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III. OZET

ILK EPIZOD AFEKTIF VE AFEKTiF OLMAYAN PSiKOZ HASTALARINDA
TEDAVi EDILMEMIS PSIKOZ SURESININ KLiNiK ETKILERI

Dr. Eren YILDIZHAN

Amacg: Calismamizin amaci psikotik bozukluklarin prognozuna etki edebilecek
modifiye edilebilir faktorlerden olan Tedavi Edilmemis Psikoz Siiresi (DUP) ve Tedavi
Edilmemis Hastalik Siiresi’nin (DUI) klinik sonug¢larini arastirmakti.

Yontem: Ilk epizod psikoz nedeni ile tedavi goren, ergen hastalar calismaya alindi.
Nikotin koétiiye kullanimi disindaki madde kullanimu ile ilgili tanilar diglama kriterleri
arasinda kabul edildi. Calismaya dahil edilen 43 hasta (11 kadin, 32 erkek) ile hastaneye
ilk yatista ve taburculuk sirasinda goriisiilerek psikopatolojik ve psikososyal
degerlendirmeler yapildi.

Bulgular: Ortalama DUP 6,5 + 12,4 (s.d.) hafta, ortalama DUI ise 37,8 + 49,8 hafta
olarak saptandi. Afektif psikozu olan hastalar i¢in ortalama DUP 1,9 + 1,2 hafta,
ortalama DUI 24,6 + 37,1 hafta olarak, afektif olmayan psikozu olan hastalar i¢in
ortalama DUP 9,8 + 15,5 hafta, ortalama DUI 47,3 + 55,9 hafta olarak saptandi. DUP ve
DUI siireleri ortancadan boliinerek, 2 haftanin tistii uzun DUP, 20 haftanin iistii uzun
DUI olarak kabul edildi. Uzun DUI’ si olan hastalarin Diinya Saghik Orgiitii Yasam
Kalitesi Olgegi Kisa Formu’nun (WHOQOL) psikolojik alt 6l¢iim skorlar1 daha diisiik
tespit edildi. Kisa DUP, taburculuktaki toplam Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi
(BPRS) skorlarinda diisiik belirti siddeti ile iligkili bulundu. Binary regresyon analizinde
hem kisa DUP hem de afektif psikoz olmak, yatarak tedavi sonundaki BPRS skorlarinin
15 puanin altinda olmasi ile iligkili bulundu.

Sonuc: Afektif psikoz grubunda ve erken tedaviye baslanan hastalarda tedaviye yanit
daha iyidir. Afektif psikozu olan hastalarda DUP ve DUI daha kisadir. Uzun DUI, ilk
epizodun yasam kalitesi lizerine olumsuz etkisini artirmaktadir. Uzun DUP, daha kéti
tedavi yaniti ile iligkilidir.

Anahtar Kelimeler: Psikoz, {1k Atak, Prodrom, Tedaviye Yanit, Yasam Kalitesi

Tletisim Adresi: erenyildizhan @hotmail.com



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
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1. GIRIS VE AMAC

“Psikoz” terimi, sozciigiin en kisitli anlamiyla “sanrilar ve patolojikligine dair
i¢goriintin eslik etmedigi varsanilar” olarak tanimlanabilir. Daha az kisith bir bagka
tanimda ise “kisinin varsanili yasantilar olarak tanidigi belirgin varsanilar” da psikoz
tanimu icine dahil edilebilmektedir. Bu tanim, psikotik belirtiler ile ilgili i¢goriiniin
dereceli yapisinin altin1 ¢izmektedir ki bu i¢cgorii farkl psikotik bozukluklarda ya da
farkl1 bireylerde farkli derecelerde olabilmektedir. Daha genis bir psikoz tanimi
“sizofreninin diger pozitif belirtileri” olarak tanimlayabilecegimiz dezorganize diisiince
sirecleri ile dezorganize ve katatonik davranislart da icermektedir. En genis tanim ile
ise psikoz “ego simrlarmin kaybr ya da gercegi degerlendirmede siddetli bozulma”

olarak tanimlanir (1).

Bireyde psikotik bozuklugun ortaya ¢ikist hem birey hem de aile icin dramatik
sonuclara yol acar. ilk defa psikoz ile karsilasan hasta ve hasta yakinlari, geleceklerinin
ne olacagini, hastaligin nasil bir seyri olacagimi ve hayatlarin1 nasil etkileyecegini,
gelecegin onlar i¢in neler getirecegini sorgularlar. “Ne kadar siirecek? Ne zaman
iyilesecek? Iyilesecek mi?”. Bu sorular ilk defa psikotik hastalik ile tanismig hastalarin

ve ailelerin doktorlarina 1srarla sorduklari sorulardir.

Tarihsel siire¢ i¢inde psikozun psikiyatri klinigi icinde nasil degerlendirildigine
baktigimizda, dramatik bir degisim ve arayis goze ¢arpmaktadir. 18. ve 19. yiizyildaki
erken donem Alman ve Fransiz psikiyatri okullari, psikozu tek bir klinik durum ve
siklikla da akil hastaliginin isareti olarak tanmimlamigslardir. 1986’da Emil Kraepelin
“dementia praecox” ve manik depresif hastalig1 birbirinden ayirdiktan sonra, kategorik
diisinme ve siniflama modeli psikiyatriye hakim olmustur. Giiniimiizde ise dementia
precox, manik depresif psikoz, diger ara durumlar ve paranoid bozukluklar arasindaki

sinirlarin sanildigr kadar keskin olmadigi ortaya ¢cikmaktadir (2).

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi Dordiincii Baskisi’ndaki
(Diagnostik and Statistical Manual of Mental Disorders) (DSM-IV-TR) sizofreni tani

kriterlerini olusturan belirtiler klinik olarak heterojen bir hastaligi yansitmaktadir (3).



Bunun yaninda tek basina sizofreniye patognomonik olan bir belirti yoktur ve bu
belirtiler farkli psikiyatrik bozukluklarda goriilebilirler (1). Psikoz i¢in tanisal amaclh
cizilen kategorik smirlarin temel amaci, klinisyenler arasindaki iletisimi artirmak ve
eger miimkiinse psikotik hastaliklarin anlasilmasina yonelik arastirmalarda esgiidiimii
saglayabilmektir. Giiniimiizde gelinen noktada, altta yatan norofizyolojik ve molekiiler
mekanizmalarla ilgili bilgilerimizin halen yeterli olamamasi nedeni ile psikozun eslik
ettigi psikiyatrik bozukluklarin kesin biyolojik sinirlarini ¢izmek miimkiin degildir (4).
Bu nedenle arastirma amaci ile kimi zaman belli bir tan1 kategorisindeki alt gruplara
odaklanarak calisilabilecek homojen gruplar elde edilmeye calisilmakta, kimi zaman ise
hasta olmayan bireylerde de goriilebilen 6zellikler olan ara fenotipleri tasiyan tiim
bireyler calismaya dahil edilerek hastalik siizgecinden kacan degerli verilerin de

calismalara katilmas1 amac¢lanmaktadir.

Bunlara ek olarak hastaligin tam bir sendrom olarak baslamasindan ©nce
goriilen, normalden sapmanin ilk isaretlerinin bulundugu prodromal donemin
uzunlugunun hastalik seyrini anlamada bir yordayici olabilecegi diisiiniilmektedir. Diger
dikkat cekici diger bir konu; ilk psikotik belirtilerin baglamasindan yeterli antipsikotik
ila¢ tedavisinin baslanmasina kadar gecen siireyi tamimlayan “tedavi edilmemis psikoz
siiresi’nin  (Duration of Untreated Psychosis) (DUP) hastaligin klinik seyrini ve
tedaviye yaniti etkileyen bir etken olabilecegidir (5,6,7) . Tedavi edilmemis psikoz
siiresi” (Duration of Untreated Illness) (DUI) ise Prodromal donem ve DUP siirelerinin
toplam1 olarak hesaplanir. DUI de yine hastalik seyri ve tedavi yanitinin yordayicisi

olabilecegi siiphesiyle, ilk atak psikoz calismalarinda incelenen bir faktordiir (8).

Erken tedaviye baslamanin hastalik seyri iizerindeki etkisinin belirlenmesi,
gelecekteki tedavi kararlarina 151k tutabilecegi, saglik hizmetindeki kaynaklarin
dagiliminin planlanmasinda dikkate alinabilecegi diisiiniildiigiinde, klinik seyre iligkin
verilerin elde edilmesinin 6nemi anlasilabilmektedir. Hastanemizde bugiine kadar ergen
yatan hasta popiilasyonunda ilk atak psikozun klinik gidisine dair prospektif nitelikli
calisma yapilmamistir. Prodromu retrospektif olarak sorgulayan fakat tedavi yanitini
prospektif olarak gozlemleyen bizim calismamizin amaci; ilk atak psikotik bozukluk
kategorisine giren tanilarla yatarak tedavi goren hastalarda, klinik seyrin ve tedavi
yanitinin yordayicilarint bulmak, DUP ile DUI’ nin hastanemiz klinik 6rnekleminde

tedavi seyri ile iligkisini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. PSIKOZ SPEKTRUMU VE BOYUTSAL YAKLASIM
2.1.1. Psikotik Hastaliklarin Simiflandirilmasi

Sizofrenide goriilen psikoz genellikle siirekli ya da aralikli olarak goriilen psikotik
belirtiler ve kronik bir seyirle karakterizedir. Diger psikotik bozukluklarda ise kisa siireli
psikotik yasantilar hastaligin seyrinde daha az yer tutabilmekte hatta bipolar bozukluk ve
major depresif bozukluk gibi bazi tanilar i¢in, taninin konulmasinda olmazsa olmaz bir

durum olmay1p, daha ¢ok bir alt tipin belirleyicisi konumundadirlar (1).

Siniflandirma sistemlerimizin sorunlart oldugu ve klinikte gordiigiimiiz psikoz

varyasyonlarini tam olarak tanimlayamadigi bir gercektir (9).

Psikoz terimini psikiyatri literatiiriine kazandiran 1841 yilinda Canstatt olmustur,
Canstatt bu terimi beynin bir hastaligimin psisik bir belirtisini tanimlamak icin
kullanmigtir.  19.ylizy1l tip literatiiri psikozun siniflandirilmas: ile ilgili bir cok
siniflama ve tanimlama terimi ile dolu olmakla birlikte, bu yiizyilin ikinci yarisinda
psikozun, “akil hastalig1”, “akil bozuklugu” ya da “delilik” ile es anlamli kullanilmas1
sitktir  (10). 1868’de Kahlbaum katatoniyi ve paranoyayr tamimlamig, Fransiz
psikiyatrisini ise ‘“manik-depresif delilik” sekillendirmistir. Emil Kraepelin, manik-
depresif deliligin dalgal1 bir seyir izledigini, dementia praecox’ un (sizofreni) ise kronik
yikict bir seyri oldugunu belirterek, fonksiyonel psikozlari iki temel gruba ayirmis,
kendinden sonraki yilizylla damgasint vurmustur. Sizofreninin klasik belirtilerini
gosteren fakat iyilegsen hastalarin olmasi ise bu ayrimin sorgulanmasina neden olmus,

sonrasinda Kraepelin de olgularin yiizde 12,5’inde tam iyilesme oldugunu

sOylemistir (11).

Kasanin 1933’de “sizoafektif bozukluk™ terimini ortaya atmis, bu terim varligim
DSM-1V’ e kadar siirdiirmiistiir (9). Sizo-depresyon ve sizofreniform bozukluk terimleri

de psikotik bozukluklar1 siniflamak amaci ile umut vaat etmislerdir.



Psikoza iiniter modelin Onciisii “die einheitpsychose terimi ile tek bir mental
bozukluk oneren Griesingerdir (9). Daha sonra Meninger tarafindan desteklenen iiniter
model, giincel fenomenolojik, epidemiyolojik ve genetik (12) calismalardan giincel
destekler bulmustur. Psikotik hastaligin bir varyasyonun devami oldugunu ve boyutsal
yaklagilmas1 gerektigini 6nerenlerden olan Crow akilliliktan delilige ya da normallikten

bozukluga uzanan devamlilik arz eden bir sistemi 6ne siirer (13).

“Sizofreni” terimini ilk ortaya atan Bleuler de boyutsal yaklasima yakin durur.
Alman psikiyatrisi de Kretschmer’in calismalar1 ile psikozun normal kisiliklerde de
izleri bulunan dereceli bir durum olarak ele alinabilecegine destek vermistir (14).
Giincel aragtirmacilardan Bentall da kisilerde kalitilanin bozuklugun kendisi degil

psikoza yatkinlik oldugu goriisiinii desteklemistir (13).

Sizofrenide hastalik seyri ile birlikte psikotik yasantilarin siddeti azalabilmekte,
buna karsin biligsel islevlerdeki bozulmalar ve negatif belirtiler 6n plana ¢ikmaktadir.
Eski islevsellik diizeyine donememe olarak belirlenen bu klinik seyrin sizofreniyi diger
psikotik bozukluklardan ayiran bir 0Ozellik oldugu genel kabul gorse de afektif
bozuklugu olan bireylerin yiizde 20 ila 25’inin de eski islevsellik diizeylerine
donemedikleri ve giinliik hayatlarinda kronik yikici bir etkinin goriildiigii giincel

calismalarda gosterilmistir (15,16).

Gerek giinliik psikiyatri deneyimi gerekse biiyiikk hasta popiilasyonlar ile
yiiriitiilen faktor analizi yaklagimi, psikozun farkli psikiyatrik hastaliklarda goriilebilen
ve bu tanmilar arasindaki kesisim alanlarinda bulunabilen bir alan olabilecegini
gostermektedir (2). Giiniimiizde psikoz spektrumu bozukluklarinm1 en dogru bigimde
nasil aymracagimi konusunda heniiz fikir birligi yoktur. Giincel Avrupa literatiiriinde
psikotik bozuklulugu (sizofreni, sizoafektif bozukluk, psikotik duygudurum bozuklugu
ve diger psikotik hastaliklar) olan hastalar icin gercegi degerlendirmede bozulma
(psikoz), dezorganizasyon, mani, depresyon ve negatif belirtilerden olusan bes boyutlu
belirti kiimelerinin degerlendirilmesi onerilmistir (17). Farkli tanilar1 alan bireylerde bu
belirtilerin boyutlara dagilimi da farkli olmustur; sizofrenik bireylerde gercegi
degerlendirme, negatif ve dezorganize belirtiler fazla oranda iken, afektif tanilarda mani
ve depresyon boyutlarinin siddetli oldugu, psikoz ve negatif belirtiler boyutlarinin ise

daha hafif oldugu gosterilmistir (1). Bu ¢alismalar tanilar arasinda niteliksel farklardan



cok farkli belirti boyutlarinin dagilimindaki niceliksel farklar oldugunu O©ne
sirmektedirler. Bununla birlikte sizofreni hastalarinin, duygudurum bozuklugu olup

psikozu olan hastalara gore daha heterojen bir grup olusturdugu gosterilmistir.

[lk atak psikozda tani siirekliligini arastiran calismalar da klinik tanilara siipheci
yaklagmanin bilimsel agidan daha gercek¢i ve verimli sonuglart olabilecegini
diisiindiirmektedir. Schwartz ve arkadaslari, ilk atak psikozda tani tutarliligmi %70
olarak tespit etmis, sizofreni tanist icin %92 olan tam tutarliligimin diger psikotik
bozukluklarda %30’lara diistiigiinii gostermistir (18). Taninin sizofreniye doniisiiniin
yordayicilar1 arasinda, kotii premorbid uyum ve madde kotiiye kullanimu ile birlikte,
uzun siireli tedavisiz gecen psikotik donem olmasi da dikkate degerdir (18,19,20,21,22).
[Ik atak psikoz hastalarmin 4 yillik takibini iceren diger bir calismada, hastalarin
%25’inin tanisinin takipte degistigi, sizofreni ve bipolar bozukluk tanilarinin pozitif
prediktif degerlerinin yiiksek oldugu, diger tanilarda ise tam1 degisikliginin sik oldugu,
tanilarin en cok sizofreniye dondiigli saptanmustir (23).Yine cocuk ve ergenlikte
baslayan psikotik bozukluklarin ortalama 11 yillik takibini iceren bir calismada,
sizofreni ve afektif bozukluklarin tami siirekliligi yiiksek olarak tespit edilmis,
sizoafektif bozukluk ve atipik psikotik bozukluk tanisinin siirekliliginin diisiik oldugu
goriilmiistiir (24). Hastanemiz ergen ve genc eriskin servisinde yiiriitillen ve psikotik
bozukluklarda tan1 degisimini inceleyen diger bir calismada ise belirti baslangici ile ilk
yatis arasinda gecen siirenin fazla olmasi, ileride taninin sizofreni olarak degismesi ile
iligkili bulunmustur (25). Yine hastanemiz Orneklemindeki retrospektif olarak tibbi
belgelerin incelenmesi ile yiiriitiilen diger bir calisma da ilk atak hastalara dogru ve
nihai bir tam1 koymanin giicliiklerine 1s1k tutmustur (26). Ergen hastalarin ikinci
basvuruda aldiklar1 tanilarin, ilk tanilarina gore daha gilivenilir oldugunu gosteren
arastirmalar (27) 1s1ginda, ilk atak hastalart kategorize etmenin giicligii acikca

goriilmektedir.

2.1.2. Psikoz Boyutlari ile ilgili Genetik Faktorler

Genetik bilesenin psikozun etiyolojisine katkida bulundugu konusunda genel bir
anlagsmaya varilmis olmakla birlikte, giincel genetik caligmalarin sonuglari psikotik

hastaliklar1 anlamda mevcut tami sinirlarimizi biyolojik sinirlarmis gibi kabul edersek



akil hastaliklarin1 anlamada beklenen ilerlemenin gerceklesemeyecegini gostermektedir
(28). Psikotik hastaliklar gibi heterojen ve simirlart net anlasilmamis bir hastalik
grubunun etiyolojisinde de tek bir faktorii sorumlu tutmak s6z konusu olamaz, daha ¢ok
karmagsik ve birbiri ile etkilesen patojen etkenlerin etkilesiminden s6z edilebilir.
Belirlenen aday genler geleneksel psikoz tani kategorilerinin sinirlarini eritmekte,
tanilardan ¢ok belirti kompleksleri ile iligkiler gostermektedirler. Gegmiste sizofreni ve
afektif psikozlarin tartisilmaz bicimde ayr1 oldugu diisiiniilse de, yeni veriler bu goriisii
sorgulamaktadir (29). Aile calismalart sizofreni ve afektif psikozlarin aymi ailelerde
goriildiiglinden yola ¢ikarak paylasilan ailesel riske isaret etmektedir. (30) Bu calismalar
psikoza yatkinligin DSM-IV-TR’ deki sizofreni ve duygudurum bozuklugu
kategorilerinin sinirlarini tanimadigin1 gostermektedir. Tek basina genlere odaklanan
calismalar da sizofreni ve farkli fonksiyonel psikozlar arasinda Ortiisme olabilecegine
isaret etmektedir. Calismalarin cogunda aday genler (DISC1, COMT, NRG1, dysbindin,
BDNF) once sizofrenide tespit edilmekte, sonrasinda ise bu genlerin afektif psikozlarin
etiyolojisinde de rolii olduguna dair veriler elde edilmektedir. Ornek olarak, hem
sizofreniye hem de afektif psikozlara yatkinligi artirdigi tespit edilmis olan DISC
I(disrupted in schizophrenia 1), NRG 1 (neuregulin 1) ve dysbindin (dystobrevin-
binding protein 1) genleri gosterilebilir (31,32). Genetik calismalar psikozu, tanidan
bagimsiz olarak ele alinabilecek, Ozgiin genetik etiyolojileri olabilecek klinik bir
goriiniim olarak ele almanin uygunluguna isaret etmektedir. Cevresel faktorler ile
etkilesen genler ya da gen takimlarinin psikoza yatkinliga yol actigi, One siiriilen en
onemli hipotezlerdendir. Sendroma 6zgii genetik etkilere ve cevresel faktorlere bagh
olarak psikoz farkli klinik goriiniimlerde ortaya cikabilmekte, kategorik tanilari
harmanlayabilmektedir. Psikozun boyutsal olarak kavramlastirilmasi epidemiyolojik ve

genetik calismalardan destek almaktadir (1).

2.2. ILK ATAK PSiKOZDA PRODROM KAVRAMI VE PREMORBID
OZELLIKLER

2.2.1. Premorbid ozelikler ve Kisilik ozellikleri

Sizofreninin genelde premorbid bulgu ve belirtilerle basladigi, sonrasinda ise
bunu izleyen prodromal donemin hastalifa dogru evrildigi kabul edilir. Tipik sizofreni

seyri diisiintildiigiinde, hastalarin ¢ogunlukla hastalik Oncesi sizoid ve sizotipal



ozelliklerin oldugu, bu bireylerin sessiz, pasif, ice doniik, sosyallesmesi az olan,
duygusal olarak soguk olarak tanimlanabilecek bireyler oldugu kabul edilir.
Cocuklugunda az arkadasi olmasi, ergenlikte flort etme ile mesguliyetinin az olmasi,
okul sporlarindan ve yarismalardan uzak durmasi, genelde yalniz aktiviteleri tercih
etmesi, aile bireyleri ile baglarinin zayif olmasi gibi sizoid ozelliklere sahip olmasi da
tipik premorbid Ozellikler olarak goriiliir. Sizotipal kisilik 6zellikleri olarak
ozetlenebilecek, psikotik benzeri yasantilar, garip biiyiisel inanis ve davranislar, sira dis1
hayaller ya da depersonalizasyon ve derealizasyon yasantilar1 da siklikla premorbid
ozellikler arasinda olabilir. Sizofreni hastalarinda premorbid olarak paranoid, ka¢ingan,
obsesif-kompulsif, borderline kisilik 6zellikleri goriilebilmekle birlikte, en sik olarak
goriilenler sizoid ve sizotipal kisilik 6zellikleridir (1). Baz1 yazarlar 6teden beri var olan
kisilik ozelliklerini prodromal belirtilerden ayirmakta, bunlar1 premorbid yap1 olarak
tanimlamanin 6nemli olduguna dikkat ¢cekmektedirler. Bu ozelliklerin iizerine eklenen
ve kisinin yasantisinin normal rutininden sapmaya basladigina dair isaretler ise

prodromal donemin baslangici olarak tanimlanir (33).

2.2.2. Sizofrenide Prodrom

“Prodrom” sOzciigli, yunanca kaynakli, bir olayin habercisi anlamina gelen
“prodromos” sozciigiinden gelmektedir. Tipta prodrom, tam olarak gelismis hastaligin
oncesinde goriilen ve bu hastaligina baslayacagina dair ipucglari veren belirti ve
bulgular1 anlatmak icin kullanilir (34). Bunu “kizamuik” hastaligi Orneginde
aciklayabiliriz: 3-4 giin siiren ates, bogaz agrisi, konjuktivit ve oOksiirik kizamigin
prodromu olarak kabul edilir, bunu tanmiy1 kesinlestirecek olan kizamiga 6zgii deri
dokiintiileri izler. Burada prodrom kavraminin sozciigiin anlami geregi retrospektif
yapisindan bahsetmek uygun olacaktir. Yine kizamik 6rnegine donecek olursak, ancak
kizamiga Ozgii deri dokiintiilerini goriince tani kesinlesebilir ve dokiintli oncesinde
goriilen belirtilerin prodromal belirtiler oldugu kesin olarak soylenebilir, yani bu
prodromal belirtiler kizamiga 06zgii degildir, aym klinik tablo baska bir sekilde

sonuclansaydi, bu belirtilere kizamik prodrom belirtileri denemeyecekti.

Bazi yazarlar, psikotik bozukluk riskinin arttig1 fakat uygun faktorler saglanir ise

psikotik doniisiimiin olusmayacagi donemler olarak belirlenen “outpost syndrome”



(stmir sendromu) kavramini ortaya atmuslardir (34). Bu goriise gore smir sendromu
psikoz ile sonug¢lanmayabilir ya da kisi birka¢ sinir sendromu ve arada iyilik halleri
yasadiktan sonra prodromal donem yasayarak psikotik siirece girebilir. Sinir
sendromunun akut psikotik atak sonrasinda geriye kalan sizofreninin rezidiiel
belirtilerine benzedigini 6ne siiren yazarla da vardir (33). Prodrom retrospektif olarak
belirlenebilen bir durum oldugundan, prodromal belirtilere benzeyen belirtiler gdsteren
ve ileride psikotik bozuklugu olmasi muhtemel olan bireyleri inceleyen calismalarda, bu
bireyleri tanimlamak icin psikoz i¢in yiiksek riskli (Ultra High Risk for Psychosis) gibi

risk ve olasilik kavramlarimi da i¢cinde barindiran terimler kullanilir (35).

Baz1 yazarlar psikotik bozuklugu ilk basladigi andan Once goriilen Oncii
belirtileri “baslangic prodromu” olarak adlandirmis, her atak Oncesinde ortaya cikan
oncii belirtileri ise “relaps prodromu” olarak adlandirmislardir (34). Winokur, bipolar
bozuklukta relaps prodromu kavraminin iizerinde durmus, epizodlarin baslayacaginin
isareti olan, 0zgiin bazi belirtiler olabilecegini ve tam bir manik sendrom ile karsi
karsiya olunmasa da deyim yerinde ise “firtinanin habercisi” olarak tespit edilebilecek
bu belirtiler ile belki de ataklar daha baslamadan 6nlem almayi amaclamistir, fakat
sonlanim olarak psikotik olsun ya da olmasin tam bir manik epizod gelisimini
belirlediginden bulgulart psikoza 6zgii degildir (33). Baslangic prodromu ile relaps
prodromunun ne ol¢iide birbirine benzer oldugu ise halen kesin olarak bilinmemektedir.
Biz calismamizda “prodrom” terimi ile baslangic prodromunu kastetmekteyiz ve

prodromal donemin sonu olarak ise psikotik belirtilerin ortaya c¢ikisini belirlemekteyiz.

Psikotik bozuklugun baslangic asamasi 5 doneme boliinerek incelenebilir (34).
Ik boliimde kisi kendinde birtakim degisikliklerin oldugunu fark eder, fakat bunlar
psikotik belirtilere yakin nitelikte belirtiler degildir, drnegin kisi stresle eskisi kadar
basa ¢ikamadigin1 ya da aklina geleni fazla diisiinmeden soyledigini, eskisinden farkli
oldugunu fark eder. Bunu hastanin ailesinin ya da arkadaslarinin bir seylerin eskisinden
farkli oldugunu diisiindiigii ikinci boliim izler, kisinin eskisinden huzursuz ya da sinirli
oldugunu, eskisinden fazla para harcadigin1 ya da aligkanliklarinin disina ¢iktigini tespit
edebilirler. Uciincii boliimde kisi psikotik olarak tanmimlanabilecek yasantilar
yasamaktadir; sesler duymak ya da takip edildigini diisiinmek gibi. Dordiincii boliim ise
ailenin bu psikotik siireclerin farkina vardigi bolimdiir, artik bu diisiinceler kabina

sigmamaktadir. Besinci bolim ise psikiyatrik girisimin basladigi boliim olarak



tanimlanabilir, bundan sonra belirtilerin siddetinin azalmasi beklenir.

Retrospektif olarak prodrom sorgulanirken, eger sadece aile ile sinirlt kalinirsa,
kisinin belirtileri ilk fark ettigi donem olan birinci boéliimden haberdar olunamayacaktir.
Fakat burada unutulmamasi gerek bir konu da kisinin bu doneme iliskin
hatirladiklarinin gercegi yansitmayabilecegidir. Bunun yaninda, i¢goriisii zayif olan bir
hasta, degisiklikleri ailesi ile sorun yasadigi ikinci boliimden ya da ailenin kiside akil
hastalig1 oldugunu diisiindiigii dordiincii boliimden baslayarak anlatiyor olabilir. Bazi
yazarlar bu durumu “sealing over” (iistiinii ortme) fenomeni ile tanimlamisladir (36). 1S
atagin lizerinden uzun zaman ge¢mesi de elde edilen bilgilerin gegerligini azaltmaktadir,
nitekim Perkins ve arkadaslari, caligmalarinda, ilk atagin tizerinden uzun zaman ge¢mis
hastalar sz konusu oldugunda hastaligin ilk belirtilerinin goriildiigii tarihle ilgili olarak,
hastanin, ailenin ve gozlemci arastirmaci tespit ettigi veriler arasinda biiyiik farklar
oldugunu saptamislardir. Aradan gecen siire ne kadar az ise, hasta, aile ve gozlemci
arastirmacinin  hastalik baslangic tarihine dair tespitleri o kadar birbirine yakin
olmaktadir (33). Bu bulgu, prodrom aragtirmalarinda ilk atak psikoz hastalarin

incelenmesinin degerine isaret etmektedir.

Hastaligin ne zaman basladigimi belirleme konusunda, Loebel’ in konsensus
yontemi olduk¢a kullaniglidir (37). Buna gore hasta ve ailesine belirtilerin ne zaman
basladig: ile ilgili sorular sorulduktan sonra, psikotik ve prodromal belirtiler aileye
anlatilir, ailenin bu belirtileri tanidigindan emin olunduktan sonra tekrar bu sorularin
cevaplar1 tekrar aranir. Biz de calismamizda DUP ve DUI’ nin belirlenmesi sirasinda

Loebel’in 6nerdigi bu yontemi kullandik.

DSM-II'te sizofreninin prodromu i¢in tanmimlanmis, dokuz belirtiden olusan

kriterler sunlardir (38):

1) Belirgin sosyal izolasyon ya da sosyal ¢ekilme
2) Islevsellikte bozulma

3) Belirgin derecede garip davranis

4) Kisisel hijyen ve bakimda bozulma

5) Kisith ya da uygunsuz duygulanim

6) Daginik, cevresel konusma ya da konusma iceriginde ve bi¢iminde fakirlik



7) Garip inanislar ve majik diisiinceler

8) Sira dis1 algisal yasantilar

9) Insiyatif eksikligi, ilgi ve enerji azlit

Alison ve arkadaglar1 (34) bu konudaki c¢alismalar1 tek elde toplayan

derlemesinde, ilk atak psikozun prodromunda sik goriilen belirtileri, en sik goriilenden

nadire dogru; dikkat ve konsantrasyonda azalma, diirtii, motivasyon ve enerjide azalma,

depresif duygudurum, uyku bozuklugu, anksiyete, sosyal geri cekilme, siiphecilik,

islevsellikte bozulma ve iritabilite olarak siralamistir.

Aragtirmalarda sizofreni prodromunda goriildiigii tespit edilen belirtiler su

sekilde de kategorize edilebilir (33,34,37):

1.
2.

Nevrotik belirtiler: Anksiyete, huzursuzluk, ofke ve iritabilite,

Duygudurum ile iligkili belirtiler: Depresyon, anhedoni, sug¢luluk
duygulari, intihar fikirleri, duygudurum dalgalanmalari

Istencteki (volution) degisiklikler: Apati ve diirtii eksikligi, sikint1, ilgi
kaybi, halsizlik, enerji kaybi

Biligsel degisiklikler: Dikkatte bozulmalar, konsantrasyon bozuklugu,
giindiiz digleri ile asin mesguliyet, diisiince bloklari, soyutlamada
yetersizlik

Fiziksel belirtiler: Somatik yakinmalar, kilo kaybi, istahsizlik, uyku
bozuklugu

Diger belirtiler: Obsesif kompulsif fenomenler, disosyatif fenomenler,
kisileraras1 duyarlilikta artig, kendilik, nesne ve diinya algisinda degisim,
hareket bozukluklar1 (spontan harektelerde ve koordinasyonda
bozulmalar gibi), konusma bozukluklari, algisal anormallikler,
stiphecilik, duygulanimda degisiklikler

Davranigsal degisiklikler: Sosyal, mesleki ya da egitim ile ilgili
islevsellikte bozulma, sosyal geri ¢ekilme, tepkisellik, garip davranislar,
agresif ya da yikici davraniglar

Perkins ve arkadaslar1 ise psikotik hastaligin baslangi¢ belirtilerini tespit etmek

amacl gelistirdikleri Olceklerinde (Sizofrenide Belirti Baglangici, Symptom Onset in

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

dezorganize belirtiler olarak kategorizasyona gitmisledir. Belirtilerin kategoriilere

dagilimi ise soyledir (33):
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Genel Belirtiler:

1.

Disforik duygudurum (6rnek: depresyon, anksiyete, iritabilite, hostilite,
huzursuzluk)

Uyku bozuklugu (6rnek: gece giindiiz karisiklig1, uykusuzluk)
Referans fikirleri
Siiphecilik (digerlerinin amaclari ile ilgili artmis endiseler, giivensizlik)

Diisiince bozuklugu (konsantrasyonda azalma, dikkat daginikligi,
diisiince bloklar1)

Algisal anormallikler (6rnek: iliizyonlar)

Islevsellikte bozulma (kendine bakimda bozulma, okul basarisinda
diisme ya da sosyal iligkilerde bozulma)

Diger belirtiler (garip davranislar, obsesyonlar)

Negatif Belirtiler:

1.

Sosyal geri c¢ekilme (sosyal izolasyon, giindiiz diisleri, kisilerarasi
duyarlhlikta artis)

Isteng eksikligi (hedefe yonelik aktivitenin baslatilmasinda  ve
stirdiiriilmesinde bozulma, diirtii eksikligi)

Duygu disavurumunda kisitlilik (azalmis mimikler, monoton konugma)

Duygularin hissedilmesinde 6znel kisitlilik (duygusal yasanti ve hislerin
hasta tarafindan bildirilen azalmis hissedilmesi hali, sikilma, ilgi kaybu,
apati, anhedoni)

Pozitif Belirtiler:
5. Sanrilar
6. Varsanilar

Dezorganize Belirtiler:

7.
8.

Dezorganize diisiince siireci (¢cagrisimlarin gevsemesi, neolojizmler)

Dezorganize davranis (garip jestler ya da postiirler, katatoni)

Ayrica Perkins ve ark., burada tanimlanan belirtilerin bir kisminin (uykusuzluk

gibi) normal bireylerde de sik goriilebilecek belirtiler olduguna dikkat ¢cekmekte ve
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belirtilere bir de frekans faktorii eklemekte ve bu sayede 6rnegin uykusuzlugu ancak
devamli, neredeyse her giin goriiliiyor ise (bu frekans 4’e karsilik gelmekte) dikkate
almayi, nadir(bu frekans 1’e karsilik gelmekte) ya da sporadik (bu ise frekans 2’ye
karsilik gelmekte) olarak goriiliiyor ise dikkate almamay1 (yani bu esigi ge¢cmiyor ise
bunu normalden sapmaya isaret eden bir belirti olarak kodlamamay1) ©nermekte,
referans fikirleri, algisal anormallikler, dezorganize diisiince ve dezorganize davranisi
sporadik ise bile dikkate almayi, sanr1 ve varsanilar1 ise nadir (frekans 1) olsa dahi

kayda deger bulgu olarak kabul etmeyi onermektedirler (33).

Bu aragta belirtilerin siddetini derecelendirmek i¢in kullamilan frekanslarin

kategorizasyonu ise soyledir:

Frekans O: hig
Frekans 1: Nadir (en az bir kez)
Frekans 2: Sporadik (toplam 5 kezden fazla ya da ayda en az 2 kez)

Frekans 3: Tekrarlayici (bir¢ok kez giin boyunca siiren ve en az bir ay goriilmeye
devam eden)

Frekans 4: Devamli (klinige bagvuru olana dek her giin ya da neredeyse her giin)

Biz de arastirmamizda Perkins ve ark.’in belirtilerin frekanslar1 ve kodlanma esikleri ile
ilgili onerilerine bagh kaldik.

Perkins ve ark., calismalarinda, hastalarin %57’sinde rastladiklar1 disforik
duygudurumu en sik goriilen edilen prodromal belirti olarak tespit etmislerdir, bunu
uyku bozuklugu (%14), sosyal geri ¢cekilme (%16), diisiince bozuklugu (% 13), sanrilar
(%13), islevsellkte bozulma (%7), enerji azlig1 (%8), kendine giivende azalma (%6)
izlemektedir. Diger kategorisine diisen belirtiler ise din ile asir1 mesguliyet, ¢esitli garip
davranislar, garip nesneleri toplama ve istifleme davranislari, esyalar1 ev disina ¢cikarma,
0zel esyalarim1 bagkalarina verme, bir dergiye yazmakla ilgili obsesyonlar, sacin1 garip
bicimde kesme, bozuk hijyen, c¢iplak disar1 ¢ikma, park halindeki arabalarin tizerine

ziplamak olarak siralanmustir (33).

Burada sanrilarin da prodromal belirtiler arasinda kodlanmis olmasi dikkat
cekicidir. 1Ilk psikiyatrik belirtinin baslangici prodromal belirtilerin baslangici olarak

kabul edilmekte, ilk psikotik belirtinin goriilmesi ise DUP’un baslangici olarak kabul
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edilmekle birlikte, baz1 yazarlar pozitif belirtilerin hafif formlarin1 da prodromal donem
belirtileri icinde degerlendirmekte, orta ya da siddetli derecede pozitif belirtinin ilk

goriildiigi zaman1 DUP’un baslangici olarak degerlendirmektedirler (5).

Retrospektif calismalar, sizofrenide, hastalarin %80’inde prodromun diisiince,
davranis ve duygudurumdaki degisikler ile basladig1 ve bunu baskin isitsel varsanilar ile
sanrilarin takip ettigini gostermektedir (39). Farkli caligmalarda prodromal belirtilerin
baslangicindan psikozun baslangicina kadar gecgen siire 1 yil ve 5 yil arasinda (median

yaklagik 1 y1l) bulunmustur (37,40).

Prodromal donem, somatik yakinmalar, vejetatif belirtiler ya da net
anlasilamayan halsizlik yakinmalar1 ile de baglayabilir. Bunlar ozgiinligii diisiik
belirtilerdir bu yiizden bireyin ge¢cmisi ile karsilastirma yapilarak, aile tiyelerinden bilgi
alinarak elde edilebilir. Kisisel hijyende ve bakimda bozulma ile yemek yeme
davranislarindaki garip degisiklikler de prodromal belirtiler olarak goriilebilir. Bu
donemde birey ilgi 6 giine kadar ilgi gostermedigi soyut ve sira dis1 baz1 fikirlerle ve
konularla asirt mesgul olabilir, felsefe ve dini konular ile asir1 mesguliyet ile seyreden

prodromal donem nadir goriilen bir durum degildir.

Prodromal belirtilerin psikoza evrimi siireci ile ilgili iki farkli siire¢ One
siirilmiistiir. Bazi1 yazarlar nevrotik belirtilerin ilk olarak goriildiigiinii, bunu
islevsellikte bozulma ve davranis degisikliklerinin izledigini ileri stirmiislerdir, bazilar
ise erken oOzgiin degisiklikleri, bu degisikliklere savunma olarak gelisen nevrotik
belirtilerin izledigi, sonrasinda ise siddetli psikotik belirtilerin ortaya ¢iktigidir(34). Bu
goriise gore oOnce dikkatin yonlendirilmesinde ve konsantrasyonda sorunlar baslar,
gereksiz uyaranlarin filtre edilmesindeki sorunlar, kisinin dikkatinin hizla dagilmasina,
degerlendirilemeyen bir veri girisi sonucu Kkonsantrasyonun tamamen ortadan
kalkmasina yol agar (41). Bunu nesneleri oldugundan farkl: bicim, parlaklik, renk ya da
harekette algilamak gibi algisal bozulmalar izler. Dikkatin birden kayboldugu bloke
olma durumlan ise farkli duyusal deneyimler ile birlestiginde kisinin herhangi bir isi
takibini gittikge daha gii¢ hale getirir. Bu belirtileri konusmada bozulmalar izler ki bu
bozulmalar algisal koordinasyonun bozulmasi ve zamanlamanin bozulmasi sonucu
ortaya c¢ikiyor olabilir (42). Gorsel, isitsel ve uzamsal algilardaki bozulmalar, motor

islevlerde de bozukluga yol acgar, spontan hareketlerin kayb1 ve koordinasyonun kaybi
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beklenir. Sanrilarin gelisiminin, bu huzursuzluk verici algisal yasantilar ve sonrasindaki
anlamlandirilamayan varsanilara bir anlam yiikleme girisim oldugunu One

siiriilmektedir (43).

DSM-1V ya da ICD-10’da ise prodrom i¢in kriterler belirlenmemistir. Bunda,
heniiz bu belirtilerin baslangic prodromunu gecerli bicimde tanimladiklarinin
kesinlestirilememis olmasinin etkisi biiyiiktiir. Bircok arastirmaci, yanlis pozitif
sonuglarin hayatlarinda hi¢ psikozu olmayacak insanlarin ciddi yan etkileri de olan

tedavilere maruz kalmasina neden olacagina dikkat cekmistir (44).

2.2.3. Afektif Psikozlarda Prodromal Siirec

Giiniimiizde kullanilan tani kriterlerinde, madde kullanimi ya da organik bir
neden ile iliskilendirilemeyen psikoz sendromlarinin bir kismi sizofreni ve benzeri
psikotik bozukluklar1 iceren bir tan1 grubu altinda ele alimirken, bir kismi da
duygudurum bozukluklarinin igerisinde psikotik 6zellikli depresyon, psikotik 6zellikli
bipolar bozukluk ve psikotik Ozellikli bagka tiirlii adlandirilamayan duygudurum
bozukluklar1 olarak smiflandirilmaktadir. Duygudurum bozuklugu tanist altinda
siniflanan ve afektif psikozlar olarak ele alinabilen grubun, diger grupta yer alan afektif
olmayan psikozlardan ayrimi, belirtiler esas alinarak yapilan fenomenolojik diizeyde
bir ayrimdir fakat bu Kraepelinyen ayrim klinik seyirdeki farklilikta da goriiliir (29).
Klinik seyri inceleyen calismalarda tekrarlanarak gosterildigi gibi tam remisyona
ulasma orani, mani ve depresyon tanilar1 alan afektif psikozlarda, afektif olmayan
psikozlardan daha yiiksektir ve bu iki grubun prodromal siireclerinde de farkliliklar

vardir (1).

Afektif psikozlarda prodromun varlig ile ilgili tartismalar bulunmakla beraber,
duygudurum labilitesi, impulsivite, yikict davranislar, fiziksel hiperaktivite ile seyreden
hastalik prodromal donem oldugu one siiriilmektedir (1). Artmis enerji ve hedefe
yonelik aktivitede artis psikotik maninin prodromun belirgin 6zellikleri olarak 6n plana
cikmakta, bu prodromal donemin sonunda ise hafif dereceli psikotik bulgular goriilmesi
beklenmektedir. Depresif duygudurum, suisidalite, duygudurum dalgalanmalari,
diisinme ve iletisim kurmada giicliikler, yorgunluk ve enerji kaybi, obsesyonlar ve

kompulsiyonlar ile fiziksel ajitasyonun; sizofreniden cok mani prodromuna 6zgiin
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belirtiler oldugu diisiiniilmektedir (45).

Sizofreni ve afektif psikozlarin prodromlarinda Ortiismeler mevcuttur;
stiphecilik, varsanili yasantilar, anksiyete, uykusuzluk, okulda ya iste islevsellikte diisiis
gibi belirtiler hem afektif psikozun prodromunda hem de sizofreni prodromunda

goriilebilmektedir (1) .

Sizofreninin prodromal belirtileri ve premorbid Ozellikleri olarak tanimlanan
durumlar, psikoz ile sonucglandiginda sonug¢ sizofreni disindaki psikotik bozuklular da
olabilir bu yiizden bu belirtilerin sizofreniye 6zgiil oldugu soylenememektedir. Yung ve
arkadaslari, 1 yillik takip caligmalar1 sonunda yiiksek riskli olarak tanimlanan grubun
%40.8’inde psikoz gelisiminin gozlendigini gostermisler, hastalarin tanilarinin ise
sizofreni, sizoafektif bozukluk, psikotik 6zellikli bipolar bozukluk ve psikotik 6zellikli
major depresyon oldugundan yola c¢ikarak, prodromal belirtilerin psikoza gecis i¢in
yordayict oldugunu fakat ne tip psikotik bozuklugun goriilecegi ile ilgili yordayici
olmadigini belirtmislerdir (46). ilk atak psikoz ile ilgili calismalarin sizofreni tanisi ile
sinirlt kalmayip, diger psikotik bozukluklar1 da icerebilecek sekilde tasarlanmasi nadir

goriilen bir durum degildir.

2.2.4. Prodromun Onemi ve Prognozla iliskisi

Prodromal dénem, erken tan1 ve psikotik bozuklugun erken tedavisine imkan
tantyabilecegi, relapslarin erken belirlenmesi ile ilgili ipuglar1 sunabilecegi ve yiiksek

riskli bireylerin belirlenmesini saglayabilecegi olasiligi nedeni ile onemlidir.

Prodromal belirtiler, psikoz kadar dramatik bicimde olmasa da sosyal ve mesleki
alandaki performansta diisiise yol acarlar fakat islevsellikteki bu olumsuz etkilerine
karsin cogunlukla taninmaz ya da gormezden gelinirler (47). Saldirganlik ya da intihar
davranis1 gibi siddetli sonuglar ortaya cikmadikca tedavi arayist bulunmayabilir (33).
Prodromal donemin siiresi, antipsikotik yamitinin bir yordayicis1 olabilir bu yiizden

tedavi yanitint ve hastalik seyrini 6ngérmede onemli oldugu diisiiniilmektedir (48).

[k atak psikozda prognoz ile erken tedavi arasinda iliski olmasi anlasilabilir bir
durumdur. Psikotik olma siireci, kisiyi ailesi ve toplumdan izole etmekte, sosyal

aglarinin yikilmasina, aile ve arkadas iligkilerinin zarar gormesine, okulda ve iste
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islevselliginin siddetli bicimde diismesine yol a¢maktadir ve bu durum son derece
yikicidir. Ergenlik ve gen¢ eriskinlikte baslayan psikotik bozukluk ise kisilik
gelisiminin halen siirmekte oldugu ve kimlik sorunlarinin heniiz ¢dziim bulmadigi bu
donemdeki yikic etkisi ile saldirganlik ya da intihar davraniglar ile yasami tehdit eder
boyutlara varabilmektedir (37). Psikotik siirecin sinir dokusundaki patofizyolojik
stiregler ile toksik bir etkisi olabilecegini Oneren yazarlar olmugsa da (49), “toksik
psikoz” modeline karsi ¢ikan ve tedaviye gec baslangicin birden fazla biyopsikososyal
faktoriin etkilesimi ile prognozu etkiliyor olabilecegini One siiren giincel arastirmalar da

mevcuttur (5).

2.3. TEDAVi EDILMEMIS PSIKOZ SURESININ KLINiK
YANSIMALARI

2.3.1. Tedavi Edilmemis Psikoz Siiresinin ilk Ataktaki Tedavi Yamti ile Iliskisi

Yine iilkemizde ilk atak psikozda DUP’ un klinik etkisine dair yapilmig giincel
arastirmalar bulunmasina karsin (50,51,52), ergen ve geng¢ eriskin yatan hastalarda,
sizofreni disindaki afektif psikotik bozukluklar1 da incelemeye dahil ederek bu konuyu

inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir.

[lk ataktaki tedavi yamitim1 aragtiran calismalarda degerlendirmede degisik tedavi
stireleri kullamlmistir. Bu siire kimi ¢alismalarda ilk hospitalizasyonun sonuna kadar
olabildigi gibi (50), kimilerinde ise 17 yila kadar varan uzun degerlendirmeler (53) yer
almistir. Kisa DUP’ un, antipsikotik tedaviye daha fazla yanit ile iligkili oldugunu
gosteren calismalar ¢cogunluktadir. Afektif psikotik bozuklugu olan hastalar1 da iceren
calismalar dikkate alindiginda, Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi (Brief
Psychiatric Rating Scale, BPRS), Pozitif ve Negatif Belirti Olcegi (Positive and
Negative Symptom Scale, PANSS) ya da Klinik Global izlem Olgegi (Clinical Gloabal
Impession Scale, CGI) ile global psikopatolojideki diizelmeyi tespit ederek (54,55) kisa
DUP’ un olumlu tedaviye yanitla iligkisini bulmuslardir. Kisa DUP’ un negatif
belirtiler ile iliskisine dikkat ¢ceken ve daha az negatif belirtilerin eslik ettigi hastalik
seyri ile iligki kuran, ya da 6zgiin olarak pozitif belirtilerde diizeleme ile iligkisini kuran
calismalarin da miktar1 oldukca fazla olmakla birlikte, bunlar genelde afektif psikozlarin

dahil edilmedigi caligmalardir (56). Hem afektif hem de afektif olmayan psikozlarin
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dahil edildigi baz1 calismalar ise DUP ile tedavi yamitin1 arasinda iliski tespit

edememistir (57).

2.3.2. Tedavi Edilmemis Psikoz Siiresi ve Diger Fonksiyonel Olciim Sonuclar

DUP ve diger bir¢cok sonug¢ arasinda olumlu iligkiler tespit calismalar oldugu
gibi, iliski tespit edemeyen calismalar da mevcuttur, ¢calismalarin metodolojilerindeki
farklihiklar bu cesitliligi anlasilir kilmaktadir. Islevselligin Global Degerlendirmesi
(Global Assesment of Functioning) ile degerlendirme yapan bir calisma, belirtiler ve
islevselligin bagimsiz olarak DUP ile iliskili oldugunu bulmustur (58). Malla ve ark.,
caligmalarinda DUP ile sosyal islevsellik arasinda iligki tespit etmis, fakat premorbid
uyumun, rezidiiel belirtilerin ve ila¢ uyumunun dahil edildigi regresyon modelinde bu
anlamlilik devam etmemistir (8). Diger bir calismada 5,10,15 ve 20 yillik takipler
sonucunda DUP ile islevsellik arasinda anlamh iligki tespit edilmistir (59). Heinrich-
Carpenter Yasam Kalitesi Olcegi kullanarak, DUP ile yasam Kkalitesi arasinda iliski
tespit eden caligmalar oldugu gibi (60,61), sosyal-mesleki islevsellik ile DUP arasinda
iliski saptamamis c¢alismalar da vardir (62). Bu calismalardan McGorry ve
arkadaglarinin calismast hem afektif hem de afektif olmayan psikotik bozukluklar

degerlendirmeye alarak, kisa DUP’ un yasam kalitesi ile iliskisini tespit etmistir.

2.3.3. Tedavi Edilmemis Psikoz Siiresi ve Norokognisyon Arasindaki iliski

DUP ile norokognisyon arasindaki iligkiyi inceleyen bircok c¢alisma olmasina
karsin iligki tespit etmemis olan calismalar ¢ogunluktadir (56), yine de bu iliskinin
varligini tespit eden calismalar da mevcuttur (35). Amminger ve ark. Tedavi edilmemis
psikoz siiresi uzun olan hastalarda Wechsler Yetiskinler i¢in Zeka Skalasi’nin
(Wechsler Adult Intelligence Scale) (WAIS) rakam-sembol ve kavrama alt testlerinde
(WAIS digit symbol and comprehension) diisiik performans tespit etmistir. ilk atak
psikozda, bagvuru aninda norokognisyonu inceleyen calismalar oldugu gibi
(5,57,61,63,64,65), belli bir tedavi siiresinden sonra norokognisyonu inceleyen
calismalar da (35,61) mevcuttur. Dogu Ingiltere 11k Atak Calismas1 (West London First
Episode Study) cercevesinde yiiriitiillen bir calismada (63) DUP ile premorbid 1Q’ dan

17



diisiis ya da dikkat, bellek ve yiiriitiicii islevlerdeki performansta kaybin bir iliskisine
rastlanmamis olmakla birlikte, bu ¢alismadan daha sonra aym1 orneklemde yiiriitiilen ve
Cambridge Noropsikolojik Testi Otomatik Bataryasi (Cambridge Neuropsychological
Test Automated Battery) (CANTAB) kullanan diger bir calisma, tedavi edilmemis
psikoz siiresi uzun olan hastalarda, yiiriitiicii islevleri olctiigii diisiiniilen dikkatsel set
degistirme boliimiinde (attentional set shifting task) diisiik performans tespit etmistir

(66).

2.3.4. Tedavi Edilmemis Psikoz Siiresi ve ilk Basvurudaki Belirti Siddeti
Arasindaki Tliski

Hem afektif hem de afektif olmayan psikozlarin dahil oldugu calismalar
incelendiginde, ilk tedavi bagvurusu sirasindaki klinik ile DUP arasindaki iligki agikca
goriilmektedir. Uzun DUP ile ilk basvurudaki negatif belirtilerin siddeti arasinda iligki
tespit eden ¢alismalar dikkate deger olciide fazladir (56), bunlardan bir kisminda afektif
psikozlar da degerlendirmeye dahil edilmistir (54,55). Ilk basvurudaki global
psikopatoloji, pozitif belirtiler ya da islevselligin genel degerlendirilmesi ise genelde
DUP ile iliskisiz bulunmustur (54,55,56). DUP’ un Antipsikotik tedaviye en az yanit
veren belirtiler olan negatif belirtilerle ilgili, modifiye edilebilir bir prognostik faktor

olmasi olasiligr klinik yansimalar1 agisindan son derece onemlidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ORNEKLEM

Arastirma icin Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Hastanesi Ergen ve Geng
Eriskin Klinigi’'nde belirlenen tarihler arasindaki bir yil siire i¢inde (01.03.2011-
01.03.2012) yatarak tedavi goren hastalar degerlendirildi. Caligmanin yiiriitildiigii
klinik (13. Psikiyatri Servisi), 2004 yilinda hizmete girmis olup, erkek hastalar i¢in 16,
kadin hastalar i¢in 19 olmak iizere toplam 25 yatakli bir psikiyatri klinigidir. Hasta
yatislar1 Acil Psikiyatri Birimi’'nden ya da 13.Psikiyatri Servisi Poliklinigi’nden
olmaktadir. Yatis endikasyonlari, genel psikiyatri servislerindeki yatis endikasyonlari
ile ayn1 olup, temelde hastanin kendine ya da baskasina kars1 zarar verme ihtimalinin

olmasi ya da ila¢ reddinin bulunmasi ile yatislar miimkiin olmaktadir.

Calismaya 20 yasindan giin almamis hastalar alindi. Calismaya hasta alimina
baslandiginda, Ergen ve Geng Erigkin Serivisi” 20 yas alt1 hastalarin yatirildig servisti.
Servise hasta yatisi i¢in alt sinir 13 yasini bitirmis olmakti. Hasta alimi siirecinin son 5
ayinda servis i¢in iist yas sinir1 18 yas olarak degistirildi ve servise 18 yasindan giin
almis hastalar hastanemizdeki yetigkin psikiyatri servislerine yatirilmaya baslandi. Bu
degisikligin ¢alisma Ornekleminin dogasini bozmasini 6nlemek i¢in, 18 yasina giren
hastalarin diger servislere yatirilmaya baslamasindan sonra, diger servislerden de hasta
alimina gidilerek hastanemizde 1yil boyunca yatarak tedavi goren, calismaya alma
kriterlerimize uyan 20 yas alt1 biitiin hastalarin kaydedilmesi amacglandi. Bu
degisiklikten 1 hafta once diger servislerdeki asistan doktorlara ve egitim gorevlilerine
konu ile ilgili bilgilendirme yapildi, arastirma ile ilgili afisler, her servisteki asistan
doktor odasina asilarak ve haftada bir servislere gidip yatan hasta popiilasyonu

incelenerek caligma biitiinliigii saglandi.

Calismaya ilk epizod psikoz tanimina uyan hastalar alindi. Hastalarin DSM-IV’
e gore tam1 dagilimi sizofreniform bozukluk, sizofreni, bagka tiirlii adlandirilamayan

psikotik bozukluk, kisa psikotik bozukluk, psikotik belirtili bipolar bozukluk manik
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epizod, major depresyon (psikotik belirtili), ve baska tiirli adlandirilamayan

duygudurum bozuklugu oldu.

Ik epizod psikoz tanimi, en azindan bir psikotik belirtisi bulunan, genel tibbi
duruma bagli psikotik bozuklugu olmayan, psikotik epizod baslangicindan beri
remisyona hi¢ girmemis hastalar1 kapsamaktadir (37,55). Hastanin ilk epizod olarak
degerlendirilerek calismaya alinmasi i¢in yeterli tedavi gormemis olmasi gerekliligi
arandi. Yeterli tedavi, 300 mg/giin klorpromazin veya esdegeri antipsikotik ilacin 6
hafta veya daha uzun siire kullanilmas1 olarak kabul edildi. Daha Once herhangi bir
psikiyatri servisinde yatarak tedavi gorme Oykiisii bulunan hastalar ya da daha once
300mg/giin klorpromazin veya esdegeri antipsikotik ilac1 6 hafta veya daha uzun siire
kullanmis olan hastalar, tedavi gérmiis olarak kabul edilerek calismaya alinmadi. DSM-
IV’ e gore madde kotiiye kullammmi ya da madde bagimliligi kriterlerine uyan ya da
madde kullaniminin yol agtigr psikotik bozukluk tanisina uyan hastalar ¢alismaya

alinmadi.

Calisma 04.01.2011 tarihinde, 80 protokol no ile Bakirkdy Ruh ve Sinir

Hastaliklar1 Hastanesi yerel etik kurulu tarafindan onaylandi (Ek1).

Hastalar calismaya alinmadan oOnce hasta ve ailesi c¢alisma hakkinda
bilgilendirildi, “bilgilendirilmis onam formu” katilimcilar ve arastirmacilar tarafindan
imzalanarak aydinlatilimis onam alindi (Ek-2). Goriismelerin tiimii arastirici tarafindan

yapildi.

Hastanemizde 1 yil i¢inde yatirilarak tedavi géren hastalardan bu kriterlere uyan
ve dislama oOlciitlerini icermeyen 43 hasta calisma grubunu olusturdu. Calisma igin
onam vermeyen 1 hasta ve servisten normal tedavi siiresi bitiminden 6nce, kefaletname

vererek taburcu olan 4 hasta bu ¢alisma grubuna dahil edilmedi.

3.2. CALISMAYA ALINMA OLCUTLERI

1- {1k psikotik epizod icinde bulunmak
2- Okur-yazar olmak
3- Calisma i¢in yazili onam vermis olmak

4- 20 yasindan giin almamis olmak
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3.3. DISLAMA OLCUTLERI:

1- Psikiyatrik goriismeyi engelleyecek diizeyde bilissel kusurun bulunmasi
(Mental retardasyon, deliryum vb.)

2- DSM-IV kriterlerine gbre madde kotiiye kullanimi, madde bagimliligi ve
maddeye kullanimina bagli psikotik bozukluk tanilar1 olan hastalar (nikotin

kotiiye kullanimi ve nikotin bagimlilig1 harig)

3- Yeterli tedavi gormiis olmak

3.4. YONTEM

Bakirkoy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi Ergen ve Geng Eriskin servisinde
belirlenen siire dahilinde ilk epizod psikoz tanimlamasi icinde degerlendirilen ve
calisma grubuna dahil edilen hastalar ile yatis ve taburculukta olmak iizere iki goriisme
yapilmig, aileden bilgi alimi ve demografik verilerin ayrintili kaydedilmesi ise yatis
siiresince yapilan ek goriismelerle yiiriitiildii. Bu degerlendirmelerde hasta muayeneleri,
aile goriismeleri ve hasta dosyasinin incelenmesi de bizzat arastirmaci tarafindan
yapildi, bunun yaninda hastayi yatis siiresince takip eden asistan doktor ile de mutlaka
goriisiilerek hastalik baslangici ve klinik seyir ile ilgili aile ve hastadan elde edilemeyen

ek bilgilere ulasildi.

Yatis sirasinda miimkiin olan ilk zamanda ilk goriisme yapilarak hastaligin
baslangic siddeti ile ilgili degerlendirmeler yapildi, taburculuk sirasinda ise hastanin

tedaviye ne kadar yanit verdigi ve ne kadar diizeldigi ile ilgili degerlendirmeler yapildi.

Tedavide kullanilan giinliik ortalama antipsikotik dozlar1 haloperidol esdegeri
doz olarak hesaplandi ve bu dozlar hasta gruplar arasinda karsilastirildi. Calismada
temel nokta psikozun degerlendirilmesi oldugu i¢in hastalar kullanilan diger tedaviler
acisindan karsilastirilmadr ve afektif psikozu olan hastalarin tedavilerinin pargasi olan
duygudurum dengeleyici ya da antidepresan tedavilerin tedavi yanitina katkisi ayrica

degerlendirilemedi.
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Hastalarin ~ tanilarinin ve  demografik  verilerinin ~ kaydedilmesinde
sosyodemografik veri formu ve SCID-I kullanildi. Yasam kalitesinin belirlenmesi
(WHOQOL) ve biligsel islevlerin kaydedilmesi (MOCA), yatista miimkiin olan en kisa
zamanda bir kez uygulandi ve calisma 6rnekleminin kategorizasyonu amacinm giitmekte
olup, tedavi yamti degerlendirmesinde kullanilmadi. Global Degerlendirme Olgegi
(GAF) de calismada bir kez uygulandi, hastaneye yatistan hemen Onceki donemin
degerlendirmesinde kullanildi. PANSS, BPRS ve CGI ise tedavi yanitinin
degerlendirilmesinde kullanildigindan yatis sirasinda miimkiin olan en kisa zaman da ve

taburculuk sirasinda olmak tizere toplam iki kez uygulandi.

HAM-D ve YMRS ol¢ekleri, klinik siireci incelemek amaciyla hastaneye yatis
baslangicinda ve taburculuk sirasinda sadece duygudurum bozuklugu olan hastalara
uygulandi, afektif olmayan psikozu olan hastalara uygulanmadigindan, tedavi yanitinin

degerlendirilmesinde kullanilmadi.

“IIk epizod psikoz’un saptanmasi icin hasta ve ailesiyle goriisme yapilarak ilk
prodrom belirtilerinin ve ilk psikotik belirtilerin baslangici, Loebel ve arkadaslari’nin
tanimladig1 sekilde soruldu (37). Buna gore once hastalar ve aileye ilk olarak davranis
degisikliklerini ne zaman fark soruldu. Bu davramis degisiklikleri ailenin ya da hastanin
geriye doniip baktiginda hastalik baslangici olmasindan siiphelendikleri belirtilerdir.
Ikinci olarak ise psikotik belirtilerin ne oldugu acik bir dille anlatildiktan sonra, hasta ve
aileye psikotik belirtilerin ilk ne zaman farkina varildig1 soruldu. Hastanin ve ailenin
bildirimleri arasinda farklar olustugunda, belirti baslangicinin tarihi hastanin dykiisii ve

tibbi kayitlar bir arada incelenerek verildi.

[k belirtilerin hangisi oldugunun belirlenmesinde, Perkins ve arkadaslarinin
psikotik hastaligin baslangicinin kaydedilmesi amaci ile gelistirdikleri formlarinda
kullandiklar1 belirti listesi kullanildi (33). Hangi siddetteki belirtilerin kodlanacagina

karar verilirken de bu formun Tiirkce cevirisi kullanild1 (Ek-3).

“Tedavisiz gecen psikoz siiresi” (DUP), ilk psikotik belirtilerin baglamasi ile ilk
yeterli tedavinin (300 mg/giin klorpromazin veya esdegeri antipsikotik ilacin 6 hafta
veya daha uzun siire kullanilmasi) baslangici arasindaki siire olarak kabul edildi.
“Tedavisiz gecen hastalik siiresi” (DUI) ise normalden sapmaya isaret eden ilk

prodromal belirtilerin basladigi donemden yeterli tedavinin baslamasina kadar gecen
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siire olarak kabul edildi (37).

DUP ve DUI ortancadan boliinerek kisa/uzun DUP ve kisa/uzun DUI belirlendi.
Perkins ve arkadaslarina gére DUP ve DUI'nin dikotomize edilmesinde bu yontem
ortalamaya gore bolmekten daha ustiindiir, cilinkii ikiye bolme ortalamaya gore
yapildiginda asir1 ucgtaki hastalar veriler iizerinde ¢ok yiiksek etkiye sahip olmaktadirlar
(56). Bu konuda veri kaybini en aza indiren yontem; “u¢ grup analizi” (extreme group
analysis) yontemidir, orneklem birden fazla gruba ayrilir ve en ugtaki iki grup arasinda
analiz yapilir (5) fakat hasta sayisinin sinirli olmasi nedeni ile bu yontem bizim

calismamizda kullanilmadi.

3.5. GERECLER
3.5.1. Sosyodemografik Veri Formu:

Olgularin sosyodemografik ozelliklerini belirlemek i¢in sosyodemografik veri
formu kullanildi. Bu veri formunun gelistirilmesinde daha once Varlik ve arkadaslari
tarafindan kullanilan sosyodemografik veri formundan yararlanildi, arastirmanin
gerektirdigi Olciide eklemeler ve degisiklikler yapildi (25). Hastaligin ilk hangi
belirtilerinin basladigi, bu belirtilerin ne kadar zamandir siirdiigli ile tedavisiz gecen
hastalik siiresi ve tedavisiz gecen psikoz siiresi de sosyodemografik veri formu

icerisinde degerlendirildi (Ek-4).

3.5.2. DSM-1V Eksen-I Bozukluklari icin Yapilandirilmis Klinik Goriisme Formu
(The Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders — SCID I):

1996 yilinda DSM-IV’ e gore uyarlanmis olan, DSM tami Olgiitlerine gore
olusturulmus ileri derecede yapilandirilmis bir tanm Olcegidir (67). Goriismecinin
degerlendirdigi bir Olcektir. Toplam yedi tani grubunu kapsamaktadir. 1999 yilinda

Tiirk¢e uyarlama ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (68).

3.5.3. Kisa Psikiyatrik Derecelendirme Olcegi (Brief Psychiatric Rating Scale -
BPRS):

Gortismecinin degerlendirdigi bir Olcektir. Sizofrenide ve diger psikotik
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bozukluklarda psikotik ve afektif belirtilerin siddetini ve degisimini 6lgmede kullanilan
bir 6l¢cek olup, tedavi yanitinin degerlendirilmesinde bu 6l¢egi kullanan pek ¢ok calisma
vardir (54,55). Sonradan 18 maddeye cikarilmis olan Olcegin orijinal versiyonu 16
maddeliktir. Overall ve Gorham tarafindan gelistirilen 6lcegin (69) Tiirkce cevirisi ve
kisileraras1 giivenilirligi Soykan ve arkadaglar1 tarafindan gosterilmistir (70). Yedili
likert tipt Ol¢iim saglar. Orijinal yorumlama dikkate alinip puanlama 0-9 arasinda
yapildiginda, toplam 10-20 puan aras1t mindr sendrom, 21 ya da iizeri ise major sendrom
olarak kabul edilir. Puanlama 0-6 arasinda yapildiginda, toplam 15-30 puan arasi mindr

sendroma, 30 ya da iizeri puan ise major sendroma karsilik gelmektedir.

3.5.4. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (Positive and Negative Sydrome Scale —
PANSS):

Goriismecinin degerlendirdigi bir 6lgektir. Sizofrenide goriilen pozitif ve negatif
psikopatoloji ile genel psikopatolojiyi Olcen bir Slgektir. Likert tipi bir olcektir. Pozitif
belirtiler icin 7 madde, negatif belirtiler icin 7 madde ve genel belirtiler i¢in 16 madde
olmak {iizere toplam 30 maddeden olusmaktadir. Kay ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmis olup (71), Tiirk¢e formun giivenilirlik ve gecerlik calismasi, Kostakoglu ve
arkadaslan tarafindan yapilmistir (72). Bu 06l¢cek sizofreni i¢in gelistirilmis olmasina
karsin, baz1 ilk epizod psikoz caligmalarinda psikotik belirtili bipolar bozukluk ve

psikotik belirtili major depresyon tanili hastalara da uygulanmistir (55,56).

3.5.5. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi (World Health Organization
Quality of Life Scale - brief form — WHOQOL-Brief):

Hastanin kendisinin doldurdugu bir formu vardir. WHOQOL Group tarafindan
gelistirilmistir (73). Tiirkce formunun giivenilirlik gecerlik calismalar1 Eser ve
arkadaglar tarafindan yapilmistir (74). Tiirkce uygulamalarda tedavi yanitindan ¢ok
hastanin 6znel algisina karst duyarli oldugu goriilmesi nedeni ile bu 0Olgek,
calismamizda tedavi yanitinin degerlendirmesi amaci ile degil, ilk epizodun hastanin
yasam kalitesi iizerine etkisinin belirlenmesi amaciyla kullanilmistir. Tedavi bitiminde
degil, hastaneye yatis sirasinda uygulanmis ve hastaneye yatis Oncesindeki donem

hakkinda bilgi sahibi olmak amag¢lanmistir. 26 soruluk bir 6l¢ek olup, 4 alandan olusur
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(Ek-5). Her boliim ve alan maksimum 20 puan veya 100 puan iizerinden puanlanir.
Tiirkge versiyon ile yapilan arastirmalarda, psikolojik ve fiziksel alanlarinin hasta ve
saglikli popiilasyonlarda belirgin faklilik gosterdikleri gosterilmis; ¢evresel alanin ise,
fiziksel giiven, finansal kaynaklar, cevrenin fiziksel imkanlari ile saglik hizmetleri
imkanlarin1 yansitarak sosyodemografik degiskenlerin birlesik bir indeksi gibi islem

gordiigi tespit edilmistir (75).

3.5.6. Klinik Global izlenim Olcegi (Clinical Global Impressions -CGI):

Goriismecinin degerlendirdigi bir Olgektir. Psikiyatrik bozukluklarin klinik
seyrini degerlendirme amach olarak Guy (1976) tarafindan gelistirilmistir. Yas
stmirlamast yoktur (76). Ug boyutlu bir 6lgek olan CGI, tedavi yanitini degerlendirme
amaci ile kullanilabilir. Calismamizda yatarak tedavi baslangicindaki ilk goriismede

Olcegin hastalik siddeti boliimii, taburculukta ise diizelme boliimii uygulamustir.

3.5.7. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (Hamilton Depression Rating
Scale - HAMD):

Goriismecinin  degerlendirdigi bir Olgektir. Depresif belirtileri olan kisilere
uygulanabilen ve 17 soru iceren Hamilton ve Williams tarafindan gelistirilmistir (77).
Tiirkce formunun giivenilirlik ve gecerlik ¢alismasi ise 1996’da yapilmistir (78). Tiirkce
formun Beck Depresyon o6lcegi ile korelasyon katsayis1 0.48, Klinik Global Izlem ile
korelasyon katsayist 0.56’dir. Bizim c¢alismamizda sadece psikotik 0Ozellikli major
depresyonu olan hastalarin tedavi siireclerinin gozlemlenmesi amaci ile yatisin ilk
giinlerinde ve taburculukta uygulanmustir, calisma grubundaki baska tanilar1 alan

hastalara uygulanmamustir.

3.5.8. Young Mani Derecelendirme Olcegi (Young Mania Rating Scale — YMRS):
Goriismecinin  degerlendirdigi bir oOlgektir. Manik durumun siddetini ve

degisimini 6lcer. Young ve arkadaslari tarafindan 1978’de gelistirilmistir (79). Olgegin

Tiirkce giivenilirlik gegerlik calismasi, hastanemiz biinyesinde Karadag ve arkadaslari

tarafindan gercgeklestirilmis olup, dlgegin i¢ tutarlilik katsayisi her iki caligmaci icgin

25



0.79 bulunmus, madde toplam korelasyon katsayilar1 0.407-847, goriismeciler arasi
uyumu  %63.3-%95, kapa degerleri 0.114-0.849 arasinda elde edilmistir (80).
Yonergede son 48 saatin sorgulanmasi belirtilir. Bazi ¢alismalarda 1 son 1 haftalik
periyodu degerlendirme amach da kullanilmistir. Bizim ¢alismamizda son 48 saati
degerlendirme amach kullanilmistir ve sadece psikotik 6zellikli bipolar bozukluk manik
epizod tanis1 alan hastalarin tedavi siireclerinin gézlemlenmesi amaci ile yatisin ilk
giinlerinde ve taburculukta uygulanmistir, caligma grubundaki baska tanilar1 alan

hastalara uygulanmamustir.

3.5.9. islevselligin Genel Degerlendirmesi Olcegi (Scale for Global Assesment of

Functioning — GAF):

Kisinin genel islevsellik diizeyinin belirlenmesinde kullanilir. Hem hastaneye
yatirma hem de hastaneden ¢ikarma sirasinda kullanilabilecek bir dlgektir. Belli zaman
dilimleri arasinin degerlendirilmesinde kullanilabilir (6rnek: gecen yil sirasinda en az
birka¢ aylik bir siire icin en yiiksek islevsellik diizeyi, simdi, hastaneden ¢ikarilma
sirasinda). Biz bu Olcegi yatan hasta ile yapilan ilk goriismede uyguladik, hastaneye
yatis olan son aydaki islevselligi sorguladik ve psikotik epizodun hastanin islevselligi

tizerindeki etkisini belirlemeyi amagladik (81).

3.5.10. Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi (Montreal Cognitive Assesment Scale
—MOCA)

Nasreddine ve arkadaslari tarafindan, bilissel bozukluklarin
degerlendirilmesinde kullanilmak igin gelistirilmistir (82). Gorsel mekansal-yonetici
islevler, adlandirma, bellek, dikkat, lisan, soyut diisiinme, gecikmeli hatirlama ve
yonelim degerlendirmelerini yapan toplam 11 farkli bilissel islev alanin1 degerlendiren
Olcek, uygulamasi yaklasik 10 dakika siiren hizli bir tarama testidir (Ek-6). Testten
alinabilen en yiiksek puan 30’dur. 21puan ve iistii normal olarak kabul edilir. Tiirkce

versiyonun giivenilirlik gegerligi Selekler ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (83).

26



3.5.11. Okul Cag Cocuklar: Icin Duygulanim Bozukluklan ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi- Simdi ve Yasam Boyu Sekli (Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School Age Children-Present and Lifetime Version-Turkish
Version - K-SADS-PL-T)

Tiirkce giivenilirlik ve gegerligi 2004 yilinda yapilmis olan K-SADS-PL-T 18
yasindan kiiciik hastalar i¢in uygulanabilecek tanisal degerlendirmeye yardimci olma

amaclit kullanilan yiiksek derecede yapilandirilmis bir goriisme cizelgesidir (84,85).

Calismamizda 18 yasindan kiiciik hastalarin DSM-IV tanilarinin  konulmasinda

kullanilmustir.

3.6. VERILERIN ISTATISTIKSEL ANALIZi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
“SPSS 16.0 for Windows” programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel yontemler (Ortalama, Standart sapma, frekans) kullanildi. Non
parametrik dagilim gosteren nicel verilerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U test
kullanildi. . Non-parametrik tekrarli dl¢iimlerde farkin analizi i¢in Wilcoxon isaret test
istatistigi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda dort gozlii diizende Ki-Kare
testi, gereken durumlarda Fisher’s exact test kullanildi. Olgek puanlari ve hastalik siiresi
ozellikleri arasindaki iligkilerin degerlendirilmesinde Spearman korelasyon analizi
kullanildi. DUP, DUI ile afektif psikoz tanimina uyma durumlarinin BPRS skorlarini
nasil etkiledigi binary lojistik regresyon analizi ile degerlendirildi. Anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIiKLER

Calisma olgiitlerini karsilayan 43 hastanin yas ortalamas1 17,34 + 1,69, egitim

stireleri 9,63 + 2,810olarak tespit edildi (Tablo 1).

Tablo 1: Hastalarin yas ve egitim y1l1 ortalamalar1

Ort S.D. Minimum Maksimum
Yas 17,34 1,69 14 19
Egitim yili 9,63 2,81 1 14

Hastalarin 11°1 (%25,6) kadin, 32’si (%74,4) erkekti. Hastalarin 23’1 (%53,5)
Istanbul dogumluydu. 33 (%76,7) hasta c¢ekirdek aileyle, 40 (%93,0) hasta kentte
yasamaktaydi (Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarin demografik 6zellikleri

n %o

Cinsiyet

Kadin 11 25,6

Erkek 32 74,4
Dogum Yeri

Istanbul 23 53,5

Istanbul dis1 20 46,5
Aile yapisi

Cekirdek aile 33 76,7

Genis aile 9 20,9

Yalniz 1 4,0
Yasadig yer

Kent 40 93,0

Koy 3 7,0
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Hastalarin tamamu bekardi ve hi¢ evlenmemislerdi. Hastalardan higbiri zorunlu

askerlik gorevini yapmamusti. Hastalarin 16’s1 (%37,2) aktif olarak ¢alismaktaydi, 13’

(%30,2) 6grenciydi, 14’iiniin (%32,6) ise hicbir i1 yoktu ve okula gitmiyordu (Tablo 3).

Tablo 3: Hastalarin medeni durumlar1 ve mesleki-egitimsel islevsellik ozellikleri

n %

Medeni durum

Bekar 43 100,0

Evli 0 0
Mesleki-egitimsel islevsellik

Calismiyor 14 32,6

Calisiyor 16 37,2

Ogrenci 13 30,2
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4.2. TANI DAGILIMI

DSM-IV-TR tamilarina gore en sik goriilen tam1 %39,5 ile sizofreniform
bozukluk olmus, bunu bipolar bozukluk psikotik 6zellikli manik epizod ile psikotik
0zelikli major depresyon tanilar1 izledi (Tablo 4). Hastalar tanimlayic1 degerlendirme
amaciyla afektif psikoz tanimina uyan ve afektif psikoz tanimina uymayan olarak
gruplandirilirken, bipolar bozukluk manik epizod, psikotik 6zellikli major depresyon,
bagka tiirlii adlandirilmayan duygudurum bozuklugu tanilart afektif psikoz grubunda,
sizofreni, sizofreniform bozukluk, bagka tiirlii adlandirilamayan psikotik bozukluk ve

kisa psikotik bozukluk tanilar1 da afektif olmayan psikoz grubuna dahil edildi.

Tablo 4: Hastalarin DSM-IV-TR tan1 dagilimlar

Tam dagihimlari n (11 kadin, 32 erkek) %0
Afektif psikoz
Bipolar boz. manik epizod* 9 (3 kadin, 6 erkek) 20,9
Major depresyon’ 8 (2 kadin, 6 erkek) 18,6
BTA duygudurum boz. * 1 (0 kadin, 1 erkek) 2,3
Afektif olmayan psikoz
Sizofreniform boz. 17 (6 kadin, 11erkek) 39,5
BTA psikotik boz. 5 (0 kadin, 5 erkek) 11,6
Sizofreni 2 (0 kadin, 2 erkek) 4,7
Kisa psikotik boz. 1 (0 kadin, 1 erkek) 2,3
*Psikotik ozellikli
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4.3. SOSYDEMOGRAFIK OZELLIKLERIN AFEKTIF VE AFEKTIF
OLMAYAN PSIKOZ GRUPLARI ARASINDA
KARSILASTIRILMASI

Aragtirllacak olan degiskenler “afektif psikoz tanimina uyan (affective
psychosis)” (n=18, %42) ve “afektif psikoz tanimina uymayan (non-affective
psychosis)” (n=25, %58) gruplarina ayrilarak incelenmesi planlandi, bunun yani sira
arastirilmak istenen DUP ve DUI degiskenleri, siireye gore “kisa DUP” ve “uzun DUP”
ile “kisa DUI” ve “uzun DUI” olarak kendi arasinda gruplanarak elde edilen bilgiler

dogrultusunda incelendi.

Calismaya dahil edilen 43 hastanin ortalama yas1 17,34 + 1,69 iken afektif
psikoz olan ve olmayan hastalarin sirasiyla yas degerler1 17,28 + 1,75 ile 17,38 + 1,68
olarak saptandi. Egitim siireleri ise; tiim hastalar i¢in 9,63 + 2,81, afektif psikoz
hastalarinda 10,56 + 2,29, afektif olmayan psikoz hastalarinda 8,96 + 3 olarak saptandi.
Afektif psikoz tanimina uyan hastalarin, uymayanlara gore toplam egitim siiresi daha
fazla oldugu goriilmekle beraber, gruplar arasinda bu 6zellikler bakimindan anlamli fark

saptanmadi (Tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin yas ve egitim yili karsilagtiriimasi

Afektif Psikoz Afektif Psikoz
Tiim Hastalar Tanmmmina Uyan Tanmmma Uymayan Mann
(n=43) (n=18) (n=25) Whitney U
Ortalama Ortalama Ortalama
+s.d. +s.d. +s.d. zZ P
Yas 17342169 . 17284175 . 17,38+1,68 .| 0,18 0,853
_Egitim Siiresi 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
oraninin fazla oldugu (sirasiyla %74, %72), yine her iki grupta biiyiikk cogunlugun
cekirdek ailede yasayan (sirasiyla %72, %76) ve kentte yasayan (sirasiyla %94,
%92)hastalardan olustugu goriilmekle birlikte, gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (Tablo 6).

Tablo 6: Hastalarin demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Afektif Afektif
Psikoz Psikoz
Tanimina Tanimina
Tiim Gruplar Uyan Uymayan
n %0 n % N % X2 |
Hastanin
cinsiyeti Erkek 32 744 13722 ] 19 760 0,07 0,779
Kadin 11 25,6 5 27,8 6 24,0
Dogumyeri ~Istanbullei 23 335 10 556 ] 13 520 005 0818
Istanbul disi 20 46,5 8 444 12 48,0
Yasadig1 yer Kent 40 930 17 944 23 920 0,09 0,624
Koy 3 7,0 1 5,6 2 8,0
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Calismadaki hastalarin biiyiik cogunlugunun sinif tekrar etmedigi (n=29, %67),
okul degisikligi yapmadig1 (n=33, %77), disiplin cezas1 almadig1 (n=35, %81) saptandi.
Buna karsin hastalar afektif psikoz tanimina uyan ve uymayan gruplarina ayrildiginda

okuldaki islevsellik ile ilgili anlamli fark saptanmadi (Tablo 7).

Tablo 7: Hastalarin okul devamlilig1 ve okul disiplin durumlari

Afektif Afektif
Psikoz Psikoz
Tiim Tanmmina Tammina
Gruplar Uyan Uymayan
n % n % n % x2 P
Sinif tekrari Yok 29 674 11 61,1 18 72,0 1,43 0,231
Var 12 279 7 38,9 5 20,0
Okul degisikligi Yok 33 767 13 722 20 80,0 0,75 0,462
Var 9 20,9 5 278 4 16,0
Okul disiplin
cezasl Yok 35 814 15 83,3 20 80,0 0,00 1,000
Var 7 163 3 16,7 4 16,0
Okul birakma
Oykiisii Yok 22 51,2 12 66,7 10 40,0 2,97 0,084
Var 21 48,8 6 333 15 60,0
Okul birakma Derslerde zorluk
nedeni yasama 7 163 2 1,1 5200 290 0,088"
Ekonomik
giicliikler 4 9,3 2 11,1 2 8,0
Diger 10 233 11,1 32,0

p , Ki-Kare Test istatistigi
p'; Fisher’s Exact Test istatistigi (frekanslar <5)
p'', Linear-by-Linear Association Test istatistigi (grup sayisi > 2X2)
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Calismamiz ¢ogunlukla heniiz meslek hayatina atilmasi beklenmeyen bir yas
grubunda yapildigindan, is durumunun degerlendirilmesinde, mesleki ve egitimsel
islevsellik beraber ele alinarak, gelir getiren bir iste calisiyor olma, 6grenci olma ve
hicbir iste calismama olmak {iizere ii¢ farklt durum tanimlandi. Yapilan Linear-by-
Linear Association analizi sonucunda tiim bu degiskenler icerisinde is durumunda
afektif psikoz tanimina uyan/uymayan grup arasinda anlamh farklilik bulundu (32=8,18
, p=0,004). Afektif psikoz tanimina uyan grubun cogunlukla 6grenci oldugu saptandi
(n=10, %55,6). Bunun disinda incelenen degiskenler istatistiksel olarak afektif psikoz

tanimina uyan/uymayan grupta farklilik saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 8: Medeni durum ve mesleki ve egitimsel islevsellik

Afektif Afektif
Psikoz Psikoz
Tanimina Tanmimina
Tiim Gruplar Uyan Uymayan
n % n % n % %2 P
Is durumu Caligmiyor ] 14326 3 167 11440 8,18 0,004"
Gabgiyor 16 372 > 218 . 11 440
Ogrenci 13 30,2 10 55,6 3 120
15 degistirme Hig 7 16,3 3 16,7 4 16,0 1,24  0,264"
Nadiren 2 4,7 5 278 1 4,0
Sik 7 16,3 10 55,6 6 240

p , Ki-Kare Test istatistigi
p', Fisher’s Exact Test istatistigi (frekanslar <5)
p'', Linear-by-Linear Association Test istatistigi (grup sayis1 > 2X2)
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Afektif psikoz tanimina uyan olgularda gebelik sirasinda yasanan sorun
bildirilmedi, afektif psikoz tanimina girmeyen grupta ise 2 hastada gebelik sirasinda
yasan sorun belirlendi, bunlardan biri atesli bir enfeksiydoz hastalik, digeri ise
preeklampsi idi. Gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p<0,05). Dogum sirasinda
herhangi bir sorun olup olmadig1 degerlendirildiginde ise afektif psikoz grubundaki
olgularda 4 hastada, diger grupta ise 3 hastada sorun tanimlandig: goriildii, istatistiksel
anlaml fark tespit edilmedi. Primer bakimin her iki grupta da biiylik dlciide anne
tarafindan verildigi (sirasiyla %93, %94.,4) belirlendi. Gruplar arasinda anlamli fark

saptanmad1 (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9: Hastalarin dogum komplikasyonlar1 ve primer bakim veren Kkisiler agisindan
karsilastirilmasi

Afektif Afektif
Psikoz Psikoz
Tiim Tanimina Tanimina
Gruplar Uyan Uymayan
n %0 n % n %0 %2 p
Dogum
komplikasyonlart v 39 907 15 833 24960 1,99 0,293
Var 4 9,3 3 16,7 1 4,0
Primer bakimini
veren kit Ame 40 930 17 944 23 920 009 1000
Biiyiik
ebeveyn 3 7,0 1 5,6 2 8,0

p , Ki-Kare Test istatistigi
p', Fisher’s Exact Test istatistigi (frekanslar <5)
p'' , Linear-by-Linear Association Test istatistigi (grup sayisi > 2X2)
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Dogum oykiisii ile ilgili gézden kacabilecek diger bazi 6zellikler de arastirildi,
afektif psikoz tanmimina uymayan grupta konsepsiyon tarihinde babanin yaginin
(ortalama: 30,48 + 5,89), afektif psikoz grubuna (27,7 + 6,42) gore daha yiiksek oldugu
belirlendi, fakat istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,096). Konsepsiyon tarihinde
anne yasi, hastanin kaginci cocuk oldugu ve kag¢ kardesi oldugu ile ilgili veriler de
afektif psikozlar ve afektif olmayan psikozlar arasinda anlamli fark saptanmadi

(Tablo 10).

Tablo 10: Dogum 0Oykiisiinde konsepsiyon yasi, kardes sayisi, dogum siras1 karsilastirmalari

Afektif Psikoz Afektif Psikoz Mann
Tiim Hastalar Tanmmina Uyan Tanmmmina Uymayan Whitney U
Ortalama Ortalama Ortalama
+s.d. +s.d. +s.d. z P
Konsepsiyon
Tarihinde
Anne Yas1 25,02+5,35 23,94+4,35 25, +5,93 -1,20 0,230
Konsepsiyon
Tarihinde
Baba Yasi 29,35+6,19 27,7+6,42 30,48+5,89 -1,65 0,098
Kaginci
ook 223%175 2004163 230185 064 0521
Toplam
kardes
Sayisi 3,86 2,25 3,67 +2,03 4+242 -0,41 0,678
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4.4. PSIKIYATRIK OZGECMIS VE SOYGECMIS

Gecgmis psikiyatrik Oykii degerlendirildiginde, hastalarinin ¢ogunun 12 yas
oncesinde psikiyatrik bagvurusu olmadigl (n=33, %77), cogunda intihar girisimlerinin
olmadigr (n=40, %93), hi¢cbirinde major self mutilasyon Oykiisiiniin olmadigi, 12
hastada (%27,9) minor self mutiliasyon oykiisii oldugu saptandi. Afektif psikozu olan
hastalarin 4’tinde (%22,2), afektif olmayan psikozu olan hastalarin ise 8’inde (%32,0)
minor self mutiliasyon goriildiigii saptandi, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(Tablo 11).

Tablo 11: Ge¢mis psikiyatrik bagvuru, intihar ve self mutiliasyon

Afektif Afektif
Psikoz Psikoz
Tim Tanimina Tanimina
Gruplar Uyan Uymayan
n %0 n % n % x2 P
12 ya Gncesinde 33 767 14 778 19 760 001 1,000
psikiyatrik =~ oo T
bagvuru Var 10 233 4 222 6 24,0
Mi 1f
HHoT S Yok 31 721 14 778 17 680 049 0731
mutiliasyon — c--me el
oykiisi var mu? Var 12 279 4 222 8 320

p , Ki-Kare Test istatistigi
p', Fisher’s Exact Test istatistigi (frekanslar <5)
p'', Linear-by-Linear Association Test istatistigi (grup sayisi > 2X2)
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Calismamizda DSM-IV’ e gore madde koétiiye kullanimi, madde bagimliligi ve

maddeye bagh psikotik bozukluk tanilar1 alan hastalarin dislanmasina karsin, bu tanilari

alacak diizeyde siddetli madde kullanimi olmayan hastalarin bu durum ile ilgili

ozellikleri de arastirildi. Hastalarin %30,2’sinde madde kullanimi 6ykiisii tespit edildi,

bunun %?23,3’iinii sigara (nikotin) kullanimi olusturmaktadir. 6 hastada gecmiste alkol

kullanimi Oykiisii, 5 hastada da gecmiste kannabis kullanimi Oykiisii vardir. Bu hastalar

calismaya dahil edilmistir ¢iinkii bunlar son 6 ayda olan kullanimlar degildir ve DSM-

IV madde kotiiye kullanimi kriterleri karsilanmamaktadir. Sadece 1 hastanin adli

Oykiisii bulunmaktadir.

Tablo 12: Madde kullanimi ve sug dykiisii

Afektif Afektif
Psikoz Psikoz
Tiim Tanimina Tanimina
Gruplar Uyan Uymayan
n % n % n % %2 P
Madde Yok 30 69,8 13 722 17 68,0 0,08 0,766
kullantma
Oykiisii var m1? Var 13 30,2 5 278 8 32,0
Sigara
kullanim Yok 33 76,7 13 72,2 20 80,0 0,35 0,551
Var ] 10 233 5 2718 5200
Gecmiste alkol
kullanimi Yok 38 88,4 15 833 23 92,0 0,76 0,634
Var 5 116 3 167 2 80
Gecmiste esrar
kullanimi Yok 37 86,0 15 8373 22 88,0 0,19 0,683
Var 6 140 3 167 3120

p , Ki-Kare Test istatistigi

p', Fisher’s Exact Test istatistigi (frekanslar <5)
p'' , Linear-by-Linear Association Test istatistigi (grup sayisi > 2X2)

38



Madde kullanimi olan hastalarin bu aligkanliklarina baglama yasina da bakildi.

Biitiin hastalar dikkate alindiginda madde kullanimina baglama yasi ortalama 14,3

(minimum: 11, maksimum: 18) olarak bulundu. Madde kullanimu ile ilgili olarak afektif

psikoz ve afektif olmayan psikoz gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmad1 (Tablo 13).

Tablo 13: Madde kullanimina baglama yas1

Afektif Psikoz Afektif Psikoz Mann
Tiim Hastalar Tanimmina Uyan Tanimmina Uymayan  Whitney U
Ortalama Ortalama Ortalama
+s.d. +s.d. +s.d. Z p
Madde
kullanmaya
baglama
yasi 14,34+2,1 13£1,5 15+2,1 -1,42 0,155

39



Calismadaki hastalarin gecmisteki tedavi Oykiisii incelendiginde %18,6’sinin
gecmiste antipsikotik kullanimi oldugu, %14’{iniin ise halen antipsikotik kullanmakta
oldugu goriilmekle birlikte, diglama kriterleri dikkate alindiginda bu kullanimin doz ve
stirelerinin yeterli tedavi kabul edilemeyen diizeydedir. Ge¢misteki ila¢ kullaniminda
ikinci sirayr %14 ile antidepresan kullanimi almakta, bunu psikostimulan kullanimi
(%7) ve anksiyolitik (%2,3) kullanimi izlemektedir, aragtirmaya dahil edilen higbir
hastanin Oykiisiinde gecmiste ya da degerlendirme sirasinda duygudurum dengeleyici
kullanimina rastlanmadi. Degerlendirme sirasinda halen kullamilmakta olan ilaglara
bakildiginda, birinci sirada olan antipsikotikleri, birer hasta ile antidepresan kullanimi1
ve anksiyolitik kullanimi izlemektedir. Degerlendirme sirasinda psikostimulan
kullantm1 olan hasta yoktur. Afektif psikoz tanimina uyan ve uymayan hasta gruplari
gecmis tedavi Oykiisii acisindan incelendiginde istatistiksel olarak anlamli veriye

ulasilamamustir (Tablo 14).

Tablo 14: Gecmisteki tedavi oykiisii

Afektif Afektif
Psikoz Psikoz
Tiim Tanimina Tanimina
Gruplar Uyan Uymayan
n % n % n % %2 P
Gecmis Yok 35 81,4 15 83,3 20 80,0 0,07 1,000
antipsikotik
kullanim Var 8 18,6 3 16,7 5 20,0
Gecmis Yok 37 86,0 16 88,9 21 84,0 0,20 1,000
antidepresan
kullanimi Var 6 14,0 2 11,1 4 16,0
Gecmis Yok 40 93,0 17 94,4 23 92,0 0,09 1,000
psikostimulan
kullanimi Var 3 7,0 1 5,6 2 8,0
Bilinen tibbi Yok 38 88,4 16 88,9 22 88,0 0,00 1,000
hastalik 6ykisss
var mi1? Var 5 11,6 2 11,1 3 12,0

p , Ki-Kare Test istatistigi
p', Fisher’s Exact Test istatistigi (frekanslar <5)
p'' , Linear-by-Linear Association Test istatistigi (grup sayisi > 2X2)

40



Calismadaki dahil edilen hastalarin biiyiikk cogunlugu annelerinin ¢alismadigi
(n=29, %67), babalarinin calistigi (n=36, %84), anne/babalarin1 beraber olduklari
(n=35, %81), ebeveyn kayb1 olmadig1 (n=38, %88) tespit edildi. Afektif psikoz tanimina
uyan ve uymayan gruplar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(Tablo 15).

Tablo 15: Ailede sosyal-mesleki islevsellik

Afektif Afektif
Psikoz Psikoz
Tiim Tanimmina Tanimina
Gruplar Uyan Uymayan
n %0 n % n % X2 P
Anne caligtyor
mu? Yok 29 674 12 66,7 17 68,0 0,03 0,859
Var 13302 5278 8 32,0
Baba calisiyor
mu? Yok 3 7,0 1 56 2 80 0,00 1,000"
Var 36 837 15 833 21 84,0
Emekli 370 156 2 80
Anne babanin Beraber 35 81,4 14 77,8 21 84,0
evlilik durumu? Ay 370 - — 3120
Ebeveyn kayb1
var mi1? Yok 38 884 14 77,8 24 96,0 3,38 0,144
Var 5 11,6 4 22 1 40

p , Ki-Kare Test istatistigi
p', Fisher’s Exact Test istatistigi (frekanslar <5)
p'', Linear-by-Linear Association Test istatistigi (grup sayis1 > 2X2)
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Ailede psikiyatrik Oykiiniin olmas1 sik tespit edildi (n=26, %61). Unipolar

depresif duygudurum bozuklugu 6rneklemimiz i¢in ailede en sik rastlanilan psikiyatrik

Oykii olarak saptand1 (n=11, %?25,6). Ailede bipolar duygudurum bozuklugu 5 hastada
saptand1 (%88). Ailede psikotik bozukluk Oykiisii 10 hastada saptandi (%23,3).
Hastalarin %18,6’sinda (n=8) ailede intihar Oykiisii tespit edildi. Afektif psikoz

tanimina uyan ve uymayan gruplar arasinda karsilastirmalar yapildiginda ise istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmadi (Tablo 16).

Tablo 16:Ailede psikiyatrik hastalik dykiisii

Afektif Psikoz
Afektif Psikoz Tammina
Tiim Gruplar Tanimma Uyan Uymayan
n % n % N % *2 p
Ailede psikiyatrik 6oykii Yok 17 39,5 10 55,6 7 28,0 3,32 0,068
var mi? var 26 605 8§ 444 18 72,0
Ailede unipolar depresif
duygudurum bozuklugu YOk _________________ 3 1 _____ 7 2’1 _________ 1477’8 __________ 1768’0 Lo7 0477
var m1? Var 11 25,6 3 16,7 8 32,0
Ailede bipolar Yok 38 88,4 15 833 23 92,0 0,76 0,634
duygudurum bozuklugu
oykiisii Var 5 11,6 3 16,7 2 8,0
Ailede psikotik Yok 33 76,7 14 778 19 76,0 0,01  1,000'
bozukluk dykiisii var 0 233 4 222 6 240
Ailede psikotik 1.derece 4 9,3 1 56 3 12,0 1,06  0,302"
bozukluk olanlarin 2.derece 3 7,0 1 56 8,0
yakmlik derecesi ‘Uzak akraba | 370 2 11 140
Ailede intihar Sykiisii Yok 35 81,4 15 833 20 80,0 0,077 1,000
var mi? var 8 186 3167 5 20,0

P, Ki-Kare Test istatistigi
p', Fisher’s Exact Test istatistigi (frekanslar <5)

p'', Linear-by-Linear Association Test istatistigi (grup sayis1 > 2X2)
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Hastalarin biiyiik ¢cogunlugu babalarinda madde koétiiye kullanimi oldugu (n:29,

9%67). Bunu ¢ogunlukla (n=17, %40) nikotin kullaniminin olusturdugu saptandi (Tablo 17).

Madde kotiiye kullanimi annelerde %32,6 oraninda, kardeslerde ise 23,3 oraninda tespit

edildi. 3 hastada ebeveynde suc¢ Oykiisii, 1 hastada kardeste su¢ Oykiisii saptandi. Bu

verilerin afektif psikoz tanimina uyan ve uymayan gruplar arasinda karsilastirilmasi

sonucunda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (Tablo 17).

Tablo 17: Ailede madde kotiiye kullanimi ve su¢ oykiisii

Afektif Afektif
Psikoz Psikoz
Tiim Tammina Tanimina
Gruplar Uyan Uymayan
n % n % n % %2 p
Babada madde Yok 14 32,6 7 389 7 28,0 0,56 0,452
kullamm ykiisi ~ var 29 674 161 18 72,0
Annede madde Yok 29 67,4 13 72,2 16 64,0 0,32 0,570
kullamm 6ykiisi~ var 14 326 5 2718 9 36,0
Kardes madde Yok 32 744 15 83,3 17 68,0 0,88 0473
Sykiisii Var 10 233 3167 7 280
Ebeveyn sug¢ dykiisii
var mi1? Yok 40 93,0 16 889 24 96,0 0,81 0,562
vVar 370 2 11,1 1 40

p , Ki-Kare Test istatistigi
p', Fisher’s Exact Test istatistigi (frekanslar <5)
p'', Linear-by-Linear Association Test istatistigi (grup sayis1 > 2X2)
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4.5. OLCEKLERIN DEGERLENDIRILMESI

Global degerlendirme 6lcegi ile hesaplanan tedavi dncesindeki islevsellik diizeyi
karsilastirmalarinda, bu 6lgekte alinan 15, en yiiksek puan 55 oldu. Hastalar afektif
psikoz tanimina uyan ve uymayanlar olarak ayrildiginda da islevsellik diizeylerinde

anlaml fark saptanmadi (Tablo 18).

Tablo 18: ilk epizodun tedavi 6ncesi islevsellik iizerine etkisinin karsilagtiriimasi

Afektif Psikoz Afektif Psikoz Mann
Tiim Hastalar Tammina Uyan Tanimmima Uymayan Whitney U
Ortalama Ortalama Ortalama
+s.d. +s.d. +s.d. z p
Global
degerlendirme
Olcegi 34,4+10,3 35,448,1 33,6+11,9 -0,68 0,491

Hastalara yatis siiresince uygulanan tedavinin ne kadar 6zdes ve yeterli oldugu
gostermek icin, serviste yatis siiresince kullanilan giinliikk antipsikotik dozlari,
haloperidol esdegeri dozlara donistiiriilerek karsilastirildi. Hastalarin  kullandiklari
giinliik antipsikotik dozlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi. Hastalar afektif psikoz
tanimina uyan ve uymayanlar olarak ayrildiginda da antipsikotik dozlarinda anlaml

fark saptanmadi (Tablo 19).

Tablo 19: Kullanilan haloperidol esdegeri giinliik antipsikotik dozlarinin karsilastiriimasi

Afektif Psikoz Afektif Psikoz Mann
Tiim Hastalar Tanimina Uyan Tanmmmma Uymayan  Whitney U
Ortalama Ortalama Ortalama
+s.d. +s.d. +s.d. z p
Haloperdol
esdegeri
ortalama
antipsikotik
dozu 17,3 £8,5 18,7+8,9 16,2+82 18 -1,13 0,258
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Klinik Global Izlem Olcegi degerlendirmeleri sonucunda, afektif psikoz

tanimina uyan ve uymayan hastalar arasinda, bagvuru sirasindaki hastalik siddeti veya

tabuculukta dl¢iilen diizelme miktari agisindan anlamli fark saptanmadi (Tablo 20).

Tablo 20:Klinik Global izlem ile basvuru sirasindaki siddet ve tedaviye yanit karsilastirmasi

Afektif Psikoz Afektif Psikoz Mann
Tiim Hastalar Tanimina Uyan Tanimimnma Uymayan  Whitney U

Ortalama Ortalama Ortalama

+s.d. +s.d. +s.d. z P
CGI
hastalik
siddeti  5,3+0,6 52+0,5 54 +0,7 -0,76 0,442

‘CGL

diizelme 2,3 +0,7 2,1+£0,7 2,4 +0,6 -1,14 0,252
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[Ik basvurudaki BPRS skorlar1 degerlendirildiginde, 43 hastaya ait skor
ortalamasi1 40,09 + 10,85, afektif psikoz tanimina uyanlarin ortalamas1 37,83 + 10,95 ,
afektif psikoz tanimina uymayanlarin ortalamasi 41,72 + 10,70 olarak elde edildi. Mann
Whitney U test istatistigi sonuglarinda, afektif psikoz tanmimina uyan ve uymayan
gruplar arasinda anlamhi fark saptanmadi (z=-1,31 , p=0,187). 43 hastanin
taburculuktaki BPRS skor degeri ortalamasi1 14,58 + 8,94 iken bu deger, afektif psikoz
tanimina uyan 18 hasta i¢in 11,22 + 8,38 , afektif psikoz tanimina uymayan 25 hasta
icin 17,00 + 8,69 olarak elde edilmistir. Afektif psikoz tanimina uyan ve uymayan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (z=-2,41 , p=0,016).
Afektif psikoz tanimina uyan ve uymayan gruplar arasinda ilk bagvurudaki BPRS
skorlar1 arasinda fark yoktur, fakat afektif psikoz tanmimina uyan hastalarin BPRS
skorlar1 taburculukta afektif psikoz tanimina uymayan hastalara gore anlamli Slgiide

diistiktiir (Tablo 21).

Tablo 21:ilk bagvuru sirasinda ve taburculuktaki BPRS 6lciimleri

Afektif Psikoz Afektif Psikoz Mann
Tiim Hastalar Tanimmina Uyan Tanimma Uymayan  Whitney U
Ortalama Ortalama Ortalama
+s.d. +s.d. +s.d. zZ P
BPRS ilk
bagvuru
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
Basvuru/
Taburcu
(Wilcoxon Z:-5,71 Z:-3,72 Z:-4,37
Isaret Testi) p:0,00* p:0,00* p: 0,00
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[Ik basvurudaki BPRS skorlari ile taburculuktaki BPRS skorlari, tiim hastalar
icinde ve afektif psikoz tantmina uyan ile uymayan grup icin ayrica analiz edildi. Non
parametrik tekrarli Olctimlerde farkin analizi icin Wilcoxon isaret test istatistigi
kullanildi. Tiim hastalarin BPRS skorlarinda istatistiksel olarak tedavi sonunda anlaml
Olclide azalma oldugu bulundu (z=-5,71, p=0,000). BPRS skorlarinda afektif psikoz
tanimina uyan grupta tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide azalma bulundu
(z=-3,72, p=0,000). BPRS skorlarinda afektif psikoz tanimina uymayan grupta da
istatistiksel olarak tedavi sonunda anlamli 6lgiide azalma oldugu bulundu (z=-4,37,

p=0,000).

MOCA test sonuglari; toplam, gorsel mekansal/yonetici islevler, adlandirma,
dikkat, lisan, soyut diisiinme, bellek, yonelim alt 6l¢ekleri bakimindan incelendi. Biitiin
hastalar degerlendirildiginde MOCA toplam skor ortalamasi 19,0 + 6,2 iken afektif
psikoz tanimina uyan hastalar i¢in 21,7 + 4,8 , afektif psikoz tanimina uymayan hastalar
icin 16,9 + 6,4 olarak elde edildi. Afektif psikoz tanimina uyan ve uymayan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (z=-2,55 , p= 0,01). Afektif psikoz
tanimina uymayan grupta MOCA o6lctimleri anlamh dlciide diisiiktii. MOCA lisan alt
Olcegi bakimindan skorlar tiim hastalarda 1,2 + 0,9, afektif psikoz tanimina uyan grupta
1,8 £ 0,7 , afektif psikoz tamimina uymayan grupta 0,8 + 0,8 olarak saptandi. Afektif
psikoz tanmimina uyan/uymayan gruplara arasinda MOCA lisan alt Olcegi skorlari
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (z=-3,38 , p=0,001). Afektif psikoz
tanimina uymayan grupta MOCA lisan alt l¢timleri anlaml 6lciide diisiiktii. MOCA
bellek alt 6lcegi skorlart tiim hastalarda 2,6+1,5, afektif psikoz tanimina uyan grupta 3,1
+ 1,3, afektif psikoz tanimina uymayan grupta 2,2 + 1,5 olarak saptandi. Afektif psikoz
tanimina uyan/uymayan gruplar arasinda MOCA bellek alt 0Olgegi skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (z=-2,05 , p=0,040). Afektif psikoz tanimina
uymayan grupta MOCA bellek alt dlgiimleri anlamli 6lciide diistiktii.
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Tablo 22: MOCA biligsel degerlendirme 6lgek skorlarina ait dagilimlar

Afektif Psikoz Afektif Psikoz Mann
Tiim Hastalar Tanmmina Uyan Tanmmina Uymayan  Whitney U
Ortalama Ortalama Ortalama
+s.d. +s.d. +s.d. zZ p
MOCA Olgiim Degerleri
MOCA gorsel
mekansal/yonetici
islevler alt dl¢. 3,1 1,5 35+1,2 29+1,7 -0,83 0,406
2,4+0,6 2,6 +£04 2,2+0,6 -1,91 0,056
'MOCA dikkatalt
ol¢ 4+1,7 45+13 35+1,8 -1,81 0,069
'MOCA lisanalt
ol 1,2+0,9 1,8 +0,7 0,8+0,8 -3,38 0,001*
'MOCA soyut
diisiinme alt 6l¢. 0,9 £0,7 1,1 £0,8 0,7+0,7 -1,43 0,151
‘MOCAbellekalt
ol¢ 26 +1,5 3,1+£1,3 22+1,5 -2,05 0,040*
'MOCA yénelim
alt 6l¢. 46+1,5 49+14 43+1,5 -1,56 0,117
'MOCA toplam
puan 19,046,2 21,7+4.38 169+6,4 -2,55 0,011*

* p<0,05 , Mann Whitney U test
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Calismaya katilan hastalarda ilk epizod psikozun yasam kalitesine etkisini
anlamak amaci ile uygulanan WHOQOL testi bakimindan afektif psikoz tanimina uyan

ve uymayan gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi (Tablo 23).

Tablo 23:Hastalarin yasam kalitesinin WHOQOL 6l¢egi skorlar kullanilarak karsilagtiriimasi

Afektif Psikoz Afektif Psikoz Mann
Tiim Hastalar Tanmmina Uyan Tanimma Uymayan Whitney U
Ortalama Ortalama Ortalama
+s.d. +s.d. +s.d. z P
WHOQOL Olgiim Degerleri
WHOQOL-Fiz | W 122423 WSS 082 0411
WHOQOL-Psik 133827 Bl o Bews 1.62 0,105
_WHOQOL-Sos 1637 11837 1438 0,50 0615
WHOQOL-Cev 13027 136226 12w27 - 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 skorlar1 hem tedavi Oncesi ve sonrasinda
incelendi (Tablo 24). Tedavi dncesi PANNS genel, pozitif ve negatif skorlarinda afektif

tanima uyan ve uymayan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadh.

Tedavi sonrast PANNS skorlar1 da genel, pozitif ve negatif alt skala toplam
skorlar1 bakimindan incelendi. Tedavi sonrasi PANNS pozitif skorlar1 tiim hastalarda
ortalama 20,0 + 9,1, afektif psikoz tanimina uyan grupta 15,0 £ 7,6, afektif psikoz
tanimina uymayan grupta 23,7 + 8,5 olarak elde edildi. Afektif psikoz tanimina uyan ve
uymayan gruplar arasinda anlamli farklilik bulundu (z=-3,09, p=0,002). Afektif psikoz
tanimina uyan grupta tedavi sonrast PANNS pozitif skorlar1 anlamli 6l¢iide diisiik elde
edildi. PANNS negatif alt 6l¢ek toplam skorlari, tiim hastalara bakildiginda ortalama
15,4 £ 7,1, afektif psikoz tanimina uyan grupta 12,0 £5,5, afektif psikoz tanimina
uymayan grupta 17,9 £ 7,1 saptandi. Afektif psikoz tanimina uyan ve uymayan gruplar

arasinda anlamh farklilik bulundu (z=-2,84, p: 0,004). Afektif psikoz tanimina uyan
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grupta tedavi sonrast PANNS negatif skorlar1 anlamh 6l¢iide diisiik elde edildi.

Tedavi Oncesi ve sonrast PANNS alt olcek skorlari, tiim hastalar genelinde ve
afektif psikoz tanimina uyan ile uymayan grup i¢in analiz edildi. Non parametrik
tekrarli Olciimlerde farkin analizi icin Wilcoxon isaret test istatistigi kullanildi. Tiim
hastalarin PANNS Genel skorlarinda istatistiksel olarak tedavi sonunda anlamli dlgiide
azalma oldugu bulundu (z=-5,71, p=0,000). Afektif psikoz tanimina uyan grupta
PANNS Genel skorlarinda istatistiksel olarak tedavi sonunda anlamli ol¢iide azalma
oldugu bulundu (z=-3,72, p: 0,000). Afektif psikoz tanimina uymayan grupta da
PANNS Genel skorlarinda istatistiksel olarak tedavi sonunda anlaml olciide azalma

oldugu bulundu (z=-4,37, p=0,000).

PANNS Pozitif skorlar ayn1 yontem ile degerlendirildiginde, tiim hastalar
bakildiginda yine tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli olciide azalma oldugu
bulundu (z=-3,59, p=0,000). Afektif psikoz tanimina uyan grupta PANNS Pozitif
skorlarinda istatistiksel olarak tedavi sonunda anlamh 6lciide azalma oldugu saptandi
(z=-3,10, p=0,000). Afektif psikoz tanimina uymayan grupta PANNS Pozitif
skorlarinda istatistiksel olarak tedavi sonunda anlamli azalma saptanmadi (z=-1,61, p=

0,100).

Tiim hastalarin PANNS Negatif skorlarinda da istatistiksel olarak tedavi
sonunda anlaml Ol¢iide azalma saptandi (z=-5,24, p=0,000). Afektif psikoz tanimina
uyan grupta PANNS Negatif skorlarinda istatistiksel olarak tedavi sonunda anlamli (z=-
3,59, p=0,000) olciide azalma saptandi. Afektif psikoz tanimina uymayan grupta da bu

skorlarda tedavi sonunda anlamli azalma saptand1 (z=-3,73, p=0,000).
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Tablo 24:Klinige bagvuru sirasinda ve tedavi sonrasindaki PANSS olctimleri

Afektif Psikoz Afektif Psikoz Mann
Tiim Hastalar Tanimmina Uyan Tanimmma Uymayan  Whitney U
Ortalama Ortalama Ortalama
+s.d. +s.d. +s.d. zZ p
PANSS Olgiim Degerleri
PANSS Genel-
Tedavi Oncesi 40,5 £8,6 42,7 49,5 38,9 +8,3 -1,31 0,187
PANSS
Pozitif-Tedavi
Oncesi 25,8 £7,5 25,189 26,3+6,5 -1,24 0,213
PANSS
Negatif-Tedavi
Oncesi 28,5 +5,6 29,246 28+5,6 -0,98 0,323
PANSS Genel-
Tedavi Sonrast 12,6 +4,0 11,6%3,7 13,4+4,3 -1,30 0,190
PANSS
Pozitif-Tedavi
Sonrasi 20,0 9,1 15,0+7,6 23,7+8,5 -3,09 0,002*
PANSS
Negatif-Tedavi
Sonrasi 15,4 +7,1 1245,8 17,9471 -2,84 0,004*
PANNS Genel
TO/TS
(Wilcoxon z=-5,71 z=-3,72 z=-4,37
Isaret Testi) p= 0,00" p=0,00" p=0,00"
PANNS
Pozitif TO/TS
(Wilcoxon z=-3,54 z=-3,10 z=-1,61
Isaret Testi) p= 0,00" p=0,00" p=0,10"
PANNS
Negatif
TO/TS
(Wilcoxon z=-5,24 z=-3,59 z=-3,73
Isaret Testi) p= 0,00" p=0,00" p=0,00"

* p<0,05 , Mann Whitney U test
* p<0,05 , Wilcoxon isaret testi



Young mani ve Hamilton depresyon Olgekleri afektif psikoz tanimina uyan 18

hastaya hastaneye yatis1 yapildiginda ve taburculukta uygulandi. Non parametrik

tekrarli Olgiimlerin karsilastirmasinda kullanilan wilcoxon test istatistigi kullanildi.

Wilcoxon testi sonucunda YMRS degerlendirmesine gore afektif psikoz tanimina uyan

grupta tedavi oncesi skor degerleri (35,1 + 9,9) tedavi sonrasi skor degerleri (7,6 0+

5,68) anlamh ol¢iide azalma saptandi (z=-2,80, p=0,005). Wilcoxon testi sonucunda

HAMD degerlendirmesine gore afektif psikoz tanimina uyan grupta tedavi oncesi skor

degerleri (32,33 + 14,29) tedavi sonras1 skor degerleri (13,33 + 10,28) anlaml dl¢iide
azalma saptand1 (z=-2,67, p=0,008) (Tablo 25).

Tablo 25: Afektif psikozu olan hastalara uygulanmis olan YMRS ve HAMD o6l¢ekleri sonuglari

Afektif Psikoz Tamimina

Uyan (18) Wilcoxon isaret Testi
Ortalama #s.d. zZ p

Giristeki Young Mani
Derecelendirme Ole.skoru_ 35,199 38501444 o0 g 0s
Cikistaki Young Mani

Derecelendirme Olg. skoru 7,6 £5,6 6,5(2,18)

Giristeki Hamilton

Depresyon Derecelendirme

Olg. Sk 23+14,2 26 (1
O Skou  323xM42  26(165T) Lo e
Cikistaki Hamilton

Depresyon Derecelendirme

Olg. Skoru 13,3+10,2 12(2,29)
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4.6. ILK BELIiRTIiLER

Hastalarda ilk ortaya ¢ikan belirtinin hangisi oldugu da ayrintili olarak
sorgulandi. Tiim hastalar bir arada ele alindiginda, en sik goriilen ilk belirti disforik
duygudurum oldu, bunu siklik olarak referans fikirleri ve sosyal geri ¢ekilmenin ilk
belirti olmas1 izledi. Afektif psikoz tanimina uyan grupta, en sik goriilen ilk belirti yine
disforik duygudurum oldu, bunu uyku bozuklugu ve referans fikirlerinin ilk belirti
olmasi izledi. Afektif Psikoz tanimina uymayan grupta ise, en sik goriilen ilk belirti
sosyal geri cekilme oldu, bunu siklik olarak disforik duygudurum ve referans fikirleri

izledi.

4.7. TEDAVi EDILMEMIS PSIKOZ SURESI (DUP) VE TEDAVI
EDILMEMIS HASTALIK SURESI (DUI)

4.7.1. DUP ve DUI acisindan érneklemin incelenmesi

Calismamizda kisa ve uzun DUP ve DUI tanimlamlar1 ortanca degerler dikkate
alinarak yapildi. DUI i¢in ortanca degeri 20 hafta olarak tespit edildi ve DUI < 20 hafta
ise “kisa DUI”, DUI > 20 hafta ise “uzun DUI” olarak tanimlandi. DUP icin ortanca
degeri 2 hafta olarak tespit edildi ve DUP < 2 hafta ise “kisa DUP”, DUP > 2 hafta ise

“uzun DUP” olarak tanimlanda.
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Tedavisiz gece psikoz siiresi (DUI) ¢alisma ornekleminde, ortalama 37,8 hafta

(s.d.= +49,8) olarak saptandi (Sekil 1).
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Sekil 1: DUI dagilinu

Tedavisiz gecen psikoz siiresi (DUP) calisma ornekleminde ortalama 6,5 hafta

(s.d.= £12,4) olarak saptandi (Sekil 2).
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Afektif psikoz grubunda DUI siiresi ortalama 24,67 hafta (s.d.= £37,1), afektif
olmayan psikoz grubunda ise ortalama 47,32 hafta (s.d.= £55,9) olarak saptandi. Afektif
psikoz grubunda DUTI siiresi diger gruptan daha kisaydi ve istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi (p=0,018). Afektif psikoz grubunda DUP siiresi ortalama 1,9 hafta (s.d.=
+1,2), afektif olmayan psikoz grubunda ise ortalama 9,8 hafta (s.d.= *15,5) olarak
saptandi. Afektif psikoz grubunda DUP siiresi diger gruptan daha kisaydi ve istatistiksel
olarak anlaml fark saptandi (p=0,013) (Tablo 26).

Tablo 26: DUP ve DUI ile afektif psikoz olma arasindaki iligki

Afektif Psikoz Afektif Psikoz
Biitiin hastalar Tammmina Uyan Tanmmma 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 siireleri ile yatarak tedavi siireleri arasindaki farklilik ayrica
incelenmistir. Tablo 27°de ozetlendigi gibi DUP ve DUI gruplar1 bakimindan yatis

siireleri arasinda anlaml fark bulunmamustir.

Tablo 27: DUP ve DUI ile yatis siireleri arasindaki iligki:

Psikiyatride
toplam yatarak
tedavi siireleri

bakimindan
farkhihk
Kisa Uzun Mann Whitney U
Ortalama Ortalama
+s.d. +s.d. z P
DUP grup 285498  24,1+7.5 1,53 0,125
(+2hafta)
DUI grup
28,8 £ 10,1 242 %772 -1,41 1
(+20hafta) 8,810, ’ ’ ’ 0,158

55



Psikiyatri kliniginde toplam yatarak tedavi siiresi afektif psikoz tanimina uyan
ve uymayan gruplar arasindaki farkliliklar incelendi. Afektif psikoz tanimina
uyan/uymayan ve DUP uzun/kisa degiskenlerinin arasindaki karsilastirmalar i¢in Mann
Whitney U test istatistigi ile yapilan degerlendirmeler sonucunda, afektif psikoz
tanimina uyan ve uymayan gruplarin psikiyatride toplam yatis siireleri arasinda anlamli
fark saptandi (z=-1,97 , p=0,048). Afektif psikoz tanimina uyan gruptaki hastalarin yatis
stirelerinin daha yiiksek oldugu goriildii. Bu hastalar kendi arasinda uzun DUP ve kisa
DUP olarak tekrar boliindiigiinde ise bu iki grup arasinda yatis siireleri ile ilgili

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 28).

Tablo 28: Yatarak tedavi siireleri afektif psikozlar arasindaki iliski

AP. tammmina Uyan/
Uymayan arasida fark

Afektif Psikoz
Afektif Psikoz Tanmmina
Toplam Tanmimina Uyan Uymayan Mann Whitney U
Ortalama Ortalama Ortalama
+s.d. +s.d. +s.d. V/ P

yatarak

tedavi

CEVE 96,5 48,9 29,6149,66 24,4+7,94 1,97 0,048
siiresi

(glin)

4.7.2. DUI’nin etkileri

Tiim hastalar DUI ortanca degerine gore 20 haftanin alt1 ve iistii olmak {izere iki
gruba ayrilarak, bu gruplardaki BPRS 6l¢eklerinde tespit edilen farkliliklar incelendi.
Kisa ve uzun DUI gruplan ile yatistaki ve taburculuktaki BPRS toplam skorlari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Yatista bir kez
uygulanmis olan MOCA 06l¢egi puanlari ile DUI siireleri arasindaki iligskiye bakildi, kisa
ve uzun DUI’si olan hastalarin MOCA o6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Yatista bir kez, taburculukta da bir kez olmak iizere iki kez
uygulanmis olan PANSS o6lciimleri ile DUI siireleri arasindaki iliskiye bakildi. Kisa ve
uzun DUI gruplar arasinda PANSS puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05).
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Tiim hastalarda kisa ve uzun DUI gruplar1 ile WHOQOL ile olgiilen yasam
kalitesi Olctimleri karsilastirildi. DUI ile yasam kalitesinin psikolojik saglik alt skalasi
puanlart arasinda anlamli iliski saptandi, uzun DUI olanlarda bu puanlar daha diisiik

bulundu (Tablo 29).

Tablo 29: DUI ve yasam kalitesi arasindaki iliski

KISA DUI (£ 20h) UZUN DUI (> 20h) Mann Whitney U
Ortalama Ortalama
+s.d. +s.d. Y/ p
WHOQOL Olgiim Degerleri

WHOQOL-Fiziksel 12,2426 11,5£2,9 -1,05 0,290
'WHOQOL-Psikolojik 142423 123228 2,10 0,036
'WHOQOL-Sosyal 122437 108437 085 0392
'WHOQOL-Cevresel 133228 126425 042 0673
'WHOQOL-Bagimsizhk ~ 132#26 126822 0,66 0504

4.7.3. DUP’un etkileri

Tiim hastalar DUP siireleri ortanca degerine gore 2 haftanin alt1 ve {istii olmak
tizere iki gruba ayrilarak, bu gruplardaki BPRS olceklerinde tespit edilen farkliliklar
incelendi. Kisa ve uzun DUP gruplar arasinda, taburculuktaki BPRS toplam skorlari
bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (z=-2,13, p=0,033). DUP siireleri 2
haftanin iistiinde olan hastalarda taburculukta oOlgiillen BPRS skorlar1 daha yiiksek

bulundu (Tablo 30).

Tablo 30: DUP ile BPRS karsilagtirmasi

KISA DUP (< 2h) UZUNDUP (>2h) Mann Whitney U
Ortalama Ortalama
+s.d. +s.d. zZ p
+ + -
BPRS ik basvuru ol sk S 0H S A
BPRS taburculukta toplam 12.348.6 17,448 8 213 0,033
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Kisa ve uzun DUP gruplan ile MOCA soyut diisiinme alt skalasi ol¢timleri
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptandi (z=-2,07, p=0,038). DUP siireleri 2
haftanin altinda olan hastalarda MOCA soyut diisiinme alt skalas1 skorlar1 daha yiiksek
bulundu (Tablo 31).

Tablo 31: MOCA o6lciimleri ve DUP siireleri arasindaki iliski

KISA DUP (< 2h) UZUN DUP (>2h) Mann Whitney U

Ortalama Ortalama . p
+s.d. +s.d.
MOCA Olgiim Degerleri
MOCA gorsel mekansal/yonetici 3,4+1,3 2,842 -0,72 0,467
dglevler alt Olg
MOCA adlandirma alt dl¢ 2,540,6 2,240,8 -1,36 0,173
MOCA dikkatalt sle arel7 37¢19 075 0452
MOCA lsanaltdle _______ MAELL_ 10809 07 0282
_MOCA soyut diisiinme alt olg L0 06207 20T 00
MOCA bellek alt 6l¢ 2,9+1,3 2,1£1,8 -1,47 0,142
MOCA yénelim alt 6l¢ 4,9£1,3 4,1+1,8 -1,38 0,167
MOCA toplam puan 20,554 16,9+6,9 -1,66 0,097

DUP siireleri ile yatista ve taburculuktaki PANSS o6lctimleri arasindaki iliski
arastirildi. DUP siireleri 2 haftanin iistiinde olan hastalarda taburculuktaki PANSS

negatif belirti alt ol¢iimii skorlar istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek

bulundu (z=-2,31, p=0,021) (Tablo 32).

Tablo 32: PANSS ol¢iimleri ve DUP siireleri arasindaki iligki

KISA DUP (< 2h) UZUNDUP (>2h) Mann Whitney U

Ortalama Ortalama
+s.d. +s.d. z p

PANSS Olgiim Degerleri

_PANSS Genel-Tedavi Oncesi ____ 40,0498 - 41279 055 0,582 __
_PANSS Pozitif-Tedavi Oncesi _ 240+74 23O LM 0148
PANSS Negatif-Tedavi Oncesi  29,0+6,5 27,9+4,8 -0,39 0,695
_PANSS Genel-Tedavi Sonrast ___12,1#4 133444 085 0390
_PANSS Pozitif-Tedavi Sonrast 173476 - B 192 0054
PANSS Negatif-Tedavi Sonras1  13,245,5 18,2+8,1 -2,31 0,021
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4.7.4. DUP ve DUI ile taburculukta BPRS’nin minor sendrom simirinin altinda
olmasi arasindaki iliski

Hastalar taburculuktaki BPRS toplam puani minor sendrom sinir1 olarak kabul
edilen 15 puanin iizerinde ve altinda olanlar olarak gruplandi. BPRS’ nin 15 puan

olmas alt gruba dahil edildi. Bu iki grup, BPRS#15 gruplar olarak isimlendirildi.

Kisa ve uzun DUI gruplan ile BPRS+15 gruplarn arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (2=2,93, p=0,087) (Tablo 33).

Tablo 33: DUI ortanca degerine gore ayrilan gruplar ile BPRS 15 gruplar arasindaki iliski

BPRS-taburcu-Grup
<15 >15 Toplam 12 P
DUIGrup <20 17 5 22 2,931 0,087
A20 11 10 21
Toplam 28 15 43

*p < 0,05, Fisher’s Exact Test istatistigi (frekanslar < 5)

Kisa ve uzun DUP gruplar1 ile BPRS+15 gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligski saptandi (y2=4,72, p: 0,030). DUP siiresinin 2 hafta ve altinda olmasi;
taburculukta BPRS’ nin 15 puanin altinda olmasi ile iligkili bulundu (Tablo 34).

Tablo 34: DUP ortanca degerine gore ayrilan gruplar ile BPRS *15 gruplan arasindaki iligki

BPRS-taburcu-Grup
<15 >15 Toplam 12 P
DUPGrup <2 19 5 24 4,721 0,030%*
>2 9 10 19
Toplam 28 15 43

*p < 0,05, Ki-Kare Test istatistigi

Afektif psikoz tanimina uyan ve uymayan gruplar icinde, taburculukta BPRS’in
15 puanin altinda olmas ile kisa/uzun DUP gruplan arasindaki iligki incelendi. Afektif
psikoz tanimina uymayan grupta, DUP grubu ile BPRS+15 grubu arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski saptamadi (y2=2,16, p= 0,141). Afektif psikoz tanimina uyan
hastalar icin, taburculuklarinda BPRS degerleri 15’in altinda olan hastalarin %80’inin
(n=12/15) DUP siirelerinin 2 haftanin altinda oldugu goézlemlenmekle birlikte, DUP
grubu ile BPRS+15 grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi

(42=0,25, p=1,000).
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“Kisa/uzun DUP”, “kisa/uzun DUI gruplan ile afektif psikoz tanimina uyan

grup arasindaki iliski Spearman rho kolerasyon analizi ile analiz edildi. Afektif psikoz

tanimina uymak ile taburculukta BPRS skorunun 15 puanin altinda olmasi arasinda

istatistiksel olarak anlaml iliski saptandi (rho=-0,32, p:0,034). Afektif psikoz tanimina

uymak ile DUP siiresinin 2 haftanin altinda olmas1 arasinda istatistiksel anlamli iligki

saptand1 (rho=-0,37, p=0,013). Afektif psikoz tanimina uymak ile DUI siiresinin 20

haftanin altinda olmas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (rho=-0,35,

p=0,019). DUP siiresinin 2 haftanin {istiinde olmasi ile DUI siiresinin 20 haftanin

istiinde olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (rho=0,63, p=0,000)

(Tablo 35).

Tablo 35: DUP ve DUI ortanca degerleri, taburculukta BPRS+15 gruplar1 puanlari,
afektif psikoz tanima uyan ve uymayan grup degiskenleri iligki analizi

iliski Analizi
BPRS+15 DUlIkisa/uzun Spearman's rho 0,26
P 0,091
BPRS#+15 DUPkisa/uzun Spearman's rho 0,33
P 0,030*
BPRS+15 Afektif Psikoz Spearman's rho -0,32
uymayan/uyan
P 0,034*
DUIkisa/uzun DUPkisa/uzun Spearman's rho 0,63
P 0,000*
DUIkisa/uzun Afektif Psikoz Spearman's rho -0,35
uymayan/uyan
P 0,019*
DUPkisa/uzun Afektif Psikoz Spearman's rho -0,37
uymayan/uyan
P 0,013*
*p <0,05
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DUP, DUI ile afektif psikoz tanimina uyma durumlarinin BPRS skorlarini nasil
etkiledigi binary lojistik regresyon analizi ile degerlendirildi. BPRS grup degiskeninin,
afektif psikoz grubunun tek basina anlamli olarak etkiledigi saptand1 (f=1,52, p=0,041).
Afektif psikoz tanimina uyan grupta taburculuktaki BPRS skorlarinin 15 puanin altinda
olmas1 afektif olmayan psikoz gruba gore 4,6 kat fazla saptandi. BPRS grup
degiskeninin, DUP grubunu tek basina anlamli olarak etkiledigi saptandi (B=1,44,
p=0,034). DUP siiresi 2 hafta ve altinda olan grubun taburculukta BPRS skorlarinin 15
puanin altinda olmasimin, DUP’ u 2 haftanin iistiinde olan gruba gore 4,2 kat fazla
oldugu saptandi. BPRS grup degiskeninin DUI grubu ile istatistiksel olarak anlamli
iliskisi saptanmadi (Tablo 36).

Tablo 36: Taburculukta BPRS+15 gruplarinin, DUP ve DUI gruplari, Afektif psikoz grubu
degiskenleri ile tek degiskenli binary lojistik regresyon ile arastirilmasi

Odds | -2Lo Cox &
B | SE | Wald | P | g ikelinood ggﬁg::
BPRS | Afektif Afektif 1,52 074| 4,17| 0,041| 4,61 50,83 0,14
+15 | psikoz psikoz
Sabit -1,60| 0,63| 647| 0,011 0,20
Degisken
DUP DUP 1,44 0,68| 447| 0,034 421 50,85 0,10
Sabit 0,10 045| 0,05| 0,819 1,11
Degisken
DUI Sabit 0,62 032| 3,80| 0,051 1,86
Degisken
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5. TARTISMA

5.1. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

Calisma Olgiitlerini karsilayan 43 hastanin yas ortalamasi 17,34 + 1,69, egitim
sireleri 9,63 = 2,8lolarak tespit edildi (Tablo 1). 20 yas ve alti yatan hasta
popiilasyonunu temsil etmesi yonii ile homojen bir 6érneklemdir. Tanilar acisindan ise
orneklemin heterojenitesi vardir. Hastalarin afektif psikoz tanimina uyan ve uymayan
hastalar olarak gruplanmasi, ge¢cmisteki calismalarda da kullamilmis bir yOontemdir
(37,54). Her ne kadar her tam1 grubunun kendi i¢inde analizinin yapilip bunlarin genel
analizle karsilastirilmasinin daha fazla bilgi sunabilecegi séz konusu olsa da 6rneklem

boyutunun sinirlilig1 buna izin vermemektedir.

Calismamizda erkek orani kadin oranindan fazladir (hastalarin %74,4’1 erkek). 1
yil boyunca hastanemize ilk epizod psikoz ile yatan hastalarin ¢calisma alind1 ve psikotik
bozukluklarin baslangic yasi erkeklerda daha erken oldugundan bizim ¢alismamizdaki

veriler literatiir ile uyumludur (86,87).

Hastalar afektif psikoz tanmimina uyanlar ve uymayanlar olarak ayirt
edildiklerinde, egitim siiresi ve egitim durumu ile ilgili farkliliklar saptanmistir. Afektif
psikoz grubunda 6grenci orani da diger gruptan yiiksektir (sirasiyla % 30,2 ve % 12,0)..
Calismamizda, literatiirdeki Ornekleri dikkate alarak, ogrenci olan ve diizenli okula
devam eden hastalar1 issiz olarak degerlendirmedik (50,51,52). Afektif psikoz
grubunda igsizlik oraninin diger gruba gore (issizlik oram sirasiyla %16,7 ve % 44,0)
diisiik saptadik, literatiirde sizofreni hastalarinin sosyal ve mesleki islevselliginin diger
psikotik bozukluklardan daha diisiik oldugunu gosteren bircok arastirma vardir,
calismamizdaki afektif olmayan psikoz grubu bu yonii ile sizofreni hastalarina

benzemektedir (88,89,90).

Nikotin disinda madde kullanimu ile ilgili DSM-IV kriterlerine gore tani alan
hastalar calismaya dahil edilmedi, fakat son 6 ayda madde kullanimi1 olmayip gecmiste

tekrarlayici olmayan bicimde esrar veya alkol kullandigini bildiren 4 hasta calismaya
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dahil edilmistir. Bu sporadik kullanimlarin klinik seyir ya da hastalik baslangicina

etksini arastirmak i¢in daha fazla hasta sayisina gerek vardir.

Diger sosyodemografik verilerde birtakim farkliliklar elde edilmis olmasina
karsin, istatistiksel anlamlilig1 ¢ok diisiik olan bu fakliliklarin ayrintili incelenmesinin
ancak daha fazla hasta sayisi olan ¢alismalarda incelenebilecegi kanaatindeyiz. Bunun
yaninda afektif psikoz tanimima uyan ve uymayan grupta sosyodemografik verilerin
belirtilenler disinda, birbirine benzerliklerinin yiiksek olmasinin, iki grubunun diger

degiskenler acisindan karsilastirilabilirligini yiikseltmektedir.

5.2. DUP VE DUI’ NiIN BELIiRLENMESIi

Bazi arastirmacilar belirli bir esik siireden daha uzun olan DUP’ un iglevselligi
ve tedavi yamtint olumsuz etkilemeye bagsladigini one stirmiislerdir (91). Kimi
arastirmalarda ise belli esik degerin iizerindeki DUP’ u olan hastalar calismanin
homojenligini bozdugu gerekgesi ile dislanmistir (62,92,93). DUP’ u asir1 uzun olan
hastalarin arastirmanin incelemedigi farkli birtakim o6zelliklerinin bu hastalar1 zaten
direncli hastalar kildigi ileri siiriilmektedir, fakat bu konuda belirsizlikler siirmektedir ve
DUP’ un belirlenen bir esik degerin tizerinde olmasini calismadan dislama kriteri olarak
alan arastirmalarda, DUP’ un prognoza etkisi golgelenmekte olabilir. Ciinkii belki de
belirlenen bu esik degerden sonra da DUP’ un prognoz iizerine olan olumsuz etkisi
devam etmektedir. Biz de bu sebeple ¢alismamizda DUP ve DUI 6zelliklerini diglama

kriteri olarak kullanmadik.

Sizofrenide hizli yikimin psikozun ilk yillarinda oldugu ve kritik bir donemden
sonra artik devam etmedigi, erken tedaviye baslanip DUP kisaltilir ise iyilesmenin
yullar i¢inde sabit kalmayip, daha uzun yillar artarak siirebilecegini ©One siiren
arastirmacilar vardir, bunu “kritik periyod hipotezi” olarak adlandirmaktadirlar. DUI’
nin kisa olmasi ile kritik periyodun 6tesinde de diizelmenin devam etmesi arasinda iligki
saptayan bir calismada, DUI’ nin hastalik basladiktan sonraki 4. ve 8. yillarda

diizelmenin devam etmesi ile iliskili oldugu bulunmustur (94).
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5.3. YASAM KALITESI

Calismamizda DUP ile yasam kalitesin arasinda anlamli bir iligki saptamadik.
Uzun DUT si olan hastalarda yasam kalitesininin psikolojik alt boliimiiniin anlaml
olarak daha diisiik oldugunu saptadik. DUI’ nin ilk epizodun yasam kalitesi iizerine
olumsuz etkisini artirdigin1 one siiriilebilir ve yasam kalitesi ile iligkili oldugunu
buldugumuz tek faktor DUDI'dir. Afektif psikoz tanimina uyan ve uymayan hastalar

arasinda yagam kalitesi acisindan anlamli bir farklilik saptamadik.

McGorry ve arkadaslari, caligmalarinda 4 haftadan fazla DUP’ u olan hastalarin,
12 aylik takipte digerlerine gore tedavi sonrasinda daha diisiik yasam kalitesine sahip
olduklarim1 gostermistir (54). Ho ve arkadaslarinin calismasinda ise, DUP ile yasam

kalitesi arasinda anlamlz iliskili saptanmamustir (5).

5.4. BILISSEL ANALIZLER

Calismamizda afektif psikoz grubu icin, biligsel degerlendirme aracimiz olan
MOCA’ nin toplam puanlar1 (ortalama: 21,7 puan), afektif psikoz tanimina uymayan
gruba gore (ortalama toplam puan: 16,9) daha yiiksek saptanmustir. Iki grup arasinda
lisan ve bellek alt dl¢iimlerinde anlamhi fark saptanmistir ve bu durum toplam puandaki
farkin da nedenidir. Sizofrenide lisan ile bellekteki bozulmalar, literatiirde tekrarlayarak
bildirilmis sonuclardir (95,96,97), bizim calismamizda da bu alanda afektif psikoz
tanimina uyan ve uymayan hastalar arasinda farklilik gosterilmis olmasina karsin, ilk
epizod hastalarinda bilissel bozulmalar ile ilgili yorum yapabilmek i¢in uzun siireli

izlem calismalar1 gereklidir.

Bircok calismada pozitif belirtiler biligsel bozukluklarla iligkisiz bulunurken,
negatif belirtiler ise biligsel bozukluklarla iligkili bulunmustur (98). Negatif belirtiler ile
biligsel performans arasinda iligki bulmamig ¢alismalar da olmakla birlikte (99), negatif
belirtilerin yiiriitiicii islevlerde bozulma ile iligkili oldugunu, pozitif belirtilerin ise
dikkatte bozulma ile iligkili oldugunu tespit etmis caligmalar da mevcuttur (100).
Bununla birlikte bilissel bozuklugun sizofreni belirtilerinden bagimsiz bir defisit oldugu
ve belirtiler diizeldiginde de devam ettigini One siiren arastirmacilarin da goriisleri

incelemeye degerdir (101). Perkins ve ark., 43 arastirmayi inceledikleri meta
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analizlerinde DUP’un ilk tedavi sirasinda oOlciilen norokognitif islevler ile iliskili
olmadiginin altini1 ¢izmislerdir (56). Bu veriler ilk epizdoun biligsel bozulmalar ile ilgili
degerlendirmeler yapmak icin erken bir donem oldugunu gostermektedir. Biz de
calismamizda, MOCA test ile ol¢iilen bilissel islev degerlendirmelerinde “MOCA soyut
diisiinme alt ol¢iimii” disindaki diger alanlarda kisa ve uzun DUP ya da DUI gruplar

i¢cin anlaml farklilik tespit etmedik.

5.5. GENEL BELIRTILER VE TEDAVIYE YANIT

Tedavi oncesi belirtiler acisindan PANSS ile yapilan degerlendirmelerde afektif
psikoz tanimina uyan ve uymayan gruplar arasinda farklilik tespit edilmedi fakat,
PANSS alt boliimleri incelendiginde, tedavi sonrasi skorlarda afektif psikoz grubunda
belirti siddetinin daha diisiik oldugunu saptandi. Afektif psikoz hastalarinin tedaviye
daha olumlu yanit vermesi literatiirle uyumlu bir veridir (102). Bu veri, DUP’un
etkisinin afektif psikoz olmanin etkisinden ayristirilarak degerlendirilmesi gereksinimini

de ortaya c¢ikarmaktadir.

Orneklemin sinirhlig1, bipolar bozuklugu olan ya da psikotik ozellikli
depresyonu olan hastalarin, kendi gruplarinda HAM-D ve YMRS olcekleri ile

degerlendirilerek DUP ile DUI’ nin etkisinin incelenmesine izin vermemektedir.

Calismamizda BPRS ilk basvuru toplam skorlar1 arasinda kisa ve uzun DUP
streleri  icin  anlamhi  farklihk  saptanmadi, fakat taburculuk sirasindaki
degerlendirmelerde, kisa DUP’ u olan hastalarin BPRS taburculuk skorlarinin uzun
DUP’ u olanlardan anlamli derecede daha diisiik oldugu saptandi. ilk bagvuru anindaki
genel belirti siddeti ile DUP arasinda iligki bulan calismalar nadir olmakla birlikte
bunun nedeni, hastaneye yatisin hastalarin ¢alismaya katilimi icin bir esik olarak
alindiginda, benzer esik belirti siddetindeki hastalarin segiliyor olmasi olabilir (56).
Boyle bir iligkinin gosterilmesinde belki de psikoz icin yiiksek riskli hastalar1 prospektif
olarak takip eden ¢aligsmalarin verileri daha aydinlatici olacaktir. Bizim calismamizdaki
biitiin hastalar ilk epizotta yatarak tedavi gereksinimi olmus belirti siddeti yiiksek olan
hastalardir. Kisa DUP’un pozitif belirtilerde diizelme ile iligkili oldugunu tespit eden
calismalar olmakla birlikte (37) Ho ve arkadaslari, boyle bir iligki tespit etmemistir (5)

fakat s6z konusu caligmalarindaki hastalarin yaridan fazlasi bir yi1ldan daha uzun siiredir
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prodromal donemi yasamakta olan ve 3 aydan daha fazla siiredir siddetli psikotik
belirtileri olan hastalardir, bu siireler ise bizim calismamizdaki DUP ve DUI’den daha

uzundur.

McGorry ve arkadaslari, hem afektif hem de afektif olmayan psikotik
bozukluklardan olusan 6rneklemde (6rneklemin %21,5’ini afektif psikozu olan hastalar
olusturmakta), 4 haftadan fazla DUP’u olan hastalarin digerlerine gore psikotik
belirtilerinde daha yavas diizelme oldugunu ve bu hastalarda tedavi sonrasinda olciilen
belirti siddetinin daha yiiksek oldugunu gostermistir (54). Bizim ¢alismamizda afektif
ve afektif olmayan psikoz gruplarinda DUP’ un etkisinin ayr1 ayr1 belirlenerek bu
soruya net bir yanit bulunmaya calisilmis fakat istatistiksel anlamlilik saptanmamustir.
Afektif psikozu olan hastalar hem daha kisa DUP’a sahiptirler, hem de zaten
hastaliklarinin tipi sonucu daha iyi prognoza sahiptirler dolayisiyla prognoza yansiyan
etkinin DUP’ tan mu yoksa afektif psikoz olmaktan m1 kaynaklandiginin incelenmesi

icin daha fazla hasta sayisina ihtiyag vardir.

5.6. NEGATIF BELIRTILER

Calismamizda  PANSS’deki  negatif  belirti  alt bolimii  puanlar
degerlendirildiginde, ilk basvuru anindaki negatif belirti siddeti agisindan kisa ve uzun
DUP’u olan hastalar arasinda anlamli fark saptanmadi, fakat taburculuktaki negatif
belirti siddeti, kisa DUP grubunda daha diisiik bulundu. Negatif belirtilerin tedavi
yanitinin degerlendirilmesinde sadece afektif olmayan psikozlardan olusan bir 6rneklem
ile arastirma yapmak daha kesin sonuclar verecektir, bizim arastirmamiz negatif
belirtileri ile ilgili yorum yapmak i¢in yetersizdir. Uzun DUP’un siddetli negatif
belirtiler ve biligsel bozukluk ile iligkili oldugunu gosteren Waddington’in (DUP
ortalamasi:13,9 yil) ve Scully’nin (DUP ortalamasi: 17,1 yil) ¢aligmasi, drneklemlerin
DUP’larinin ileri derecede uzun olusu ile bizim c¢alismamizdan farklidir (103,104).
DUP ile tedaviye ilk basvuru sirasinda oOlciilen negatif belirti siddeti arasinda anlamli
iliski oldugunu gosteren Perkins ve arkadaslarinin meta analizininde kisa DUP’u olan

hastalarda tedavi ile negatif belirtilerde daha fazla diizelme oldugu belirtilir (56).
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5.7. KARISTIRICI FAKTORLER

DUP’ un prognoza etkisini belirlerken, bu iliskide rolii olabilecek diger
faktorlerin etkilerinin dislanmasi 6nemlidir. Sizofreninin kotii prognoz 6zellikleri ya da
hastalik patofizyolojisi ile dogrudan iliskili olmayan bazi1 sosyal faktorler dikkate
alinirsa  varillan  sonuglarin  kesinliginin  artacagr  aciktir.  Kronolojik  yas
(61,105,106,107,108), etnisite (108), hastaneye ilk yatis yas1 (106,109), cinsiyet
(37,60,64,107,108,110), marital durum (106), sosyoekonomik durum (111), egitim
seviyesi (60,108,109), hastaligin baslangic yas1 (5,48,60,63), premorbid islevsellik
(5,37,60,61,62,106,112,113,114,115), hastaligin baslangic sekli (116), tam (117),
antipsikotik tedavinin devamlilig1 (48,60, 61,118) ve ailede psikiyatrik hastalik dykiisii
(60) DUP ile prognoz arasindaki iliskiyi komplike edebilecek potansiyel

karistiricilardir.

Ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii bizim calismamizda incelendi ve afektif
psikoz tanimina uymayan grupta ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii diger gruba gore
yiiksek saptandi (sirasiyla %72,0 ve %44,4) fakat istatistiksel anlamli fark saptanmadi.
Hasta sayilarinin yetersizligi, istatistiksel olarak anlamli yorumlar yapmaya imkan

vermemektedir.

Calismamiz yatan hastalardan olustugundan ve hem gerektiginde zorunlu tedavi
uygulandigt hem de ila¢ alimi takibi yapildigi icin hastalar yeterli tedavi aldilar,
antipsikotik tedavide ilag uyumsuzlugu calismamizin sonuclarini etkileyen bir faktor

degildir.

Hastalarin kullandiklar1 antipsikotik tedavinin haloperidole esdeger giinliik
dozlar1 arasinda farkliliklar vardir (minimum: 5mg, maksimum 40 mg), fakat afektif
psikoz grubu ve afektif olmayan psikoz grubu arasinda ortalama antipsikotik dozu

acisindan anlaml farklilik tespit edilmedi.

Yatis siirelerinin arasindaki fark afektif psikoz ve afektif olmayan psikoz
gruplarinin, kisa ve uzun DUP ile DUI siireleri gruplarina ayrilarak incelendi ve
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Dolayisiyla caligmamizda antipsikotik
tedavinin siiresinin DUP ve DUI’ nin etkisini yorumlamada bir karistirici etkisi

minimumdur. Calismamizdaki ortalama yatis siiresi 26,5 giin oldugundan (minimum: 15
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giin, maksimum: 54 giin), hizli tedavi yanitim1 6l¢en bir ¢aligmadir (119). 15 giin kadar
kisa bir siirede tedavi yanitin1 degerlendirmek giictiir(56). Sadece kefaletname ile tedavi
ekibinin onayindan Once taburcu edilen hastalar1 calismadan disladik ve yatis siirelerine
alt ve iist sinir koymadik. Kisa yatig1 olan sira disi1 hastalar1 ¢calisma 6rnekleminden
cikarmadik, bu veri kaybimi azaltan bir yontemdir. Bu hastalar kisa siirede hastaneden
taburcu edilmesi uygun bulunan yani kisa siirede tedaviye yeterli Olciide yanit veren
hastalardir. Naturalistik bir dizayn1 olan ¢alismamizda uzun yatisi olan az sayidaki hasta
da calismadan cikarilmadi. DUP ve DUI’ den bagimsiz olarak sadece afektif psikoz
tanimina uyma ve uymama durumuna gore iki grup olusturarak yatis siirelerini
inceledigimizde, afektif psikoz grubundaki yatis siiresinin diger gruptan daha az oldugu
goriilmektedir, bu fark afektif psikozu olan hastalarin tedavilerinde kullanilan
antidepresan ve duygudurum dengeleyicilerin etkilerinin baslama siirelerinin,
antipsikotiklerden daha ge¢ olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Daha biiytik bir

orneklemde bu farklarin da kendi arasinda analiz edilebilir.

Gruplar ¢alisma ve egitimsel islevsellik acisindan ele alindiginda, afektif psikoz
grubunda igsizlik oraninin diger gruba gore (issizlik oram sirasiyla %32,6 ve % 44,0)
diisiikk oldugu goriilmekte, bu da analizlerimizi sosyoekonomik faktorlerin potansiyel
karistirici etkisine maruz birakmaktadir. Bu durumun, afektif olmayan psikotik
bozukluklarin sosyoekonomik durumunun daha diisik oldugunu mu, yoksa
hastaliklarinin ~ etkileri nedeni ile c¢alisamadiklarint m1  goOsterdigi net olarak
ayristirnlamamaktadir. En 6nemli potansiyel karistiricilardan biri olarak gosterilen (50),
premorbid uyumun incelenmemis olmast caligmay1 sinirlayan bir durum olmakla
birlikte premorbid uyumun da kendi basina diger karistiricilardan etkilenen bir faktor
olusu ise psikotik bozukluklarin yapisini ortaya cikaracak calismalar dizayn etmenin

giicliigiine isaret etmektedir.

5.8. TEZIN KISITLILIKLARI

Hasta sayisinin az olmasi calismanin bir kisitliligidir. Bu konuyu arastiran daha
biiyiik olgekli calismalar daha net verilere ulasilabilecek ve daha anlamli farkliliklar
gosterilebilecektir. Hasta sayisinin az olmasi nedeniyle, tan1 gruplarinin kendi i¢inde

karsilastirmalar yapilamadi.
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Orneklemimiz 20 yas altinda ilk psikotik epizodu yasayan ve ilk hastaneye yatisi
20 yasindan once olan hastalardan olustugundan, daha ge¢ baslangichi psikozlari

icermemektedir.

Premorbid uyumun etkisinin degerlendirilmemesi calismanin diger bir
kisithligidir. Hastalarin aile yapisi ve mesleki diizeyleri degerlendirilmis olsa da, aile
destegi ve sosyoekonomik durum hakkinda yiiksek kesinlikte veriler sunulamamis
olmast da DUP ve DUI’nin etkisini Olcerken, bu etkiyi diger faktorlerin etkisinden

tamamen bagimsizlastirmaya imkan vermemektedir.

Belirtilerin baslangicinin sorgulanmasi1 demografik form ile yapildi. Sizofreni ya
da bipolar bozukluktaki belirti baglangicini sorgulamaya yonelik giivenilirlik ve gegerlik
calismast yapilmis iilkemiz 6rnekleminde kullanilabilecek olcek bulunmamaktadir,

fakat boyle bir dl¢ekle elde edilecek veriler daha degerli olacaktir.

Aragtirmamiz ortalama 4 hafta yatarak tedavi sonrasi tedaviye yaniti
degerlendiren bir calisma oldugundan, sadece hizli tedavi yamti ile ilgili veriler

sunabilmektedir, uzun donem tedavi yaniti ile ilgili bilgi verememektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Tezde elde edilen sonuglar soyle siralanabilir:

1- Degerlendirilen hastalar i¢in ortalama DUP siiresi 6,5 hafta (ortanca: 2 hafta),

ortalama DUI siiresi ise 37,8 hafta (ortanca: 20 hafta) olarak belirlendi.

2- Afektif psikoz tanimina uyan hastalarda ortalama DUP ve DUI siireleri afektif

psikoz tanimina uymayan hastalardan anlamli olarak daha kisadir.

3- Tiim grupta kisa DUP’ u olan hastalarin taburculuktaki toplam BPRS skorlari,
uzun DUP’ u olanlardan daha diisiiktiir. {1k basvurudaki BPRS skorlar1 arasinda anlamli
farklilik olmadig: dikkate alindiginda, tedavi edilmemis psikoz siiresinin uzun olmasi
hizli tedavi yanitint olumsuz etkilemektedir. DUI ile tedavi yaniti arasinda iliski

saptanmadi.

4- Afektif psikoz tanimina uyan hastalarin tedavi yanmiti afektif olmayan psikoz

grubundan daha olumludur.

5- Tiim grupta uzun DUI, ilk tedavi baslanana kadar gecen siirec i¢indeki yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir, bu durum WHOQOL 6l¢eginin psikolojik alt

Olctimlerinde tespit edildi. DUP ile yasam kalitesi arasinda iligki saptanmadi.

Hafif siddette belirtileri olan ve hastaneye yatis1 gerekmeyen hastalar bizim
calismamiza dahil edilmedi. Psikozun normalden hastaya dogru giden bir spektrum
oldugu diisiiniilmektedir ve bu spektrumu arastirmak icin biiyiik capli epidemiyolojik
kohortlara gereksinim vardir. Sizofreni ya da bipolar bozukluktaki belirti baglangicini
daha kesin bi¢cimde tespit edebilecek dlcek ve aracglarin gelistirilmesi ise bu konudaki

calismalara 151k tutacaktir.

Calismamizda DUP ve DUI, retrospektif olarak sorgulandi. Yiiksek riskli
hastalarin prospektif olarak takibini iceren calismalarin verileri, psikozun ve diger

belirtilerin ne zaman basladigi ile ilgili daha kesin bilgiler verecektir.
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Hastalarin uzun donem izlenmesi ile 6 aylik orta siireli prognoz ve daha uzun
takip ile de uzun siireli prognoz hakkinda veriler sunabilen caligmalarin yiiriitiilmesi
gelecek icin Onerilerdir. Uzun siireli izlem c¢alismalarinda tamisal gecerlilik de daha
yiiksek olacaktir. Ik epizod psikotik bozukluk hastalar1 ve psikoz icin yiiksek riskli
kisileri takip etmekte Ozellesmis, diizenli veri toplayan birimlerin kurulmasi ile bu

sorunun iistesinden gelinebilir.

DUP’un uzamasinin hizli tedavi yanmitin1 olumsuz etkiledigi, DUI’nin
uzamasinin ise yasam kalitesini olumsuz etkiledigi dikkate alindiginda, erken tedaviye
baslamanin Onemi goriilmektedir. Buna gore psikoz i¢in yiiksek risk tasiyan aile
bireylerinin hem psikotik belirtiler hem de prodromal donem belirtleri konusunda
egitilmesi, bu belirtilerin daha erken taninarak tedavinin daha erken baslanmasina ve
tedavi yanitinin miimkiin olan en iist diizeye ¢ikarilmasina imkan taniyacak, hastalarin

yasam kalitesine de olumlu etki edecektir.
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8. EKLER

EK 1 - Etik Kurul Onay1

SAGLIK BAKANLIGI
Bakirkoy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar
Egitim ve Arastirma Hastanesi
Bashekimligi

SAYI: B.10.4.ISM.04.34.26.08-80 04.01.2011
KONU: Etik Kurul Bagvurusu Hakkinda

KARAR

Saym Asist.Dr. Eren YILDIZHAN,

[1gi 28.12.2010 tarih ve 42111 sayili Etik Kurul bagvuru dilekgeniz,

llgi yazinizda belirttiginiz “Ilk Epizod Psikozu olan Hastalarda Tedavi Edilmemis Psikoz
Stiresinin Klinik ve Sosyal Etkileri” konulu tez protokoliiniiz, 04.01.2011 tarihinde hastanemiz Etik
Kurul’una sunulmus makale ve ekleri, Hasta Haklar1 Yénetmeligi, Iyi Klinik Uygulamalar Klavuzu,
Helsinki Bildirgesi kurallarma goére incelenmis ve tez protokoliiniiziin sonuglarmin yaym yapilmasi

Etik Kurulumuz tarafindan uygun goériilmiistiir.
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Etik Kurul Baskam

Uz.Dr.Halil TOPLAMAOGLU
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Ti‘l\rd&

84



EK 2- Bilgilendirilmis Onam Formu

“ILK EPIZOD PSIKOZU OLAN HASTALARDA TEDAVI EDILMEMIS PSIKOZ
SURESININ KLINIK VE SOSYAL ETKILERI” KONULU CALISMANIN
BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Hastanemizde ilk epizod psikoz tanimina uyan ergen hastalarla servise ilk yatista ve
taburculuk sirasinda tekrar olmak iizere detayli ve yapilandirilmig goriigmeler yapilacaktir. Bu
degerlendirme dahilinde hastaligi etkileyebilecek durumlarla ilgili doldurmaniz igin sizlere anketler
verilecek ve hasta ile ilgili bilgiler sorulacaktir. Eslik eden bagka belirtilerin var olup olmadig:
bulunacaktir. Yapilan goriigme ve anketler i¢in sizden ticret talep edilmeyecektir ve aragtirma ile ilgili
olarak size bir iicret 6denmeyecektir. Aragtirmanin herhangi bir evresinde vazgegme hakkina
sahipsiniz. Kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Yukarida sozii edilen arastirma hakkinda tarafima yazili ve sozlii acgiklamalar yapildi.
Aragtirma sonuglarnmnin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla
korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep
gostermeden aragtirmadan g¢ekilebilirim. Caligmaya istersem katilmayabilecegim konusunda bilgi
verildi ve katilmazsam da tedavimde aksama olmayacagi konusunda tarafima giivence verildi.
Calismada yapilacak harcamalar konusunda sorumluluk almayacagim ve tarafima da calismaya
katildigim i¢in 6deme yapilmayacagi belirtildi.

Dr. Eren Yildizhan ve Uzm. Dr. Ahmet Tiirkcan tarafindan , Bakirkéy Ruh Sagligi ve Sinir
Hastaliklann Hastanesinde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimci™ olarak davet edildim.
Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
aragtirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inamiyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullaninu sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagt konusunda
bana yeterli giiven verildi. Arastirma sirasinda aragtirma ile ilgili konuda; herhangi bir saatte, Dr. Eren
Yildizhan1, 0212 543 65 65 ‘ten arayabilecegimi biliyorum. Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce
verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar
yapildi. Bana yapilan tiim agiklamalart ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diisinme siiresi sonunda adi gegen bu aragtirma projesinde “katilime1” olarak yer alma kararimi aldim.
Bu konuda yapilan daveti goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. imzali bu form kdgidinin bir kopyast
bana verilecektir. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama
olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Tarih:
Gonillinin Adr ve soyadi: Aragtirmay1 yapanlar:
Gondllinin velisinin Adi ve soyadi: Uzm.Dr. Ahmet Tirkcan
Yakinligi: Dr.Eren Yildizhan
Imzalar:
Adres:
Tel: Sahit Ad,Soyad:
Imza: Imza:

Ulasilabilecek tel. ve adres: Bakirkdéy Ruh Sagligi ve Sinir Hastahiklarnn Hastanesi Zuhuratbaba
/Bakiroy 0-212-543 65 65
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EK 3- Sizofrenide Belirti Baslangici
(Symptom Onset In Schizophrenia)

Sizofrenide Belirti Baglangici (Symptom Onset In Schizophrenia)

Tedavi ile ilk temas tarihi:
Form doldurulurken faydalanilan kaynaklar:

Hasta: Evet Hayir
Alle Uyesi/Arkadas Evet Hayir
Tibbi Kayitlar Evet Hayir
Tibbi gérevliler Evet  Hayrr
Diger Evet Hayir
belirtinin
esidi ilk

Genel Belirtiler frekans esigi  gectigi tarihi
1)disforik duygudurum (6rnek: depresyon, anksiyete, iritabilite, hostilite, huzursuzluk) 01234 __ I
2)uyku bozuklugu (6rnek: gece guinduz karisikhdl, insomnia) 01234 __ I
3)referans fikirleri (referans sanrilarini pozitif belirtiler olarak kodlayiniz) 01234 _ I
4)suphecilik (6rnek: digerlerinin amaglari hakkinda artmis endiseler, glivenmezlik) 01234 _ I
5)dustince bozuklugu (6rnek: azalmis konsantrasyon ya da dikkat, dustnce bloklarr) 01234 __ I
6)algisal anormallikler (6rnek: iliizyonlar) 01234 _ I
7) islevsellikte bozulma (6rnek: kendine bakimda bozulma, okulda ya da sosyal islevierde bozulma) 01234 __ I
8)diger (6rnek: garip davraniglar, obsesyonlar) 01234 ___ I
Negatif Belirtiler
9)sosyal geri ¢ekilme (6rnek: sosyal izolasyon, asir mesguliyet, giindiz dusleri/kigilerarasi artmis hassasiyet_ 0,1,234 __ [
10)isteng eksikligi (hedefe yonelik aktivitenin baglatilamsinda ve surduriimesinde bozulma/ durti eksikligi) __ 01,234  ____ [
11)duygu disavurumunda kisitlilik (érnek: azalmis mimikler, monoton konusmay) 01234 _ I
12)duygularin hissedilmesinde 6znel kisithlik (6rnek: duygusal deneyim ve hislerin hasta tarafindan bildirilen

azalmis olarak hissedilmesi hali, sikilma, ilgi kaybi, apati, anhedoni) 01234 _ I
Pozitif Belirtiler
13)sanrilar 01234 _ I
14)varsanilar 01234 _ |
Dezorganize Belirtiler
15)dezorganize dusuince sureci (6rnek: cagrisimlarin gevsemesi, neolojizmler) 01234 _ I
16)dezorganize davranis (6rnek: garip jestler, posttrler, katatoni) 01234 _ I
Hastal ailenin hastaligin ilk belirtilerinin gériildigiini tahmin ettikleri tarih
Hastanin tahmini I

Aile Giyesinin tahmini
Goriigmecinin tahmini

Frekans derecelemesi

hig

nadir (en az bir kez)

sporadik (toplam 5 kezden fazla ya da ayda en az 2 kez)

tekrarlayici (birgok kez glin boyunca surren ve en az bir ay gértlmeye devam eden)
devamli (klinige bagvuru olana dek her giin ya da neredeyse her glin)

HBWN = O
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EK 4- Sosyo Demografik Veri Formu

Gorisme Tarihi:
1) Adi Soyad::
Adres:
Telefon:
2) Cinsiyet: E/K
3)Dogum Yeri: 4) Dodum tarihi:
5) Kimlerle yasiyor?: a) yalniz b) ¢ekirdek aile c) genis aile d) arkadas
6) yasadigi yer: a) kent d)koy
7) Kacginci gocuk / toplam kardes sayisi:
8) Egitim duzeyi : 9) Sinif tekrari var mi?:
10) Okul degisikligi var m1? a) ev taginmasi nedeniyle b) okulda yasanan disiplin sorunu
c) diger

11) Okulda disiplin cezasi almis mi?
12) Okulu birakma éykusU var mi?:

Varsa nedeni:

a) Ekonomik guglikler nedeniyle ¢alismak zorunda kalma

b) Okuldan atiima ( a- madde kullanmak b- kavga etmek c- okul malina zarar vermek

d-hirsizlik yapmak e- diger... ... )
c) Derslerde zorluk yagama
d) Diger

13) Medeni Durumu: a) bekar b)evli c¢)bosanmis d) dider
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14) is durumu:  a) calismiyor b) calisiyor ( yaptid is: )

15) is degistirme a) hi¢ b) nadiren c) sik

16) aylik toplam gelir: a) gelir yok b)0-500 lira ¢) 500-1000 lira d) 1000 lira tstd
17) Cocugu var mi : a)var (sayr. ) b) yok

18) istenen planlanan gebelik mi?:

19) Anne ve babasi arasinda akrabalik var m1? (var ise yakinlk derecesini
belirtiniz)

20) Gebelikte sorun var mi? varsa nedeni:

21) Dodum 6ykust a)normal b)mudahaleli c)sezeryan d)bilinmiyor
e)baska bir komplikasyon (belirtiniz)

22) Primer bakimi kim vermis? a) anne b) blyUk ebeveyn c) bakici d) kurum e) diger

23) Dehb éykust var mi?:  tedavi arayisi olmus mu?: tedavi éykust var mi?:
(ilagh/ilagsiz)

24) 12 yas 6ncesi psikiyatrik bagvuru var mi?:  varsa aldigi tan:
tedavi dykusu var mi?: (ilagh/ilagsiz)

25) ik adet gérme yasi:
26) Gebelik 6ykusu: a) dogum b) kiretaj c)dusuk

27) Otoimmun hastalik dyktsu var mi? (belirtiniz)

28) Intihar girisimi olmus mu?: kag kere?: ne sekilde?: a) bilek kesisi b)ilag icerek
c)ara¢ 6nune atlama d)yuksekten atlama e)diger

29) Minor self mutiliasyon éykiast var mi? (bicimi)

30) Major self mutiliasyon édykusu var mi? (bicimi)

31) Alkol kullanim &ykusu var m1?:  basglangig yasi:  kullanim suresi: baglama
nedeni: birakma girisimi var mi?: tedavi basvurusu var mi?:

32) Sigara kullanim éykusUu var mi?: baslangi¢ yagi:  kullanim suresi: kullanim

miktari(paket/yil): baglama nedeni: birakma girigimi var mi1?:

tedavi bagvurusu var mi?:
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33) Ugucu madde kullanim 8ykusu var mi?:  baglangi¢ yast: kullanim suresi:

baslama nedeni: birakma girisimi var mi?: tedavi bagvurusu var m1?:
34) Kannabis kullanim éykdst var mi?:  baslangig¢ yasi: kullanim saresi: baslama
nedeni: birakma girigsimi var mi?: tedavi bagvurusu var m?:
35)Opiyat kullanim éykusu var mi?:  baslangi¢ yast: kullanim sUresi: baslama
nedeni: birakma girisimi var mi?: tedavi bagvurusu var mi?:
36)Diger madde kullanim éykusl var mi?:  hangi madde?: baslangic yasi:
kullanim suresi: baglama nedeni: birakma girisimi var mi?:

tedavi bagvurusu var mi?:

hangi madde?: baslangi¢ yasi:
kullanim saresi: baslama nedeni: birakma girisimi var mi?:
tedavi bagvurusu var mi?:

37) Sug 6ykusu var mi?: a) yaralama b) éldurme c) hirsizlik d) gasp €) alkol/madde ile
araba kullanma f) diger

38) Cezaevi yasantisi var mi?: kac kere?: suresi:  sekli: a) nezaret b) tutuklu
¢) hukimlG

39) Askerlik yapmis mi7?: hava degisimi almig mi?: askerde psikiyatrik hastalik
nedeniyle bagvuru varmi?: basvurma nedeni: askerde sorun yasamis mi?:

yasamissa nedeni: a) firar b) kavga c¢) madde kullanimi  d) diger
40) ilag kullanim 8ykisu var m1?:

Gecgmis kullanim :  a) antipsikotik b) antidepresan c¢) anksiyolitik d) duygudurum
dUzenleyici e) diger

Simdiki kullanim: :  a) antipsikotik b) antidepresan c) anksiyolitik d) duygudurum
dUzenleyici e) diger

41) Bilinen tibbi hastalik éykusu var mi?:

42) Anne yasi: egitimi: is durumu: a) calismiyor b) calisiyorsa isi:
43) Baba yasl: egitimi: is durumu: a) calismiyor b) calisiyorsa isi:
44) Kardeg/lerin is durumu:

45) Anne-babanin evlilik durumu: a) beraber (resmi/imam nikahi) b) ayri

46) Ebeveyn kaybi var m1?. a) yok b) var (anne/baba)
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47) Annede psikiyatrik hastalik dykusu var mi?:

a) Anksiyete Bozuklugu b) Depresyon c¢) Duygudurum Bozuklugu

d) Psikotik Bozukluk e) diger

Hastanin/larin yakinlk derecesi:  a) 1. Derece b) 2. Derece c) uzak akraba
48) Annede hospitalizasyon gerektirmis psikiyatrik hastalik var mi?

49) Babada psikiyatrik hastalik éyktusu var mi?:
a) Anksiyete Bozuklugu b) Depresyon c¢) Duygudurum Bozuklugu
d) Psikotik Bozukluk e) diger

50) Babada hospitalizasyon gerektirmis psikiyatrik hastalik var mi?

51) Kardes/lerde psikiyatrik hastalik 6ykisu var mi?:
a) Anksiyete Bozuklugu b) Depresyon c¢) Duygudurum Bozuklugu
d) Psikotik Bozukluk e) diger

52) Kardeste hospitalizasyon gerektirmis psikiyatrik hastalik var mi?

53) Ailede intihar girisimi var mi: yakinlk derecesi: a) Anne b) Baba c) Kardes
d) 2. derece akraba e)uzak akraba

54) Ailede tamamlanmis intihar var mi? yakinlik derecesi: a) Anne b) Baba c) Kardes
d) 2. derece akraba e)uzak akraba

55) Annede alkol/ madde/sigara kullanim éykusU var mi?: varsa hangisi?:

56) Babada alkol/ madde/sigara kullanim éykusu var mi?: varsa hangisi?:

57) Kardes alkol/ madde/sigara kullanim éyktst var mi?: varsa hangisi?:

58) Annede sug 6ykusi var mi?: kim?: sugu?: a) yaralama b) éldurme c)hirsizlik

d) gasp e) alkol/madde ile araba kullanma f) diger

59) Babada sug 6ykusi var mi?: kim?: sugu?: a) yaralama b) éldirme c)hirsizlik
d) gasp e) alkol/madde ile araba kullanma f) dider

60) Kardeste sug dykusu var mi?: sugu?: a) yaralama b) éldurme c) hirsizlik d) gasp
e) alkol/madde ile araba kullanma f) diger

61)Psikotik bozukluk éncesinde psikiyatri servisine yatis var mi?

62) Prodromal belirtiler

a)ilk tedaviye baslanmasindan ne kadar stre énce basladi?

b)ilk antipsikotik tedaviye baslanmasindan

a)yeterli tedavi baslanmasindan (en az 6 hafta sUresince en az 300mg/gin
klorpromazine esdeger dozda antipsikotik kullanimi) ne kadar slire 6nce basladi?
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63) Psikotik belirtiler yeterli tedavi baglanmasindan ne kadar sure énce basladi?

a)ilk tedaviye baglanmasindan ne kadar sure énce bagladi?

b)ilk antipsikotik tedaviye baslanmasindan

a)yeterli tedavi baglanmasindan (en az 6 hafta sUresince en az 300mg/gin
klorpromazine esdeger dozda antipsikotik kullanimi) ne kadar stre énce basladi?

64) Asagidaki belirtiler yeterli tedavi baslanmasindan ne kadar sire énce basladi?
(not: ilk belirtiyi ayrica isaretleyiniz)

a)disforik duygudurum
b)uyku bozuklugu
c)referans fikirleri
d)sUphecilik
e)duslince bozukludu
f)algisal anormallikler
g) islevsellikte bozulma

h)diger

l)sosyal geri cekilme

j)istenc eksikligi

k)duygu disavurumunda kisithlik
l)duygularin hissediimesinde 6znel kisithlik
m)sanrilar

n)varsanilari

o)dezorganize dusunce

6)dezorganize davranig

65)Psikiyatrik tedaviyi birakma girisimi var mi? varsa nedeni? a) ilag kullanim zorlugu b)yan
etkileri c)ilag yazdirmada guglUk d)tedavi reddi e) dider



EK 5- WHOQOL-BREF (TR)

SiZINLE iLGILi

Baslamadan 6nce kendinizle ilgili genel bir kag¢ soruyu cevaplamamzi istiyoruz. Liitfen dogru yamtlan yuvarlaga
alimz ya da verilen bos yerleri doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? Erkek Kadm

Dogum tarihiniz nedir? / /]
GUN / AY / YIL

' Hig egitim almadim
Ilkokul-ortaokul
Lise veya esdegeri

Gordiiginiiz en yiiksek egitim derecesi nedir?

Yiiksek
Medeni durumunuz nedir?
hi¢ evlenmemig ayrilmig
evli bosanmuis
evli gibi yastyor esi olmiis
Su anda bir hastaligimiz var m? evet hayir

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

hastalik / sorun

Agiklama

Bu anket sizin yasamumzin kalitesi, sagligimz ve yasanmumzin 6teki yonleri hakkinda neler disiindiigiiniizii
sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorularn cevaplaymz. Eger bir soruya hangi cevabi vereceginizden emin
olamazsaniz, liitfen size en uygun gériinen cevabi seciniz. Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygunu olacaktir.

Litfen kurallanimzi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin igin épenﬂi olan seyleri siirekli olarak
gozoniine alimz. Yasamimizin som iki haftasim dikkate almamizi istiyoruz. Ornegin bir soruda son iki hafta

kastedilerek soyle sorulabilir:

Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamamen
Ihtiyacimiz olan destegi
bagkalarindan alabiliyor 1 2 3 4 )
musunuz?

Son iki hafta boyunca baskalarindan aldiginiz destegin miktarim en iyi karsilayan rakamu yuvarlaga almalisimz.
Buna gore, eger baskalarindan ¢okca yardim aldiysaniz, asagidaki gibi 4 rakamim yuvarlaga almamz gerekiyor:

Hig Cok az Orta derecede Cokea Tamamen
Ihtiyacimiz olan destegi @
bagkalarindan alabiliyor 1 2 3 5
musunuz?

Son iki hafta i¢inde, ihtiyacimz olan destegi baskalarindan hi¢ alamadiysamz, 1 rakamim yuvarlaga almalisiniz.
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Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularinizi degerlendiriniz ve her bir sorunun 6lceginde size en uygun olan yanitin
rakamum yuvarlaga alimz.

Cok kotii Biraz kotii Ne ivi, Oldukga iyi Cok iyi
ne kotii
1 Yasam  Kkalitenizi ~ nasil
Gl [ buluyorsunuz? ! 2 3 4 >
Hig hosnut Cok az hosnut | Ne hosnut, ne Epeyce Cok hosnut
degil de degil hognut
2 Saghigimzdan ne kadar = &
G4 | hosnutsunuz? 1 2 i 4 >
Asagidaki sorular son iki hafta icinde kimi seyleri ne kadar yasadiginizi sorugturmaktadir.
Hig Cok az Orta derecede Cokga Asin
derecede
3 Agnlarmzin yapmanz
F1.4 gerekenl'evr} ne kadar 1 ) 3 N 5
engelledigini
diigiiniiyorsunuz?
4 Giinliik ugraslarimzi
F11.3 | yuriitebilmek i¢in herhangi 1 2 3 4 5
bir tibbi tedaviye ne kadar
ihtiya¢ duyuyorsunuz?
5 Yasamaktan ne kadar
F4.1 keyif alirsimz? ! 2 3 4 >
6 Yasamimzi ne  Glcide 1 2 3 4 5
F24.2 | anlamh buluyorsunuz?
Hig Cok az Orta derecede Cokca Son derecede
7 Dikkatinizi toplamada ne 1 2 3 4 5
F5.3 kadar basarilisimz?
8 Giinliik yagaminizda
F16.1 | kendinizi ne kadar 1 2 3 4 5
giivende hissediyorsunuz?
9 Fiziksel ¢evreniz ne
F22.1 | ¢lgiide sagliklidir? ! 2 3 4 >

Asagidaki sorular son iki haftada

kimi seyleri ne olgiide tam olarak yasadigimzi ya da yapabildiginizi

sorusturmaktadir.
Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamamen
10 Giinliik yasamu siirdiirmek
F2.1 i¢in yeterli giiciiniiz 1 2 3 4 5
kuvvetiniz var mi1?
11 Bedensel goriiniisiiniizii 1 2 3 4 5
F7.1 kabullenir misiniz?
12 Ihtiyaclarmizi kargilamaya 1 ) 3 1 5
F18.1 [ yeterli paramz var mm?
13 Giinliik yasantinizda size
F20.1 ger?kli bilgi ve haberlere 1 2 3 4 5
ne Slgiide
ulagabiliyorsunuz?
14 Bos zamanlari
F21.1 | degerlendirme ugraslar 1 2 3 4 5

icin ne dlciide firsatiniz
olur?
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Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasanmimzin ¢esitli yonlerini ne dlciide iyi ya da doyurucu buldugunuzu

belirtmeniz istenmektedir.
Cok kotii Biraz kotii Ne iyi, ne Oldukga iyi Cok iyi
kotii

15 Bedensel hareketlilik

F9.1 (etrafta dolasabilme, bir 1 5 3 4 <
yerlere gidebilme) ; .
beceriniz nasildir?

Hig¢ hosnut Cok az hognut | Ne hosnut, ne Epeyce Cok hosnut
degil de degil hognut

16 Uykunuzdan ne kadar =

F13.3 | hosnutsunuz? 1 2 4 i >

17 Giinliik ugraglarimizi

F10.3 | yiiriitebilme becerinizden 1 2 3 4 5
n¢ kadar hognutsunuz?

18 Is gorme kapasitenizden ] ) 3 4 5

F12.4 | ne kadar hosnutsunuz?

19 Kendinizden ne kadar <

F6.3 hosnutsunuz? 1 2 3 4 >

20 Aileniz disindaki kisilerle

F13.3 | iligkilerinizden ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?

21 Cinsel yasamimizdan ne 1 5 3 4 5

F15.3 | kadar hosnutsunuz?

22 Arkadaslarimzin

F14.4 | desteginden ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?

28 Yasadigimz evin

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

24 Saglik hizmetlerine

F19.3 | ulasma kosullarimizdan ne 1 2 3 4 5
kadar hosnutsunuz?

25 Ulasim olanaklarimzdan 1 3 3 4 5

F23.3 | ne kadar hosnutsunuz?

Asagidaki soru son iki hafta icinde baz1 seyleri ne sikhkta hissettiginiz ya da yasadiginiza iliskindir.
Higbir zaman Nadiren Arasira Cogunlukla Her zaman

26 Ne siklikta hiiziin,

F8.1 | imitsizlik, bunalt, 1 2 3 4 5
¢okkiinliik gibi olumsuz i
duygulara kapilirsimiz?

Hig Cok az Orta derecede Cokca A
derecede

U. 27 | Yasaminizda size yakin
kisilerle (es, is arkadasi,
akraba) iligkilerinizde 1 2 3 4 5
baski ve kontrolle ilgili

zorluklarimiz ne 6lgiidedir?

Bu formun doldurulmasinda size yardim edenoldu mu? ................coooiiiiiiiiii i
Bu formun doldurulmasi ne kadar siire aldi? ..........

Soru formu ile ilgili yazmak istediginiz goriis var
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EK 6- Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi

isim: Protokol:
Egitim: Test Tarihi:
Cinsiyet: Dogum Tarihi:
GORSEL MEKANSAL / YONETICI iSLEVLER SAAT gizme (On biri on gege) LY
(3 puan)

Kiip Kopyalama

Cevresi Rakamlar Kollar

[ ] [ ] [ ] O

_ /3
BELLEK BURUN |KADIFE CAMI PAPATYA |MOR Puan
Kelime listesini okuyun yok

ve hastaya tekrar ettirin.
Iki deneme yapin. Hlsensme.
5 dakika sonra tekrar sorun

Z.deneme
DIKKAT Say listesini okuyun (1 sayi / san.) Hasta sayilan bastan sona dogru saymal [ ] 218 54
Hasta sayilan sondan baga dogru saymali [ ] 742 _/ 2
JHarf listesini hastaya okuyun. Hastaya her A harfi okundugunda masaya el ile vurmasini sdyleyin.
Iki veya daha fazla hata var ise puan vermeyin. [ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB _N
100 den baglayarak yediger ¢ikarma [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 72 [ ] 65
4 veya 5 dogjru gikarma: 3 puan, 2 veya 3 dogru gikarma: 2 puan, 1 dogru :1 puan, 0 dogru 0 puan. _/3
LiSAN Tekrar ettirin: Tek bildigim bugiin yardima ihtiyaci olan kiginin Ahmet oldugudur. [ ]
Képekler odadayken kedi hep kanapenin altinda saklanirdi. [1 _ /2
Alucilik / 1 dakikada K harfi ilebaglayan maksimum sayida kelime saydirin. [ ] ____ N211kelime _/ 1

SOYUT DUSUNME Benzerlik, Orn. muz-portakal = meyve. [ ]tran - bisiklet [ ]saat- cetvel __/2

GECIKMEL| HATIRLAMA RCILETY BURUN |KADIFE cami PAPATYA | MOR _/5

pocuoLisnan. 1) [ ] [ ] [1 |[] | sssssipucusuz
hatirlanan kelimeler

Kategori ipucu Igin puan verin
Coklu segmeli ipucu

SEGMELI

YONELIM [ ]cin [ lay R [ leinad [ Jver [ Isehir _ /6
©Z.Nasreddine MD Version November 7, 2004  WWW.mocatest.org Normal 21 / 30 UOPLAM __/30
Tirkce versiyon 2009. K. Selekler & B. Cangéz J
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