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OZET

PSIKOZ RiSK SENDROMLARI ICiN YAPILANDIRILMIS GORUSME’NIN
(PSIG) (STRUCTURED INTERVIEW FOR PSYCHOSIS-RISK
SYNDROMES-SIPS) TURKCE GECERLILIK VE GUVENILIRLIGI

Dr. Aysegiil TONYALI

GIRIS VE AMAC: 20 yili askin siiredir mental bozukluklarda erken miidahale ve
Oonleme c¢alismalari, tibbin diger branslarinda oldugu gibi ruh sagligi uygulamalarinda
da 6nem kazanmustir. Riskli mental durum kapsaminda, uzun dénem sonuglarinda
coklu alanlarda islevsellik kayiplarinin  gorildiigli sizofreninin  “prodromal”
doneminin tanimlanmasina yonelik ilk ve en ¢ok kullanilan diagnostik
goriismelerden birisi SIPS gorlismesi (Structured interview of Psychosis Risk
Syndromes) dir. Bu ¢alismayla birkag altin standart degerlendirmeden birisi olan ve
literatiirde psikoz prodromu ile ilgili ¢alismalarda en ¢ok kullanilan gériisme olan bu
goriismenin Tiirk dili ve toplumundaki gecerlilik ve giivenilirliginin gosterilmesi

amagclanmistir.

YONTEM: Calismaya Saghk Bilimleri Universitesi Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar
Osman Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve
Ergen Psikiyatrisi klinigine Ekim 2019 - Mayis 2020 tarihleri arasinda herhangi bir
psikiyatrik semptoma yonelik yardim arayisiyla basvuran 12-18 yas araligindaki
sirali 140 ergen dahil edilmistir. Katilimcilara, prolinguistik uyarlama sonrasi “SIPS
Tiirkge” goriismesi uygulanarak sonuglarna goére psikotik sendrom, psikoz risk
sendromu ve klinik kontroller olacak sekilde 3 grup olusturuldu. Ek olarak “Okul
Cag1 Cocuklart i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-
Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSGC-SY)”, Pozitif ve Negatif Semptom Olgegi
(PANSS) ve sosyodemografik veri formu goriismeci tarafindan uygulandi.
Katilimcilara Beck Depresyon Olgegi (BDO) ve Cocuklarda Anksiyete Bozukluklari
Tarama Olgegi doldurtuldu. Demografik veriler ve 6lgiim araglar1 vaka ve kontrol
gruplar1 agisindan karsilastirildi. Cronbach alfa hesaplandi, agiklayici ve dogrulayici

faktor analizi yapildi. ROC analizi uygulandi.

BULGULAR: Calismada psikotik sendrom ve prodromal sendromu olan 79 vaka ve

71 kontrol (psikotik veya prodromal sendromu olmayan) degerlendirilmistir. Tiim
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orneklem yas ortalamast 14.7 + 1.6 olup vaka ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli
fark saptanmamistir. Komorbidite degerlendirmesinde, depresif bozukluk (p=0.006),
anksiyete bozukluklar1 (p=0.04), yeme bozuklugu (0.06), gecmis OKB (p=0.02),
gecmis TSSB (p=0.01) ve gecmis mani atagi (p=0.04) varlig1 vaka grubunda kontrol
grubundan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Prodromal Semptomlar Olgegi
(SOPS)/(t) (tim olgek) Orneklem ortalama puani 2.4 + 1.1°dir. Bu ¢alismada
SIPS/Tiirk¢e goriismesinin ana 6lgegi olan Prodromal semptomlar 6lgegi (SOPS)
faktor yapisi, onceki ¢alismalardan farkli olarak sizofreni teorik alt yapisina uygun
sekilde “pozitif semptomlar”, “negatif semptomlar” ve “dezorganize semptomlar”
olacak sekilde 3 boyuttan olusmaktadir. Dogrulayic1 faktor analizinde G3 iteminin
faktor yiikiinlin diisiikligli nedeniyle analizlerden dislanarak elde edilen modelin
uyum indekslerinde diizelme izlenmistir. Prodromal semptomlar 6lgeginin (SOPS)
yap1 gecerliligi, es zamanli gecerliligi, ayirt edici gecerliligi, ortiistiiriicii gecerliligi,
i¢ tutarlilik analizi ile giivenilirligi mevcut bulunmustur. Receiver Operation
Caracteristic (ROC) analizi ile SOPS (t) i¢in egri alt1 alan (AUC) 0.92 olup
milkemmel seviyede; duyarlilifit %81, ozgilligli %90 olup yiiksek derecede
saptanmuistir. Prodromal semptomlar 6lgeginin (SOPS)/YP alt 6l¢egi igin hesaplanan
AUC 0.89’dur ve iyi seviyede olarak degerlendirilmis; duyarlilik %77.2, 6zgilliik
%88.7 olup, kesim degeri 12’dir.

SONUC: Structured Interview of Psychosis Risk Syndromes (SIPS)/Tiirkge
goriismesi Tiirk ¢ocuk ve ergen populasyonunda gegerli giivenilir ve uygulanabilir
bir goériismedir. Bildigimiz kadariyla SIPS goriismesi ana Olgegi olan Prodromal
Semptomlar Olgegi (SOPS) faktdr yapisiin, ¢ocuk ve ergen yas grubunda
incelenerek bu populasyonda semptomatolojik bakis agisiyla degerlendirildigi ilk

kontrollii ¢alismadir.

Anahtar sozciikler: Structured Interview of Psychosis Risk Syndromes, SIPS, SIPS
Tiirkce, SOPS, Gegerlilik, Giivenilirlik, Faktor Yapisi

Tletisim adresi: draysegultonyali@gmail.com
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ABSTRACT

TURKISH VALIDITY AND RELIABILITY OF STRUCTURED INTERWIEV
OF PSYCHOSIS RISK SYNDROMES (SIPS)

Dr. Aysegiil TONYALI

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: More than 20 years, early intervention and
prevention studies in mental disorders have gained importance in mental health
practices as in other branches of medicine. In the context of “at risk mental state”,
one of the first and most used diagnostic interviews for the definition of the
"prodromal” period of schizophrenia, where long-term results are presented with loss
of functionality in multiple areas, is the Structured Interview of Psychosis Risk
Syndromes (SIPS).

This study aims to demonstrate the validity and reliability of this interview, which is
one of the few gold standard evaluations and the most used interview in the studies

on psychosis prodrome in the literature.

METHOD: The study was included by the “help-seeking young people” form
between the ages of 12-18, who applied to the Pediatric and Adolescent Psychiatry
Outpatient Clinic of The University of Health Sciences Bakirkoy Prof. Dr. Mazhar
Osman Mental Health and Nervous Diseases Training and Research Hospital
between October 2019- May 2020. Three groups were formed as psychotic
syndrome, psychosis risk syndrome and clinical controls, according to the results of
the "SIPS Turkish™ interview after prolinguistic adaptation. Structured Interview of
Psychosis Risk Syndromes (SIPS) and Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version (KID-SADS)
interview was conducted and Positive and Negative Symptom Scale (PANSS) and
sociodemographic form was performed by the interviewer. The participants were
given the Beck Depression Inventory and Children's Anxiety Disorders Screening
Scale. Demographic data and measurement tools were compared in terms of case and
control groups. Cronbach alpha was calculated, explanatory and confirmatory factor
analysis was performed. Receiver Operating Caracteristic (ROC) analysis was

applied.

Xiii



RESULTS: 79 cases with psychotic syndrome and prodromal syndrome and 71
controls (without psychotic or prodromal syndrome) were evaluated in the study. The
average age of the whole sample is 14.7 + 1.6, and no significant difference between
the case and control groups has been determined. In comorbidity assessment, the
presence of depression (p=0.006), anxiety disorders (p=0.04), eating disorders (0.06),
past OCD (p=0.02), past PTSD (p=0.01) and past mania (p=0.04) were significantly
higher than the control group. The Scale of Prodromal Symptomes (SOPS/(t)) (whole
scale) sample mean score is 2.4 = 1.1. In the comorbidity assessment, presence of
depressive disorder (p = 0.006), anxiety disorders (p = 0.04), eating disorder (0.06),
past OCD (p = 0.02), past PTSD (p = 0.01) and past mania episode (p = 0.04) was
significantly higher than the control group. SOPS / (t) (whole scale) sample mean
score is 2.4 £ 1.1. In this study, the factor structure of the SOPS scale, which is the
main scale of the SOPS / Turkish conversation, consists of three dimensions, namely
"positive symptoms”, "negative symptoms" and “disorganized symptoms" unlike
previous studies, in accordance with the schizophrenia theoretical background. In the
confirmatory factor analysis, an improvement was observed in the fitness indexes of
the model obtained by excluding the G3 item from the analyzes due to the low factor
load. The construct validity, concurrent validity, discriminant validity, convergence
validity, and internal consistency analysis of the SOPS scale were obtained. Area
under curve (AUC) value is calculated 0.92 for SOPS (t) with ROC analysis, was
found to be excellent; its sensitivity was 81% and specificity was 90%. The AUC
calculated for the SOPS / NP subscale is 0.89 and has been evaluated as good;
sensitivity is 77.2%, specificity is 88.7%, and the cut off value is 12.

CONCLUSION: The SIPS / Turkish interview is a reliable, valid and feasible
interview in the Turkish child and adolescent population. To the best of our
knowledge, this is the first controlled study evaluating the factor structure of SOPS
which is the main scale of best-known SIPS interview in child and adolescent age

groups and with symptomatic point of view in this population.

Keywords: Structured Interview of Psychosis Risk Syndromes, SIPS, SIPS Turkish,
SOPS, Validity, Reliability, Factor Structure

Contact info: draysegultonyali@gmail.com
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. PROBLEMIN TANIMI VE ONEMIi

Psikotik bozukluklar emosyonel, bilissel ve sosyal islevsellikte bozulma ile
giden ve siklikla uzun dénem yikimla sonuglanabilen nérogelisimsel bozukluklardir.
(1) Sizofreni eriskin donemde islevsellik kaybina yol a¢an en 6nemli nedenlerden
birisi olup, genel toplumda yasam boyu prevalans %0.3- 0.7’dir. (2) Yaklasik 30
yildir sizofreni ve diger psikoz spektrum bozukluklarma yonelik erken taninma ve
miidahale girigimleri psikiyatrik arastirma ve klinik ¢aligmalarin odak noktalarindan
birisi olmustur. (3,4) Psikotik bozukluklarin erken donemi, ilk atak psikozu ve
“prodromal dénemi” (baslangi¢ 6ncesi, preonset) igerir (5). Prodrom terimi Yunanca
“bir olayin habercisi” anlamina gelen “prodromos” kelimesinden koken alan ve ilgili
taniy1 yordayan onciil belirtiler olarak ifade edilebilir (6). Sizofreni i¢in ortalama 4.8
yillik bir prodrom siireci oldugu ifade edilmis, tan1 alan bireylerin %75’inin geriye
dontik incelemelerinde yaklasik 5 yillik prodrom siireci bildirilmistir (7). Erken
prodromal donem, genellikle kisinin kendisinin de farkinda oldugu 6zgiil olmayan
silik kognitif, emosyonel ve negatif belirtilerle karakterize olup; ge¢ prodromal
donemde ise kendi kendini sinirlayan kisa pozitif belirtili donemlerinin (limited
psychosis) eslik ettigi, esik alt1 psikotik diislince igerigi, algi anormallikleri, bilissel
bozukluklar, dezorganizasyon ve daha belirgin negatif belirtiler goriilebilmektedir

(7).

2013 yilinda yayinlanan Amerikan Psikiyatri Birliginin Ruhsal Bozukluklarin
Tamsal ve Saymmsal El Kitabi 5. Baski DSM-5’e “lleri Arastirma Gerektiren
Konular” bashg altinda “Esikalti Psikoz Sendromu” eklenmis olup, kronik bir
patolojiden ¢ok yasam standardini ve fonksiyonelligi etkileyebilen ve tedavi
gerekliligini ifade eden heterojen bir fenotip yaklasimi benimsenmistir. (2) Ancak
son arastirmalar DSM-5 baz alinarak konulan “Esikalti Psikoz Sendromu”

kriterlerinin tanisal ve klinik gegerliligine dair kanitlar artmaktadir (8).



Sizofreni ve bipolar bozukluklar gibi, gérece nadir ancak uzun dénem
sonuclar bakimindan yiiksek morbidite gosteren mental bozukluklara erken
miidahale amagh “riskli mental durum” tanimlamasi yapilmistir. (9) Giiniimiizde
psikoz i¢in riskli mental durumlar1i tanimlama amaciyla farkli kliniklerce farkli
yaklasimlar benimsenmistir (10). Bunlardan en bilinen ve kullanilanlari: Bonn Scale
for the Assessment of Basic Symptoms (BSABS) [Bonn Temel Semptomlarin
Degerlendirilmesi Olgegi] (11), Comprehensive Assessment of At-Risk Mental
States (CAARMS) [Riskli Mental Durumlarin Kapsayicit Degerlendirmesi-CAARMS
goriismesi] (12), Structured Interview for Psychosis-Risk Syndromes (SIPS) [Psikoz
Risk Sendromlari i¢in Yapilandirilmig Goriisme—SIPS goriismesi] (13), Sizofreniye
Yatkinlik Envanteri- Cocuk Ergen versiyonu (Schizophrenia Proneness Instrument-

Child and Youth version- SPI-CY) (14) dir.

Genel poplilasyonda “psikoz icin klinik yiiksek risk” (Clinical High Risk for
Psychosis; CHR-P) goriilme orant %3.3 (%0-12) iken, ¢ocuk ve ergen yas grubunda,
ozellikle de 11-13 yaslar1 arasinda bu oran artmakta olup, 16 yas alt1 popiilasyonda
%?9; klinik popiilasyonda ise %20.3’tlir. (%5.5 - %38.3) DSM-5 kriterleri baz
alindiginda ise genel popiilasyonda yayginlik yaklasik 9%0.3 olup bu oran ¢alisilan
ornekleme gore degisiklik gostermektedir (8,15). “Yardim arayisi i¢inde” olan
olgularin yaklasik %18’inin 1 yil i¢inde, %32’sinin ise 3 yil i¢inde bir psikotik
bozukluk tanisini aldigi gosterilmistir (2). Son yapilan ¢aligmalarda ise 1 yillik
dontigiim oran1 %15, 3 yillik doniisiim orasi ise %23 seklinde saptanmistir (8). Riskli
grubun psikoza doniisiim oranlarindaki bu diisiis “riskli mental durum” yaklagimi
cergevesinde tanimlanan “klinik yiiksek risk durumu” uygulamalarinin yillar i¢inde

degisen etkinligine dair bir gosterge olabilir.

1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Orijinali Ingilizce olan Structured Interview for Psychosis-Risk Syndromes
(SIPS) goriismesinin Tiirkge ¢evirisi bulunmamaktadir. Psikometrik tasarim tipinde
gerceklestirilen bu ¢alismanin amaci, Yale Universitesi ‘The PRIME prodromal

research team’- Miller, McGlashan ve arkadaslar tarafindan gelistirilen Structured



Interview for Psychosis-Risk Syndromes (SIPS) goriismesinin Tiirk¢e’ye uyarlamak
tizere psikometrik 6zelliklerini belirlemekle birlikte gegerlilik ve giivenilirligini test

etmektir.

1.3. ARASTIRMANIN ONEMI

Sizofreni etiyoloji ve tedavisine yonelik aragtirmalar 19. yiizyilin ikinci
yarisindan beri devam etmekte ve Ozellikle farmakolojik alanda 6nemli ilerlemeler
gozlenmekteyse de uzun donem islevsellik ve yasam kalitesindeki iyilesmeler halen
olduk¢a kisithdir (16). Psikoz spektrum bozukluklarinin nérogelisimsel model
yaklagimiyla degerlendirilmesi, erken miidahale paradigmasi baglaminda miidahale
noktasini psikozun ilk déneminden prodromal faza tasimanin daha iyi sonuglara yol
acabilecegini diistindiirtmektedir (5). Bu sayede hastalik semptomlarinin iyilesmesi,
baslangicinin  ertelenmesi  hatta engellenmesi ve global fonksiyonelligin
iyilestirilmesi saglanarak psikotik hastaliklarin getirdigi yikimin, prevalans ve

insidansin azaltilmas1 amaglanmistir (16,5).

Tiirkiye’de Psikoz-risk sendromlar1 degerlendirmesine yonelik herhangi bir
goriisme bulunmamaktadir. DSM bazli Esikalti Psikoz Sendromu’nu 6lgmede SIPS
goriismesi, bir diger sik kullanilan CAARMS goriismesine gore daha yeterli ve

uyumlu bulunmustur (8).

Bu calisma ile Tiirk diline gecerliligi ve giivenilirligi olan bir goriisme
kazandirarak bu alanda yapilacak klinik ve akademik ¢alismalarin oniiniin agilmasi
saglanmis ve prodrom donemi hastalarinin erken taninmasi ve miidahale edilmesi ile
ozellikle sizofreni hastalarinin engellilik diizeyi ve genel mali yiikiin azaltilmasi

amaclanmistir (17).



2. GENEL BILGILER

2.1. PSIKOZ RiSK SENDROMLARI (PRODROMAL PSiKOZ)

Psikotik spektrum bozukluklari tiim diinyada yaklasik %3 bir prevalansa sahip
olup, bireysel, sosyal ve ekonomik anlamda islevsellik yitimine yol agan ilk 10
sebepten biridir (18). Bu nedenle son iki dekatta, tan1 ve tedaviye yoOnelik
calismalardan ziyade erken miidahale, 6nleme, global morbiditeyi azaltmaya yonelik
arastirmalar 6n plana ¢ikmis ve hastalik oncesi donemi tanimlama amaciyla 1979
yilinda ilk kez “prodromal” terimi kullanilmig (19), sonrasinda “ultra yiiksek risk”
(ultra high risk-UHR) (20), “klinik yiiksek risk” (clinical high risk-CHR) (21), “temel
semptomlar” (basic symptoms) (22), “psikoz risk sendromu-PRS” (23), terimleri
yayginlagmistir. Asikar psikotik semptomlarin ortaya ¢ikisindan ortalama 5 yil kadar
oncesinde baglayan, 6zellikle ¢cocuk yas grubunda sinsi bir seyri olan ve retrospektif
incelemelerde vakalarin %80-90’inda goriilen esik alt1 6zgiil olmayan belirtilerin
eslik ettigi siire¢ prodrom donemi olarak tanimlanir (7). Prodromal dénemde sosyal
izolasyon, anhedonia, aloji, diislince siire¢ ve igeriginde anormallikler, olagan dis1
siphecilik, temelsiz  biiyiiklik disiinceleri, gelip ge¢ici anlik algl
degisiklikleri/varsanilar, ¢Okkiin duygudurum, silik norolojik belirtiler, 6grenme
giicliigii, biligsel bozukluklar, dikkat sorunlari, davranis bozukluklari/anormallikleri

gibi ¢ok cesitli semptomlar, hastanin islevselligini olumsuz etkileyebilmektedir.

2.1.1. Tarihge

Cocukluk cagr sizofrenisi 20. yiizyilin baslarinda tanimlanmis ancak otizm ve
psikotik bozukluklarin klinik ayrimi ilk kez Kolvin ve arkadaslar tarafindan ortaya
konmustur (24). 1950’1 yillardan beri psikotik bozukluklarin bir 6ncii semptomlar
donemi oldugu bilinse de, bu konuya dair arastirmalarin hiz kazanmasi
Avustralya’da 1980°li yillarin basinda psikotik bozukluklarin erken donem
tedavisine yogunlagilmasiyla baslamis, bu baglamda 1992 yilinda ilk “ilk atak psikoz
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servisi” (Early Psychosis Prevention and Intervention Centre (EPPIC)) kurulmus ve
Yung, McGorry gibi aragtirmacilarin basi ¢ekmesiyle erken miidahale programlari
tim diinyada yayginlasarak ruh sagligi alanina yeni bir bakis kazandirmistir (15).
EPPIC modelinde amag tedavi edilmemis psikoz siiresini (duration of unthreated
psychosis- DUP) en aza indirmekti (25). EPPIC erken miidahale yaklasimi, DUP’u
azaltarak, hastaligin uzun donem sonuglarini iyilestirmekte ve 2008 yilinda
Economics dergisinde yayinlanan bir arastirmaya gore standart tedavi siireglerine
gore global maliyet oldukca azalmakta idi (26). Islevsel yikimm biiyiik kisminin
asikar psikotik semptomlarin ortaya ¢ikisindan ¢ok dnce goriilmesi ve psikotik atagin
basarili tedavisine ragmen bu islevsellik kaybinin diizelmemesi prodromal donem
aragtirmalaria olan ilgiyi arttirdi. Prodromal donem tedavi yaklasimlar ile global
morbidite, prognoz, hatta psikotik bozukluklarin prevelans ve insidansinin

azaltilmasi amaglanmistir. (Figiir 1)
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Figiir 1: Psikoz i¢in risk etmenlerinin ve koruyucu etmenlerin dinamik etkilesimi
(Woodberry ve arkadaslari, 2016) (27)

Prodromal psikozlar1 saptamaya yonelik girisimlere dair zorluklar; siirecin
0zgiil olmayan semptomlarla karakterize olusu ve vakalarin yaklasik 3’te 2’sinin
psikoza doniismemesi ile gelisen “yanlig-pozitif”lik oraninin yiiksekligiydi (28,29)
Bu nedenle 1990’1 yillarin ortalarina dogru “ultra yiiksek risk (UHR)” kriteleri ve
“riskli mental durum (at risk mental states-ARMS)” tanimlamalar1 yapildi (30-32).
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Figiir 2: Psikozun 6nlenmesine yonelik temel klinik bilesenler (Killackey ve arkadaslari,
2008) (33)

Riskli mental durumlar (ARMS) kriterleri gelencksel genetik risk tanimindan
farkl1 olarak gelecek 1 yil igerisinde artmis psikoz riskini tanimlar. ARMS
tanimlamasi; (bazen UHR olarak da tanimlanir); yardim arayis1 iginde olan
vakalarda; hafif pozitif semptom sendromu (Attenuated positive symptoms- APS),
kisa-suirl aralikli psikotik sendrom (Brief-limited intermittant psychosis- BLIPS)
gosterenler ve ailesel risk faktorlerine sahip olup son dénemde islevsellikte azalma
gosterenler genetik risk ve islevsellikte azalma sendromu (Genetic risk and recent
deterioration-GRD) olmak iizere ii¢ alt baslikta izlenir (34). Gilinimiizde tiim
prodromal psikozlar “psikoz agisindan klinik yiiksek risk” (Clinical High Risk-CHR)
baslig1 altinda, “temel semptom oOlgiitleri” ve “ultra yiiksek risk kriterleri (UHR)”
olmak tizere 2 tamamlayici yaklagimla tanimlanmistir (7). Bu klinik kavramlara
yonelik SIPS (13), CAARMS (35), SPI-CY (14), Pozitif ve Negatif belirtiler dlgegi
(PANSS) (36) gibi degerlendirme araglart ve Prodrom anketi (Prodromal
Questionnare) gibi Ozbildirim Olgekleri (37) ortaya konmustur (38,39). Erken
miidahale yaklagimi ve uygulamalari, bugiin ¢esitli iilke ve kiiltiirlerde bir¢ok klinik
tarafindan yiritiilmekte, koruyucu psikiyatri konsepti dahilinde arastirmalar farkli

merkezlerde devam etmektedir (15). (Figiir 2)



2.1.2. Giincel Tanimlamalar ve Klinik Ozellikler

Psikoz i¢in klinik yiliksek risk (CHR) tanimlamasina yonelik farkli
yaklasimlar mevcut olup, konuyla ilgili 2 ana bakis a¢is1 karsimiza ¢ikmaktadir.

Bunlar “UHR” (ARMS) ve “temel semptom 0lgiitleri” olarak tanimlanabilir.

2013 yilinda yaymlanan DSM-5 siiriimiine “Ileri Arastirma Gerektiren
Konular” baghg altinda “Esikalti Psikoz Sendromu- (EPS)” eklenmesiyle klinik
arastirma diizeyindeki kanitlarin klinik pratige dokiilmesine imkan saglanmis oldu.
EPS kriterleri olusturulurken ¢ogunlukla SIPS kriterleri, daha az oranda ise

CAARMS kriterleri temel alinmistir (8).

2019 yilinda yaymlanan bir meta-analiz ¢alismasina gdre EPS kriterlerinin
giivenilirligi diger DSM-5 bozukluklariyla benzer oldugu ve EPS tani kriterlerinin
SIPS kriterleriyle diizenlenebilecegi vurgulanmistir (8). Bununla birlikte prodromal
sendrom tanisi i¢in kullanilan bir diger gorisme olan CAARMS-APS (hafif pozitif
semptom sendromu) kriterleri ile DSM-EPS (esikalt1 psikoz sendromu) Kriterlerinin
tutarliligini karsilastiran bir c¢alismada bu tutarlilik yalnizca “ortalama” olarak
bulunmustur (40). Bununla birlikte DSM-EPS vakalarinin prognostik tutarliligi (24.
ayda AUC 0.76) CAARMS-APS vakalarininkine (24. ayda AUC 0.79) benzerdir
(41). Bu sebeple ¢ok adimli tanilama asamalar1 6nerilmektedir (41). (bkz. Figiir 3)

Tablo 1: DSM-5-Esikalt1 Psikoz Sendromu Tan1 Olgiitleri (2)

A. Hafif diizeyde, ancak g6z oniine alinmasini gerektirecek kadar ciddi ve sik; sanri,
varsant, dezorganize konusma belirtilerinden en az birinin bulunmasi ve gergegi
degerlendirmenin bozuk olmamasi.

B. Bu belirtinin gegen ay boyunca haftada en az bir kez goriilmiis olmasi.

C. Gegen yil iginde baglamig ya da kétiiye gitmis olmasi.

D. Bu belirtinin stres ve islev bozuklugu yaratmis olmasi.

E. Bagka bir DSM-5 tanisi ile daha iyi agciklanamamasi.

F. Higbir zaman psikoz ge¢irmemis olmasi
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Figiir 3: Pretest, Test ve Posttest agamalar1 risk zenginlestirimi ve potansiyel dnlem
stratejileri (A Clinical Introduction to Psychosis: Academic Press; 2020) (42)

2.1.2.1. Riskli Mental Durumlar (ARMS) / Ultra Yiiksek Risk (UHR)

Ultra yiiksek risk- UHR tanimi, hafif pozitif semptom sendromu (APS), kisa-
smwrlt aralikly psikotik semptrom sendromu (BLIPS) ve genetik risk ve islevsellikte
azalma sendromu (GRD) olmak tizere 3 alt baglik icerir (10).



Tablo 2: Ultra Yiiksek Risk (UHR) kriterlerinin genel tanimi (10, 43)

I) 15-30 yas arasinda olmak
Il)  Yardim arayisi iginde olmak veya yardim amagli yonlendirilmek
1) A, Bveya C seklinde tanimlanan gruplardan en az 1’ine dahil olmak

Semptomatik yaklasun
A. En az 1 kisa aralikh kendi kendini sinirlayan psikotik belirti varhg:

Varsani
Sanri
Diisiince bozuklugu
B. En az 1 hafif psikotik semptom varhg:
Referansiyel diisiinceler
Tuhaf inamislar veya biiyiisel diisiinceler (grandiyoz diisiinceler dahil)
Paranoid fikirler
Siradis algisal deneyimler
Tuhaf diisiinme ve konusma

Iyi tanimlannus durumsal siireklilik yaklasimi

C. Genetik risk faktorlerinin varhigi ve son donemde islevsellikte belirgin azalma (psikotik aile dykiisi
sizotipal Kkisilik bozuklugu)

Kisa Aralikli Psikotik Sendrom (BLIPS) (6)
Kisa Aralikli Psikotik Sendrom (BLIPS) son donemde cok kisa siireli veya

anlik olarak ortaya ¢ikan belirgin psikotik semptomlarin varligi ile tanimlanir. BLIPS
tanisi i¢in, psikotik siddetteki semptom son ii¢ ay iginde baslamis olmalidir ve her ay
boyunca en az birka¢ dakika siklikta olmalidir. Bu pozitif semptomlarin siddeti
psikotik diizeyde olsa da siklik, siire veya siddet (aciliyet durumu) agisindan

karsilamadig1 i¢in, psikotik sendromun varlig1 diglanabilir.

Hafif Pozitif Semptom Sendromu (APS) (6)

Hafif Pozitif Semptom Sendromu (APS), yakin zamanda ortaya ¢ikan, belirli
bir siddet ve sikliga sahip olan zayif pozitif semptomlarin varlig1 ile tanimlanir. Tlgili
semptom gecen yil icinde baglamis veya 12 ay icinde kotiilesmis olmalidir. Ek olarak

ilgili semptom son ay i¢inde en az haftada bir kez siklikta ortaya ¢ikmalidir.



Genetik Risk ve Islevsellikte Azalma Sendromu (GRD) (6)

Genetik Risk ve Islevsellikte Azalma Sendromu (GRD) sizofreni spektrumu
bozuklugu i¢in genetik risk ile beraber yakin zamanda islevsellikte belirgin
bozulmanin bir arada olmasiyla tanimlanir. Eger hastanin birinci derece
akrabalarindan birinde afektif ya da afektif olmayan psikotik bozukluk mevcutsa
ve/veya hasta DSM-4’deki “Sizotipal Kisilik Bozuklugu” kriterlerini karsiliyorsa,

GRD sendromu tanisi1 konulur.

2.1.2.2. Temel Semptom Olciitleri

Temel semptom oOlg¢iitleri ise ilk kez 1960’11 yillarda tanimlanmis olup, UHR
kriterlerinden fenomenolojik anlamda farkli olup, islevsellikte bozulmanin
baslamadigi, ancak kisinin kendisi tarafindan fark edilebilen ve siklikla kompanse
edilen tuhaf diisinme ve konusma, negatif semptomlar, formal diisiince
bozukluklarini igerir. (44, 45) Kognitif-algisal semptomlar COPER (cognitive-
perceptive symptoms) ve Kognitif bozulmalar COGDIS (cognitive disturbances)
olmak {izere 2 tanimla incelenir. (28) UHR kriterleri ve temel semptom Olgiitlerinin

pozitif prediktif degerleri benzer olup %20-40 arasinda degisim gostermektedir (46).

Son dénem UHR tanisinin pozitif prediktif degeri %20-25 civar1 olarak
bildirilmis olup, bu oranin istenen diizeyde olmayisi, ndrokognitif defisitler gibi bazi
biyolojik risk faktorleriyle kombinasyon arayisini dogurmustur (47). Klinik yiiksek
risk (CHR) tanili vakalarin yaklasik %70’inin hi¢bir zaman psikoz gelistirmiyor
olusu, bu alandaki arastirmalarin giiclinii azaltmakta ve gereksiz tedaviye neden
olabilmektedir. Baska bir sorun ise CHR alt tiplerinin tanisal gecerliligi ve
heterojenitesidir. Klinik yiiksek risk (CHR) tanisi alan vakalarin yaklasik %851 hafif
pozitif semptom sendromu (APS), %10’u kisa aralikli psikotik sendrom (BLIPS),
%5°1 genetik risk ve islevsellikte azalma sendromu (GRD) olup, yapilan ¢alismalarda
APS tanisinin uzun doénemde siirekliliginin devam ettigi ve psikoz doniisiimiinii
yordadig1 bildirilmistir (48). Kisa aralikli psikotik sendrom (BLIPS) tanisinin
APS’ye kiyasla psikoz doniisiimiinii yordayici giiciiniin daha fazla oldugu, DSM’de
tanimlanan Kisa Psikotik Bozukluk’tan ayriminda zorlanilabildigi ve bazi

aragtirmacilar tarafindan “hali hazirda bir psikotik bozukluk olup olmadigi”
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konusunda endiseler oldugu, yine de tanmin gecerli bir prodromal sendrom alt tipi
oldugu saptanmustir (48). Genetik risk ve islevsellikte azalma sendromu (GRD) alt

tipinin ise psikoz doniisiim riskini yordamadigi gibi bu riskin GRD tanis1 olmayan

vakalardan farki olmadig1 gortilmustiir (48).

Tablo 3: Temel Semptom Olgiitleri (14)
Kognitif-Algisal Temel Semptomlar (COPER)
Diisiince boliinmesi

Diisiince perseverasyonlari

Baskia diisiinceler

Diisiince bloklari

Alict konusma bozuklugu

Diisiince ile algilari, hayaller ile gercek anilari
ayirt etme yeteneginde azalma

Stabil olmayan referans fikirleri

Gorsel algisal bozulmalar (Isiga artmis
duyarhlik ve bulanik goriis)

Kognitif Bozulmalar (COGDIS)
Dikkati bolmede giicliik

Diisiince boliinmesi

Diisiince bloklar1

Alic1 konugsma bozuklugu

Baskici diisiinceler

Ifade edici konusmada bozukluk
Stabil olmayan referans fikirleri
Soyut diisiinmede bozukluk

Gorsel alanin detaylarina dikkatin
kaymasi

Derealizasyon

Isitsel algilamada bozulmalar (sese hassasiyet)

2.1.2.3. Klinik Ozellikler

Ergen yas grubunda yapilan bir caligmada, formal diisiince bozuklugu,
(6zellikle mantiksiz diistinme ve diislince iceriginde fakirlesme) ve zamir ve baglag
uygunsuzlugu psikoz gelisimini yordayan baslica diisiince ve iletisim bozukluklari
olarak bildirilmistir (49). Klinik yiiksek risk (CHR) vakalarina siklikla bir veya daha
fazla psikiyatrik bozukluk eslik etmektedir. North American Prodrome Longitudinal
Study (NAPLS) caligmasi bulgularina gore bu vakalarda herhangi bir DSM-4
tanisinin eslik etme orant %69-80 olarak saptanmis, en sik goriilen komorbidite
yaklasik %40 civarinda depresif bozukluklar olmak tizere duygu durum bozukluklari
ve %14-65 oraninda anksiyete bozukluklaridir (50). Komorbidite varligi, klinik
gidisten bagimsiz bulunmus,

gelecekteki psikoz doniisiimiinii  etkilemedigi

bildirilmis; ancak komorbidite varliginin uzun donem global islevselligi olumsuz
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etkileyebilecegi bununla birlikte yardim arayisini arttirarak tedaviye ulagma

ihtimalini arttirabilecegi bildirilmistir (50).

L~ Psikotik semptomlar \

\

: |Biligsel bozukluk (hafiza, dikkat, biligsel kontrol) \

k Sensdryel ve presepsiiel bozukluk ‘/

Sosyal-emosyonel bozukluk(gekilme, asosyallik) <

Genetik risk
faktorleri

Norokimyasal anormallikler (glutamat disregiilasyonu, dopamin sensitizasyonu)

\ / [Prenatal gelisme infant  Gocukluk Addlesan  Erken erigkinlik >

Cevresel risk Enfeksiyonlar Travma/istismar, kirsal kesimde yasama, madde kullanimi, sosyal izolasyon, diglanma
faktorleri Dogum komplikasyonu f ¢ e 08y yerds

Figiir 4: Psikoz i¢in klinik yiiksek riskli bireylerin gelisimsel baglamda degerlendirilmesi
(Marshall ve arkadaslari, 2019) (51)

Ultra yiiksek risk (UHR) kriterleriyle ilgili ¢aligmalarin ¢ogu ge¢ ergenlik/
eriskin donemde olup cocuk ergen yas grubunda bu kriterlerin prediktif degeri
diismektedir (52). Bu duruma sebep olarak, bu yas grubunda algi bozukluklarinin
hali hazirda siklikla bulunmasi ve paranoid, grandiyoz sanrisal diisiince siiregleri i¢in
gecerli olan kognitif matiirasyonun yeterince saglanmamis olmasi One siiriilmiistiir

(52).
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semptom bazlh erken tam il psikotik

epizod
baglangic ‘ l l psikotix A
ilk prodrorr;al durum pre-faz  +

risk faktorleri prodremal semptomiar psikotik semptemlar
::: .:_ﬁgsv‘c.k oty © prediktif temel @ pasif C-Slkmlk. gecici psikotik @ iarakteristik
sempiem ar semptomlar semptomlar semptomlar psikotik
1APS) {BLIPS] semptomlar

Figiir 5: Erken ve ge¢ prodromal dénem tanimlarina gore psikoz gelisiminin psikopatolojik
modeli

(Schultze-Lutter ve arkadasiar, 2017) (53)

2.1.3. Degerlendirme

Ultra yiiksek risk (UHR) kriterlerini degerlendirmede kullanilan,

o Comprehensive Assessment of At-Risk Mental States (CAARMS) [Riskli
Mental Durumlarin Kapsayici Degerlendirmesi-CAARMS goriismesi] (12),

e Structured Interview for Psychosis-Risk Syndromes (SIPS) [Psikoz Risk
Sendromlari igin Yapilandirilmis Goriisme—SIPS goriismesi] (13),

e Basel Psikoz Tarama Envanteri (Basel screening instrument for psychosis
(BSIP)), (54);

Temel semptom Olgiitlerinin degerlendirmesinde kullanilan

e Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptoms (BSABS) [Bonn Temel
Semptomlarin Degerlendirilmesi Olcegi] (11),
e Sizofreniye Yatkinlik Envanteri- Cocuk Ergen versiyonu (Schizophrenia

Proneness Instrument-Child and Youth version- SPI-CY) (14) baslicalaridir.

Structured Interview of Psychosis Risk Syndromes (SIPS), CAARMS gibi
klinik yiiksek risk (CHR) kriterlerini degerlendirmeye yonelik yapilandirilmis
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goriismeler, egitilmis bir goriismeci tarafindan uygulandiginda “g¢ok giivenilir”
(excellent reliability) olup goriismeciler arasi tutarlilik 0.95, 0.85, 0.91°dir. (55)
Prognostik kesinlik (prognostic accuracy) ise yardim arayisi olan popiilasyona
egitilmis kisiler tarafindan uygulandiginda genel prognostik performans agisindan,
diger koruyucu genel tip yaklagimlarina benzerdir (55). Klinik yiiksek risk (CHR) +
olan vakalarda psikoz doniisiim riski 6zellikle ilk 2 y1l yliksek olup, ilerleyen yillarda
bu risk bir plato izlemekte ve bu nedenle ilerleyen donemde sik aralikli klinik
takiplere gerek olmayabilecegi belirtilmektedir (55). “Yardim arayisi olmayan”
genel popiilasyonda ise CHR kriterlerine yonelik tan1 gériismelerinin pozitif prediktif
degeri yaklasik %5 gibi diisiik bir deger bulundugu bu nedenle genel popiilasyonda
bu gorlismeleri uygulamanin klinik kullanimda yeri olmadigi bildirilmistir (55).
Yapilan bir calismada ilk atak psikoz hastalarmin yalnmizca %5’inin prodromal
donemde yakalanabildigi bildirilmistir (41). Buna gore SIPS goriismesinin
prognostik tutarliligini etkileyen en 6nemli faktoriin uygulandigi popiilasyon oldugu
bildirilmistir (56). Bu duruma yonelik “pretest risk zenginlestirimi” kapsaminda
sosyoekonomik diizey, etnisite, yonlendirilme sekli gibi degiskenler ile bir “6n
eleme” den gecen hastalara ana testin uygulanabilirligi ile ilgili bir ¢aligmada ¢ocuk
ve ergen yas grubunda olmanin azalmis “pretest risk zenginlestirimi” oldugunu

bildirmistir (57).

Prime Tarama- Revize edilmis versiyonu (Prime Screen-Revised), Prodrom
Anketi-Kisa versiyonu (Prodromal Questionnaire-Brief Version [PQ-B]), Ergen
Psikoz Anketi-Kisa versiyonu (Youth Psychosis At-Risk Questionnaire-Brief), Psisik
Yasantilar Toplum Degerlendirmesi (Community Assessment of Psychic
Experiences [CAPE]) psikoz riskini degerlendirmede kullanilan 6z bildirim
Olgekleridir (58,59). Bahsi gegen goriisme veya Olgeklerin higbirinin Tiirk¢e diline

uyarlamasi ve gecerlilik/giivenilirlik analizleri yapilmamuigtir.

Structured Interview for Psychosis-Risk Syndromes- (SIPS) (Psikoz Risk
Sendromlar icin Yapilandirilmis Goriisme)

Yakin gelecekte psikoz gelistirme riski olan vakalar1 saptamaya yonelik

caligmalar 1990’11 yillarda Yung ve arkadaslan tarafindan hiz kazanmistir (60,61).
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1997 yilinda Yale Universitesi’nden ‘The PRIME Prodromal Research Team’ Miller,

McGlashan ve arkadaglari tarafindan Psikoz Risk Sendromlari icin Yapilandirilmis

Gortisme (Structured Interview for Psychosis-Risk Syndromes (SIPS)) ve Prodromal

Semptomlar Olcegi (The Scale of Prodromal Symptoms (SOPS)) olarak iki gerec

olusturulmustur (62,63).

Structured Interview of Psychosis risk syndromes (SIPS)
goriismesi; hafif pozitif semptom sendromu (APS), kisa aralikiy
psikotik sendrom (BLIPS), genetik risk ve islevsellikte azalma
(GRD) olmak {iizere ili¢ prodromal sendromu tanimlamak igin
kullanilan yapilandirilmis tanisal bir goriigmedir. Bugiine degin
yalnizca Pubmed’de SIPS goriismesi ile ilgili 3000 civar
akademik yaym bulundugu goriilmektedir (64). Ingilizce,
Ispanyolca, italyanca, Kore dili gibi bir¢ok dile ¢evrilmistir (15).

Structured Interview of Psychosis Risk Syndromes (SIPS) goriismesi;

THE PSYCHOSIS-RISK
SYNDROME

ANDBOO!
DIAGNOSIS

Figiir 6:Psikoz Risk
Sendromlar1 Tani ve Takip
Elkitab1

1) Prodromal Semptomlar Olgegi (The Scale of Prodromal Symptoms

(SOPS)),
2) Sizotipal Kisilik Bozuklugu kriterleri (65)

3) Bir aile hikayesi anketi (65) ve

4) Global Degerlendirme Olgegi (Global Assessment of Functioning scale

(GAF)’in (65) bir versiyonundan olusur. (Figiir 1) (6)

SIPS gériismesini olusturan ana dlgek olan Prodromal Semptomlar Olgegi

(SOPS); pozitif semptomlar, negatif semptomlar, dezorganizasyon semptomlari ve

genel semptomlar olmak tizere dort alt Slgek bulundurmaktadir. Bu dort alt 6lcek ise

0 (yok) 3 (orta derecede var), 5 (siddetli ama psikotik degil), 6 (siddetli ve psikotik)

seklinde 0 ila 6 arasinda degisen likert tipi bir dl¢ek olup, yapilandirilmis gériisme

esnasinda sorulan sorular ve betimleyicilere verilen yanitlar dogrultusunda egitimli

goriismeci tarafindan puanlanir (6). Toplam 19 belirti igermektedir:

Tablo 4: Prodromal Semptomlar Olcegi (SOPS) alt dlgekleri
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Pozitif Semptomlar: Dezorganize belirtiler

1. Sira dis1 diisiince icerigi- sanrisal fikirler 1. Garip davranis ve goriiniim

2. Siiphecilik- kétiiliikk gorme fikirleri 2. Bizar diisiince

3. Grandiyozite 3. Dikkat ve odaklanma sorunlart
4. Algisal anormallikler/ varsanilar 4. Kigsisel hijyen

5. Dezorganize iletisim

Negatif Semptomlar: Genel belirtiler:

1. Sosyal anhedoni veya cekilme 1.Uyku bozukluklari,

2. Avolusyon (ilgisizlik) 2.Disforik duygu durum

3. Duygularin ifadesinde azalma 3.Motor bozukluklar,

4. Duygularin ve benlik deneyiminin | 4. Normal strese azalmis tolerans.

azalmasi

5. Diisiince fakirligi

6. Bir roliin islevinde kotiillesme

Structured Interview of Psychosis Risk Syndromes (SIPS) goriismesine gore
psikoz tanist da konulabilmektedir. Psikotik Semptomlarin Varhigr Kriterleri
(Presence of Psychotic Symtoms- POPS) i¢in hem (A) hem de (B) gereklidir (6).

(A) Kiriteri: Pozitif semptomlarin siddetinin, psikotik diizeyde mevcut olmasi:
(Goriismede 6 siddet seviyesinde olarak tamimlanir) (Olagandisi diisiince
icerigi, sliphecilik/kotiiliikk gérme, ya da biiylikliik diisiincelerine sanr1 diizeyinde
inanma ve/veya algi anormalliklerinin varsani siddetinde olmas1 ve/veya konusmanin

enkohran ya da anlasilmaz olmasi)

(B) kriteri: (A) kritlerindeki semptomlarin herhangi birinin yeterli siklik ve

stire/aciliyete sahip olmasi: (A) kriterindeki en az bir semptom, bir aylik siire

boyunca en az giinde bir saat ve ortalama bir kez olmak {izere haftada minimum dort
giin meydana gelmis olmasi ya da semptomu ciddi diizeyde dezorganize ya da

tehlikeli olmasi)

Structured Interview of Psychosis Risk Syndromes (SIPS) psikoz esigi olan
Psikotik Semptomlarin Varligi (POPS) kritelerinin yani sira kisa aralikli psikotik

sendrom (BLIPS), hafif pozitif semptom sendromu (APS) ve genetik risk ve
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Max

Tani koydurucu

Semptom Yogunlugu

Esik alti

islevsellikte azalma sendromu (GRD) olmak {izere Psikoz-Risk Sendromlari
Kriterlerinin ~ (Criteria of  Psychosis-risk ~ Syndromes-COPS)  operasyonel

tanimlamalarini igerir (6).

2.1.4. Prediktif Yaklasimlar

Gelecekte psikoz gelistirme riski olan vakalarin dogru bir sekilde
saptanmasina yonelik caligmalar her donem popiilerligini siirdiirmiis, riskli mental
durum/ klinik ytliksek risk tanimlamalarindan sonra, bu grup multidisipliner agidan
bir¢cok yaklasim ile farkli acilardan degerlendirilmistir. Yas donemine ve hastalik

evresine gore bilinen risk faktorleri Figilir 7°de gosterilmistir.

| Pre-klinik I | CHR-P | Relaps & Remisyon

Sosyodemografik ve parental risk faktérleri

-15-35 yas arasi erkek olma

-Etnik azinhk

-Ebeveynde agir metal bozukluk hikayesi
-Ebeveyn yasinin 35'den bliyilik olmasi
-Ebeveynin diigik sosyoekonomik durumu
-Kirsalda yagsamak

Fonksiyonellikte
bozulma

Perinatal risk -Zorlu prematiir dogum

faktorleri

-Kuzey yarim kiurede -Maternal obezite
kig/bahar mevsiminde

Geg Risk faktorleri -Toxoplazma gondii

dogmak -Uterin atoni -Cocukluk travmasi -Toxocara spp
-Gebelikte diyabet -Ebeveynle iletisimde -Chlamydia Psittalci
-Acil sezeryan -Antepartum kanama sorunlar -Retrovlru_s tlp_\_N ler
-Diigiik dogum agirhgi -Trafige maruziyet -Chlamydia pnémoni
-Konjenital -Kugiik kafa gevresi -Erigkin yasam olaylari -Borna hastahg:
-Madde kotlye virusu
malformasyonlar .
-Kivdz veya kullanimi . -Herpes virus 2
resisitasyon kullanimi ~Travmatik beyin
aralanmasi e
-1 9 ) 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55
Dogum Yas (yil)
A —— 4
Perinatal infant Gocukluk Addlesan Erigkinlik
¢ 4 cToo

Figiir 7: Psikoz baslangic1 ve gelisimine yonelik risk faktorlerinin gelisimsel agidan
incelenmesi (Oliver ve arkadaslari, 2019) (66)

2.1.4.1. Kognitif Degerlendirme

Klinik yiiksek risk (CHR) vakalarinda noérokognitif ve sosyal kognitif
alanlarda saglikli kontrollere gore orta seviyede bir performans disiikligi
goriilmektedir. Bu hastalarla yapilan ¢calismalarda premorbid ve giincel 1Q’da saglikli

kontrollere gore hafif seviyede diisiisler goriilmiis, diisiik IQ seviyesi olanlarda

17



psikoza doniisiim riskinin yiikseldigi bildirilmistir. (67) Klinik yiiksek risk (CHR)
grubuyla saglikli kontrollerin ¢oklu norokognitif fonksiyonlarmin degerlendirildigi
bircok arastirmada CHR grubunda koku tanima, sozel ve gorsel-uzamsal ¢alisma
bellegi basta olmak iizere diisiik-orta diizeyde bozulmalar gézlenmis; ilk atak psikoz
hastalartryla CHR grubunun Kkarsilagtirildigr c¢alismalarda ise CHR grubunda
dikkat/uyaniklik, islemleme hizi, sozel ogrenme/bellek ve c¢alisan bellek

performansinin anlamli sekilde yiiksek oldugu bildirilmistir (67).

Klinik yiiksek risk (CHR) vakalarinda sosyal kognisyonunu incelendigi
caligmalarda duygu tanima/isleme, zihin teorisi basta olmak iizere global sosyal
kognisyonda norokognitif performanslara benzer sekilde diisiik-orta diizeyde
bozulmalar gozlenmistir (67). Kognitif performansta bozulmalarin psikoza doniisiim
icin bir risk olusturdugu bilinmekte ancak prediksiyon agisindan bakildiginda farkli
bulgular elde edilebilmektedir. Psikoza doniisiim ag¢isindan degerlendirildiginde
gorsel ve sozel hafiza on plana ¢ikmakta; sozel akicilik, biligsel esneklik gibi
yiirlitiicl islevler ve sdzel 6grenme gibi parametreler bireysel risk hesaplaria dahil
edildiginde psikoza doniisimde yordayicilik oranlart %90’lara ulasmaktadir. Sosyal
kognisyonun degerlendirildigi ¢aligmalarda ise 6zellikle duygu islemleme ve negatif

semptomlarin sizofreniyi %95’e varan oranlarda predikte edebildigi gosterilmistir.

2.1.4.2. Norogoriintiileme Calismalari

Psikotik bozukluklarda gri madde hacminde progresif bazi lokalize
degisiklikler goriildiigli bilinmekte olup CHR grubu ile yapilan calisma bulgulari
heterojendir (68). Klinik yiiksek risk (CHR) vakalari ile saglikli kontrollerin
karsilastirildigr yapisal MRI goriintiileme ¢alismalarinda ise gri madde voliimiinde ve
kortikal kivrimlasma ve ylizey alanindaki belirgin azalmanin, gelecekteki psikoz
gelisim riskini ve yakin donem global fonksiyonelligi yordadigi bildirilmis ve
ozellikle hippokampiis, anterior singulat gyrus, sag inferior frontal gyrus, sag
superior temporal gyrus degisiklikleri iliskili bulunmustur (68). Yakin donemde
CHR vakalarinin psikoz gelisim siirecinde kronolojik ve ndroanatomik beyin
yaslarmin da hesaplanarak yapilan bir ndrogdriintiileme ¢aligmast bulgularina gore
superior ve medial prefrontal kortex kalinliginda azalma, ii¢lincii ventrikul genisleme

hizinda artis izlenmistir (69). Kortikal kivrimlagma, kortikal ve subkortikal volum,
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yas ve cinsiyet etkilerinin dahil edilerek olusturulan bu risk hesaplama modeline gore
tahmin pozitif tahmin degeri %67-73’¢ yiikseltilmistir (70). Tahmin degerini
arttirmaya yonelik yapilan yapisal MRI goriintilleme ¢alismalariyla %80’lere varan
bir oran elde edilebilmistir (71). Baska bir uzunlamasina izlem g¢alismasina gore
korpus kallosum, kaudat nucleus, thalamus, pallidum, amigdala, serebellum gibi
subkortikal yapilarin bazal voliimleriyle uzun dénem fonksiyonel iglevsellik arasinda

anlamli bir iliski gézlenmistir (70).

Psikoz hastalarindaki bulgulara benzer sekilde Task-based fonksiyonel MRI
(fMRI) cgalismalar1 da prefrontal korteks, anterior singulat korteks, bazal ganglia,
serebellum anomalileri goriilmiis, resting-state fMRI ¢alismalarina gore ise Klinik
yiiksek risk (CHR) populasyonun thalamus ve frontotemporal bdolgeleri igeren

fonksiyonel baglantilarda farkliliklar saptanmigtir (68).

Difuzyon tensor MRI (DTI) ¢aligmalar1 beyaz madde yolaklarinin yonelim ve
organizasyonunu baz alarak anatomik baglantilar hakkinda bilgi saglamaktadir.
Yapilan ¢aligmalarda sizofreni hastalarinda beyaz madde entegrasyonunda bozulma
oldugu gosterilmis, Klinik yiiksek risk (CHR) vakalari ile kontrol grubunu
kiyaslayan ¢alismalarda CHR grubunda beyaz madde entegrasyonunda longitudinal
bir azalma oldugu, bununla birlikte; beyaz madde entegrasyon bozuklugunun

fonksiyonelligi de yordayabilen bir 6zellik oldugu bildirilmistir (68).

Klinik yiiksek risk (CHR) vakalariyla yapilan elektroensefalogram (EEG)
tabanli caligmalar kapsaminda uyarana yanit olarak olusan EEG sinyali seklinde
tanimlanan event related potentials (ERP) -P300 sinyali, frontal theta ve delta,

oksipito-parietal alfa pik frekansi gibi “bozulmus” sinyaller bildirilmistir (68).

Proton MR spektroskopi ¢alismalar1 bulgular1 dahilinde azalmis hipokampal
glutamat konsantrasyonu, artmis striatal dopamin diizeyi ile iligkili olup bu durum
ozellikle uzun donemde psikoz gelistiren bireylerde belirgindir. Resting state medial
prefrontal korteks ve sol hipokampal GABA diizeyleri psikoz riski ile iligkili

bulunmus ancak baska bir ¢alismada bu iligki tekrarlanamamustir (68).

Pozitron emisyon tomografi (PET) c¢aligmalar1 kapsaminda mezostriatal

bolgede artmis dopamin sentez kapasitesi ve bu dogrultuda prefrontal ve medial
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temporal korteksteki aktivite artisi psikoz gelisimi ile iliskili bulunmus olup bu
bulgular psikoz patogenezinde artmis dopaminerjik aktivitenin anahtar rol oynadigi
goriisti ile uyumludur. Klinik yiiksek risk (CHR) vakalarinda GABA-A ve 5-HT2A
reseptorlerine yonelik PET caligmalar1 bulgularina gore striatum reseptér yogunlugu

her iki ligandda azalmis bulunmustur (68).

2.1.4.3. Risk Hesaplayicilar

Klinik yiiksek risk (CHR) varligi1 degerlendirmeye yonelik goériismelerin
prediktif degerini ylikseltmek amaciyla ilgi odagi olan bir diger alan “bireysel risk
hesaplanmasi1” olmustur. Structured Interview of Psychosis Risk Synromes (SIPS)
goriismesinde CHR + olarak belirlenen vakalar i¢in Onerilen bu hesaplamalara; yas,
Prodromal semptomlar 6lgegi (SOPS) P1, P2 item puanlari, reaksiyon hizi, sozel
ogrenme, bellek fonksiyonlari, sosyal islevsellik, ¢cocukluk ¢agi travmalari, stresli
yasam olaylari, birinci derece aile bireylerinde psikotik bozukluk 6ykiisii varlig1 gibi
prediktorler modele dahil edildiginde C-index 0.70’lere yaklagsmaktadir (72). Bu tip
hesaplayicilarda kullanilan prediktorler demografik, klinik, ndrokognitif ve

psikososyal olmak iizere kabaca 4 ana baslik altinda toplanabilir (72).

Psikotik bozukluklarin ndrogelisimsel baglamda degerlendirilmesiyle beyin
gelisimsel yast ile psikoz gelisimi arasinda bir iligki oldugu gozlenmistir. Risk
gruplarinin heterojenitesini azaltmak adina, genis populasyon datalar1 “dgrenen
modeller” (machine learning) araciligiyla siniflanarak, klinik yiiksek risk (CHR) +
vakanin bireysel ndrogoriintiileme bulgularinin prognostik degerini arttirmakta ve

bazi modellerde bu oran %90’lara ulasabilmektedir (68).

2.1.5. Klinik Sonuglar ve Prognoz

Klinik ytiksek risk (CHR) vakalar1 oldukg¢a heterojen bir gruptur. Risk grubu
olarak tanimlanan CHR+ vakalarin yaklasik %35’1 3 yil igerisinde psikoz
gelistirirken, yaklagik %20’sinde prodromal semptomlar hafiflemekle birlikte
persiste etmekte, yaklasik %24°1 ise tamamen iyilesmekte; bazilar1 ise psikotik

olmayan baska bir psikiyatrik bozuk tanisi almaktadir (68,73).
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Bir dogum kohortu ¢aligsmasinda 11 yasindaki psikotik semptomlarin, erigkin
donem sizofreni spektrum bozuklugu tanis1 i¢in prediktif degeri oldugu ortaya

konmustur (74).

Psikoza doniismeyen klinik yiiksek risk (CHR) + vakalarin biiyiik bir
kisminin uzun doénemde dahi klinik semptomlari ve islevsellik kaybi1 devam
etmektedir ve yaklasik %52-68’i en az bir duygudurum veya anksiyete bozuklugu
tanisini kargilamaktadir (75,76).

Klinik yiiksek risk (CHR) + vakalarda tedaviye ragmen psikoz doniisiimiinden
bagimsiz olarak psikososyal islevsellik kaybir devam etmekte ve uzun donemde dahi
mevcut semptomlar ve yikim nedeniyle tedavi arayisi siirebilmektedir (76). Psikoza
doniisimden ziyade bazal norokognitif performans ve premorbid islevsellik, bu
vakalarda uzun donem sonugclar1 ve global fonksiyonelligi belirleyen ana etmenlerdir

(77).

2.1.6. Tedavi

Klinik yiiksek risk (CHR) vakalarinin olduk¢a heterojen bir grup olmasi
nedeniyle, miidahalelerin etkinliginin islevsellik i¢in degil yalnizca psikoz gelisimi
icin gecerli oldugu bilinmektedir. Bunun yani sira hangi spesifik miidahalenin etkili
oldugu, tedavi siiresi ve miidahalelerin algoritmasi konusu netlik kazanmamustir (5).
Ultra yiiksek risk (UHR) hastalarmma yonelik birka¢ klinik tedavi kilavuzu

bulunmakta olup bu kilavuzlardaki ana oneriler;

e Riskli mental durum siiphesi olan hastalarin bir uzman tarafindan
degerlendirilmesi.

e Bireysel bilissel davranis¢1 terapi (BDT) (aile miidahaleleri igeren veya
icermeyen)

e Duygudurum ve anksiyete bozukluklar1 varsa, bunlarin tedavisi

e Sosyal, akademik veya mesleki sorunlara yonelik miidahaleler

e Psikolojik tedaviler etkisizse, agir ve ilerleyici hafif psikotik semptomlar
varsa, islevsellik etkileniyorsa, diisiik doz ikinci kusak antipsikotikler

denemeli.
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e Semtomlarin devami halinde 3 yila kadar yapilandirilmis araglarla diizenli

araliklarla takip edilmeli.

Yapilan calismalarda BDT, aile terapisi, kognitif diizenlemeler, entegre
psikososyal terapi, risperidon + BDT, omega 3 yag asitleri, NMD-r modulatorleri,
antidepresanlar, antipsikotikler denenmis olup 6n planda BDT uygulamalar
onerilmekte, Ikinci kusak antipsikotikler bazi hastalarda tedaviye eklenebilmektedir.
Bu spesifik tedaviler rutin izlem ve tedaviye gére 1 yillik psikoz doniisiim oraninda
belirgin azalma ile iligkili olup uzun doénem sonuglar bilinmemektedir (5). Son
donemde yapilan bir ¢alismada poliansatiire yag asitlerinin uzun donem iglevselligi

arttirdigina dair bulgular mevcuttur (78).

Tablo 5: Klinik yiiksek risk (CHR+) vakalarinda BDT Uygulamasi Bilesenleri (79)

Uygulama Hedef

Kognitif modele dair psikoegitim | Anksiyete ve stirdiiriicii faktorleri hakkinda farkindalik
kazandirmak, hipervijilansin self-stigma ve katastrofik
yanlig yorumlari tanimlamak

Klinik yiiksek risk (CHR) tanimi | CHR semptomlarini 6grenmek, prevalans ve muhtemel
ile ilgili psikoegitim benign gidis hakkinda bilgilendirerek daniganin
deneyimlerini normalize etmek

Gevseme teknikleri Sikint1 hissettiren durumlara yonelik kognitif tekniklere
yardime1 gevseme becerileri kazandirmak

Kognitif Yeniden Yapilandirma Mental deneyimlere dair yorumlar1 katastrofik olmaktan
¢ikararak notralize etmek

Klinik yiiksek risk (CHR) + wvakalarla yapilan antipsikotik ve
antidepresanlarin karsilastirildigi ¢alismalarda tedaviye uyum ve psikoz doniisiim
oranlar1 acisindan antidepresanlar antipsikotiklere {istiin bulunmus, BDT+
antidepresanlar ile BDT+antipsikotiklerin karsilastirildigt bir uzunlamasina ¢alisma
bulgularma gore ise BDT+ antidepresan grubunda psikoza doniisiim oranlarinda

anlamli bir azalma saptanmstir (80).

Cocuk ve ergen Klinik yiiksek risk (CHR) + yas grubuyla yapilan,

antipsikotiklerin degerlendirildigi caligmalarda amisulpirid ve olanzapinin klinik
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belirtiler ve psikososyal islevsellik {izerinde olumlu etkileri oldugu gosterilmis ancak
olas1 yan etki riski de vurgulanmis; aripipirazol ve perospiron bu anlamda umut
vaadeden ajanlar olup daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ duyulmakta; risperidon ile yapilan
calismalarda ise kisa donemde doniisiim oranlarimi azaltsa da uzun dénemde bu etki

stirdiiriilememistir (80).

Tablo 6: Avrupa Psikiyatri Birligi (EPA) Kilavuzu Onerileri (European Psychiatric
Association (EPA) guideline) (38)

1) Yalnizca ilk atak psikozun 6nlenmesi degil sosyal, fonlsiyonel, akademik islevsellik gibi
yikim alanlarina yonelik 6nleme ¢alismalar1 da yapilmalidir.

2) Psikoz-6nleme caligmalar1 kapsaminda hangi ekol baz alinacak olursa olsun, oncelikle
Klinik yiiksek risk (CHR) tanis1 gegerli araglarla netlestirilmelidir.

3) Eriskin Klinik yiiksek risk (CHR) vakalarinda ilk atak psikozu onleme veya geciktirme
amaciyla oOncelikle psikososyal tedaviler olmak {izere farmakolojik tedaviler de
uygulanabilir.

4) Asamali miidahale uygulanmali ve baslangicta BDT gibi daha benign yaklagimlar ilk
secenek olarak denenmelidir. BDT uygulamalar1 etkisizse, UHR semptomlar1 agir ve
ilerleyiciyse (iggoriisii az hafif pozitif semptom sendromu (APS) veya siklig1 artan kisa
aralikly psikotik sendrom (BLIPS)) eriskin hastalarda diisiik doz ikinci kusak antipsikotik
(IKA) eklenmelidir. IKA eklenmesinde amagc psikolojik miidahalelerin etkili olabilmesi
amaciyla semptom stabilizasyonu saglamaktir ve bu nedenle 6nleme amagli uzun donem
antipsikotik kullanimi 6nerilmemektedir.

5) Ultra yiiksek risk (UHR) hastalarinda depresyon ve anksiyete gibi komorbiditeler, kendi
tedavi semalarina uygun olacak sekilde tedavi edilmelidir.

6) Cocuk ve ergen yas grubunda UHR kriterlerinin prediktif degeri ve psikolojik/
farmakolojik miidahalelerin etkinligi net degildir.

7) Cocuk ve ergenlerde islevsellikte iyilestirme hedeflenerek spesifik psikolojik miidahaleler
diger psikososyal miidahalelere eklenmeli; komorbid mental durumlar kendi
kilavuzlarina gore tedavi edilmeli; bu yas grubu hastaligin progresyonu agisindan daha
uzun siire takip edilmelidir.

Riskli mental durumlara yonelik tedavi arastirmalart agirlikla erigskin yas
grubunda yliriitiilmiistiir. Cocuk ve ergen yas grubunda risk sendromlar ile birlikte,
es tanilarin, psikososyal ve noropsikolojik islevselligin arastirilmasina ihtiyac¢ vardir
(81). Bu yas grubunda tami goriismelerinin prediktif degerinin diisiik olmasi
nedeniyle mevcut durum aileye ve ¢ocuga agiklanirken dikkatli olunmasi
onerilmekte ve bu baglamda stres azaltimi, psikolojik dayanikliligin arttirilmasi,

sosyal beceri egitimi, alkol ve yasa dis1 ilaglarla ilgili bilgilendirmeler, uyku
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hijyeninin saglanmasi, BDT uygulamalar1 gibi daha benign tedaviler oncelikli
diistiniilmeli, komorbid durumlarin tedavisi (genellikle BDT ve antidepresanlar ile)
yapilmali, bu yas grubunda artmis yan etki riski nedeniyle antipsikotikler se¢ilmis

vakalarda tercih edilmelidir (74).

2.2. GECERLILIK VE GUVENILIRLIK ANALIZLERI

Psikiyatri alaninda siklikla kullanilan 6l¢me/degerlendirme araglarinin
psikometrik o6zellikleri arastirmalarin bilimselligi a¢isindan olduk¢a Onemlidir.
Giivenilirlik, bir 6lgme araciyla 6l¢iim yapildiginda ayni kosullarda benzer sonuglar
elde edilmesidir (82). Gegerlilik ise, bir 6l¢lim aracinin 6l¢meyi amagladigi 6zelligi,

baska degiskenlerle karistirmadan dogru bir sekilde 6lgebilmesidir (83).

2.2.1. Olgegin Psikolinguistik yapisinin calisiimasi

Giiniimiizde bir 6l¢giim aracinin farki dillerde kullanilabilmesi igin dilbilimsel
igerigin yani sira kiiltiirel uyarlanmanin da yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir. (84)
Bu amacgla Diinya Saghk Orgiitii (DSO) ve Uluslararas1 Test Komisyonu
(International Test Commission-ITC)’ nun yaklagimlar1 dogrultusunda sirasiyla,
Tiirkge ve Ingilizceyi iyi diizeyde bilen en az iki uzman tarafindan gevirinin
yapilmasi, Tirkceye ¢evrildikten sonra semantik degerlendirmenin yapilmasi, uzman
degerlendirmesi, geri ¢eviri agsamasi, pilot uygulama ve son siirlimiin olusturulmasi

asamalar1 gerekmektedir (84).

2.2.2. Guvenirlik

Giivenilirlik, 6lgme aracinin belirlenen degiskene yonelik farkli 6l¢iimlerde
tutarli ve benzer sonuglar vermesi seklinde tamimlanir. Olgek giivenilirligini
degerlendirmede farki yollar mevcuttur. Giivenilirlik katsayist (r) O ila 1 arasinda

degisir (83).
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2.2.2.1. Esdeger (Paralel) Formlar Yontemi

Aynmi davranis kaliplarini degerlendiren farkli maddelerin olusturdugu iki
esdeger formun araliksiz olarak ayni anda ya da farki zamanlarda uygulanmasi ile

giivenilirlik katsayisi, formlar arasi korelasyon hesaplanarak elde edilir (83).

2.2.2.2. i¢ Tutarhhk

Ic tutarhlik giivenirligi, bir O6lciim aracin bir kez uygulanmasi ile

giivenilirlik tahmini yapilmasi yontemidir (83).

Cronbach Alfa Katsayisi: Olcek maddelerinin ilgili degiskeni &lgiip
6l¢medigini, maddelerinin kendi aralarindaki tutarliligini belirleyen ve likert tipi ile
Olceklerde i¢ tutarlilik hesaplamasinda tercih edilen yontem Cronbach alfa
katsayisinin  hesaplanmasidir. 0 ila 1 arasinda degismekle birlikte;
0.00<0<0.40—0l¢ek gilivenilir degil, 0.40<a<0.60—0dlgek diisiik giivenilirlikte,
0.60<0<0.80—0lcek oldukga giivenilir, 0.80<0<1.00— o6l¢ek yiiksek derecede

giivenilir seklinde yorumlanabilir (82).

2.2.3. Gecerlilik

Gegerlilik bir 6l¢iim aracinin, baska degiskenlerle karistirmadan sadece
dlgiilmek istenen degiskeni 6lgmesi olarak tanimlanir (83). Olgek sonucu elde edilen
degerler ile belirlenen kriter arasindaki iliski gegerlilik katsayisidir ve —1.00 ile +1.00

arasinda hesaplanir (83).

2.2.3.1. Yap1 Gegerligi

Yap1 gecerliligi 6lgek maddelerinin 6lgiilmek istenen soyut kavrami (faktorii)
dogru oOlcebilmesi ve faktorler arasindaki iliskilerin teorik alt yapiyla uyumlu
olmasidir (82). Yap1 gegerligini incelemek amaciyla faktdr analizi tekniginden

yararlanilabilir.

Faktor Analizi: Faktor analizi, aym1 yapiyr 6lgen ¢ok sayida degiskenden,
daha az sayida ve anlamli yeni degiskenler elde etmeye yarayan bir tekniktir (85).

Bir maddenin kavramsal yapiyla olan ilgisi faktor yiikiiyle degerlendirilir. Faktor
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analizi agiklayici (exploratory) ve dogrulayict (confirmatory) faktdr analizi seklinde
uygulanabilir. Olgek uyarlamas: kapsaminda yap1 gegerliligi Dogrulayici faktor
analizi (DFA) ile degerlendirilir (82). Aciklayic1 faktor analizinde (AFA) faktor
yiiklerinin 0.50 ve lzeri olmasi istenirken, dogrulayici faktor analizinde uyum

indeksleri degerlendirilir. (Tablo 7)

Tablo 7: DFA uyum indeksleri

Degisim Arahig: Istenen Degerler
P degeri p >0.05
CMIN/f (relative chi square 2:1-3:1 (<5)
index)
GFI (goodness of fit) 0-1 >0.90
AGFI (adjusted goodness of 0-1 >0.90
fit)
CFI (comperative fit index) 0-1 >0.90
RMSEA (root mean square 2-3 0’a yakin
residual)

2.2.4. Roc Analizi ve Kesim Noktasi

Tan1 koymak amaciyla duyarhiligin segicilige oraniyla siirekli bir degiskenin
degisim aralig1 icinde aldig1 tiim degerler icin sirasiyla kesim noktalar1 hesaplanarak
Receiver Operating Characteristic (ROC) egrisi olusturulur. Receiver Operating
Characteristic (ROC) egrisi altinda kalan alan (Area Under Curve-AUC) igin
ayirma yetenegi belirli araliklar i¢in yorumlart; 0.90-1 miikemmel, 0.80-0.90 iyi,

0.70-0.80 orta, 0.60-0.70 zayif, 0.50-0.60 basarisiz olarak degerlendirilir.

Yeni testin gercekte hasta olan bireylerin ne kadarini saptayabildigini
gosteren tani testi performans kriterine Duyarhhik (Sensitivity/DP) denir. 1’e

yaklastikca o kadar basar1 yiiksek olur.

Hasta olan ve olmayan bireylere uygulanan test sonucunda testin hasta
olmayanlar1 dogru aymrma basarisma Ozgiilliik (Specificity/DN) denir. 1’e
yaklastikca o kadar basar1 yiiksek olur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ETiK PROSEDURLER

Yale University School of Medicine, PRIME Research Clinic ekibi tarafindan
hazirlanan The Psychosis-Risk Syndrome Handbook for Diagnosis and Follow-up
kitabinin ilk yazar1 Prof. Dr Thomas H. McGlashan ile mail yoluyla irtibata ge¢ilip
goriismenin Tiirkce gegerlilik/giivenilirlik ¢alismasinin yapilma izni alinmis ayrica
yayin haklarini bulunduran Oxford Publishing Limited (Company number —
01748118) (Licensor) ile de irtibata gegilerek gerekli izinler alinmigtir (EK-1).

Aragtirma verilerinin toplanmasinda aragtirmaya katilan bireyler ve
ebeveynlerinden sozlii ve yazili izinler ile ilgili boliimden vaka grubu igin sozel izin
alinmistir. Ayrica arastirma icin Istanbul Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh
Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Komisyonundan 347
protokol numarali Etik Kurul izni (Karar Tarihi: 03.09.2019) alinmistir (Ek 2).

Structured Interview for Psychosis-Risk Syndromes (SIPS) goriismesi
gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi sirasiyla, 6lgegin psikolinguistik 6zelliklerin
incelenmesi/ dil uyarlamast ve psikometrik Ozelliklerin incelenmesi (gegerlilik-

giivenirlilik) olmak iizere toplam iki asamada gerceklestirilecektir.

3.2. PSIKOLINGUISTIK OZELLIKLERIN INCELENMESI/ DiL
UYARLAMASI

Olgegin dil uyarlamasi ana dili Tiirkge olan ve Ingilizce bilen iki bagimsiz
cevirmen tarafindan Tiirk¢eye cevrilmis, bu ceviriler iki arastirmact ve tez danisman
ogretim iyeleri tarafindan diizenlendikten sonra, anketin Ingilizce formunu
gérmeyen, her iki dili (Tiirkce- Ingilizce) anlayan ve konusan, iki ¢evirmen uzman
tarafindan Tiirkge’den Ingilizce’ye cevrilmistir. Bu g¢evirideki ifadeler orijinal
Ingilizce ifadeler ile karsilastirildiktan sonra Prof. Dr Thomas H. McGlashan’a da
gonderilmis, gelen oneriler dogrultusunda Tiirkce ¢evirisi tekrar gozden gegirilmis ve

icerik gegerliligi i¢in 4 uzmanin goriisiine sunulmustur. Alinan oneriler ve yapilan
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diizeltmelerden sonra olgek, aragtirma kapsamina alinmayan 10 bireye uygulanmus,
anlagilmakta zorlanilan maddeler, okunabilirlik ve madde formati agisindan

degerlendirilerek, onerilen degisiklikler dogrultusunda son durumuna ulagmistir.

3.3. ORNEKLEM SECIiMIi

Arastirma evrenini, Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar
Osman Ruh Saghig ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve
Ergen Psikiyatrisi klinigine Ekim 2019 - Mayis 2020 tarihleri arasinda herhangi bir
psikiyatrik semptoma yonelik yardim arayisiyla klinigimize bagvuran 12-18 yas
araligindaki sirali 140 ergen olusturmustur. “Yardim arayisi olan” popiilasyonda
kullanimi desteklenen SIPS goriismesi ile klinik yiiksek risk (CHR) + saptanan 70
kisi vaka grubunu, CHR- olarak saptanan 70 kisi ise karsilastirma grubunu

olusturmustur (55).

Klinik 6rneklemde 6nceki g¢alismalarda 0.10 prevalans (%5.5- %38.3) ile
goriilmekte oldugu bildirilmis CHR vakalart i¢in (15); yaklasitk 7200 kisilik
popiilasyon hacmi olan klinigimizde %95 giiven aralif1 ve %5 hassasiyette belirtilen

prevalans i¢in gerekli minimum 6rneklem genisligi 136 olarak hesaplanmistir (85).

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:
e 12-18 yas arasinda olma

e Cocuklara ve ailelere arastirmanin amaci ve uygulanacak testler
aciklandiktan sonra aragtirmayr goniilliilik esasinca kabul etmis ve
aydinlatilmig onam1 imzalamis olmalari.

e SIPS goriismesine gore psikotik semptomlarin varligi- psikotik sendrom (PS)
(presence of psychotic symptoms-POPS) tanisi almak: 1. Grup

e SIPS goriismesine gore klinik yiiksek risk (CHR) tanilarindan birini almak-
psikoz risk sendromu varligi (PRS) (CHR pozitif: kisa aralikli psikotik
sendrom (BLIPS), hafif pozitif semptom sendromu (APS), genetik risk ve
islevsellikte azalma sendromu (GRD): 2. grup

e Psikiyatri klinigine yardim arayisiyla bagvuran ancak tanimlanmis veya
tanimlanmamis herhangi bir psikotik semptomu olmayan (psikotik semptom
veya psikoz prodrom sendromlarindan birine sahip olmayan) hastalar:

Klinik yiiksek risk (CHR) negatif: Kontrol Grubu: 3. Grup
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Arastirmadan Dislama Kriterleri:

e C(Cocukta veya ailede klinik goriismeyi engelleyecek sekilde bilissel
yetersizlik olmasi

e Psikiyatrik semptoma neden olabilecek medikal veya nérolojik hastalik
Oykiisii

3.4. ISLEM

Arastirmaya poliklinigimize Ekim 2019- Mayis 2020 tarihleri arasinda
psikotik semptomlarla ya da diger sebepler nedeniyle basvuran, goriismeyi
engelleyecek diizeyde bilissel yetersizligi olmayan ergenlere ve ailesine arastirmanin
amaci, uygulanacak goriisme ve testler agiklandiktan sonra goniilli onam belgesi
alinacaktir. Calisma kesitsel olarak planlanmig bir vaka-kontrol ve gegerlilik

giivenilirlik ¢aligmasidir.

Arastirmada veri toplanmasi SIPS goriismesi igin egitilmis klinisyen
tarafindan uygulanan 4 goriisme ve vakalar tarafindan doldurulan 2 6lgek olmak
lizere 2 asamada gerceklestirilmistir. ilk boliim sosyodemografik veri formu, SIPS
goriismesi ve Okul Cagi Cocuklart i¢in Duygudurum Bozukluklari ve Sizofreni
Gortigme Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu- Tiirkge Uyarlamasi (CDSG-
SY-T) (K-SADS) goriismesinin goriismeci tarafindan uygulanmasi seklindedir. K-
SADS goriismesi yapilarak mevcut ve gegmis DSM-5 tanilar1 degerlendirilmis, SIPS
gorlismesi ile de psikoz, klinik yiiksek risk (CHR) + (kisa aralikl psikotik sendrom-
BLIPS, hafif pozitif semptom sendromu-APS, genetik risk ve islevsellikte azalma
sendromu-GRD), CHR - seklinde smiflanmustir. Pozitif ve Negatif Semptom Olgegi
(PANSS) degerlendirmesi ile Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) bulgulart
karsilagtirilmistir. Faktor analizi ve diger gegerlilik giivenilirlik analizleri, psikoz risk
sendromlarinin belirlenmesinde ana rolii oynayan Prodromal Semptomlar Olgegi
(SOPS) ile yapilmustir. Ikinci boliim ise Beck Depresyon Olgegi ve CATO

0zbildirim Ol¢eklerinin vakalar tarafindan doldurulmasi seklindedir.
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3.5. VERIi TOPLAMA ARACLARI:
1. Bilgilendirilmis onam formu (EK-3)
2. Sosyodemografik veri formu (Goriisme) (EK-4)

Arastirmacilar tarafindan  gelistirilmis, katilimcilarin = sosyodemografik
Ozelliklerini degerlendirmek icin kullanilan bir form olup goriismeci tarafindan
katilimcilarla goriisiilerek doldurulacaktir. Bu bilgi formu aragtirmaya dahil edilen
bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri ile psikiyatrik dykiileri, kullandiklar ilaglar,

yakin donem stresli yasam olaylar1 gibi bilgilerden olugsmaktadir.

3. Structured Interview for Psychosis-Risk Syndromes- (SIPS) Goriismesi

(Psikoz Risk Sendromlari i¢in Yar1 Yapilandirilmis Goriisme)

1997 yilinda McGlashan ve arkadaslari, psikotik diizeyde semptomlari
Psychiatric Rating Scale), Pozitif ve negatif semptom 6l¢egi-PANSS (Positive and
Negative Syndrome Scale), Semptom ve dykiiye yonelik tamamlayic1 degerlendirme
(Comprehensive Assessment of Symptoms and History) gibi bilinen odl¢eklerden
farkli olarak riskli hastalarn subklinik semptomlarini derecelendirmeye yonelik
Prodromal Semptomlar Olgegini (SOPS) gelistirmistir. Structured Interview of
Psychosis Risk Syndromes (SIPS) yari yapilandirilmig goriismesi; SOPS odlgegi,
modifiye bir Global Degerlendirme Olgegi (GAF) ve sizotipal kisilik bozuklugu
DSM kriterleriyle birlestirilerek olusturulmustur (6). Prodromal Semptomlar Olgegi
(SOPS) gegerlilik ve giivenilirlik analizleri ilk kez 1998 yilinda 81 hasta ile yapilan
calismada gosterilmis ve giivenilirlik analizinde kappa=0.81 (%95 CI=0.55-0.93)
seklinde; prediktif validitesi ise 6. ayda %46 12. ayda %54 olarak hesaplanmistir (6).
15’ten fazla calismada goriismeciler arasi glivenilirlik “miikemmel” (kappa > 0.7)
olarak degerlendirilmistir. Calisma bulgularina gére SIPS goriismesinin psikoz i¢in
prediktif sensitivitesi 0.95 (95% CI1 0.88-0.99), spesifitesi 0.39 (95% CI 0.32-0.46)
olarak degerlendirilmistir. Psikoz ve klinik yiiksek risk (CHR) + ayrimi agisindan
ortlistlirticti (convergent) ve ayirict (diskriminant) gecerliligini destekler nitelikte

kanitlar mevcuttur (15).
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4. Aile ile Okul Cag Cocuklar: icin Duygudurum Bozukluklar ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY) yan

yapilandirilmis goriisme:

Cocuk ve ergenlerin DSM-5 tan1 Ol¢iitlerine gore gegmisteki ve bu andaki
psikopatolojilerini saptamak amaciyla Kaufman ve arkadaslari (1997) tarafindan
gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis bir gériisme formudur. Olgegin DSM-5’e adapte
edilmis versiyonunun 2018 yilinda Tiirk o6rneklemi i¢in gegerlik ve giivenirlik
calismas1 Unal ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (86). Son yillarda yapilan bir
arastirmada 6zellikle ¢ocukla yapilan KIDDIE-SADS goériismesi ile saptanan esik alti
haliisinasyon veya esik alt1 deliizyon varligi, SIPS goriismesi ile tanimlanan Kklinik

yiiksek risk (CHR) pozitifligi ile gii¢lii bir sekilde ortiismektedir (87).

5. Pozitif ve Negatif Semptom Olgegi (PANSS) (Ek-5)

Pozitif ve Negatif Semptom Olcegi (PANSS), Pozitif Belirtiler dlgegi (7
madde), Negatif Belirtiler Olcegi (7 madde) ve Genel Psikopatoloji Olcegi (16
madde) olmak iizere toplamda 30 madde ve 3 alt birimden olusur. Maddeler
semptom siddetine gore 1 ile 7 arasinda gorligmeci tarafindan yapilan yari
yapilandirilmis bir degerlendirme ile kilavuz tanimlamalarina gére puanlanir. Pozitif,
negatif ve genel psikopatoloji skorlar1 ve toplam PANSS skoru elde edilir (88).
Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenirlilik calismasi Kostakoglu ve arkadaslari

tarafindan 1999 yilinda yapilmistir (89).

7. Beck Depresyon olcegi (BDO) (Ek-6)

Beck ve arkadaslar1 (1961, 1988) tarafindan gelistirilen ve Tiirk¢eye Hisli
(1989) tarafindan uyarlanan bu 6l¢ek, depresyonda goriilen ve vejetatif, duygusal,
biligsel ve motivasyonel alanlarda ortaya cikan belirtileri 0-3 arasinda degerlendiren

21 maddeden olusmaktadir (90,91).
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8. Cocuklarda Anksiyete Tarama Olgegi (CATO) (Ek-7)

Cocuklarda Anksiyete Tarama Olcegi (CATO) - Cocuk formu Birmaher ve
arkadaglar1 tarafindan 1997 yilinda gelistirilmis olup; Tiirk¢e gecerlik ve glivenirlik
calismas1 Cakmake¢1 ve arkadaslari tarafindan 2003 yilinda yapilmistir (92,93).
Belirtinin giddetine gore 0,1,2 puan olacak sekilde puanlanir ve 41 maddeden
olusmaktadir. Toplam puan ve 5 alt 6lgek puani elde edilir. Toplam puan kesim

noktas1 25 puan olup bir anksiyete bozuklugu varligin diistindiiriir:

\ Panik Bozukluk ve Somatik Belirti: 1, 6, 9, 12, 15, 18, 19, 22, 24, 27, 30, 34 ve
38. maddenin toplam puan1 7 ve {izeri;

v Yaygin Anksiyete Bozuklugu: 5, 7, 14, 21, 23, 28, 33, 35 ve 37. maddenin
toplam puam 9 ve iizeri;

\ Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu: 4, 8, 13, 16, 20, 25, 29 ve 31. maddenin
toplam puani 5 ve iizeri;

v Sosyal Anksiyete Bozuklugu: 3, 10, 26, 32, 39, 40 ve 41. maddenin toplam
puani 8 ve lizeri;

v Okul Fobisi: 2, 11, 17 ve 36. maddenin toplam puani 3 ve tzeri olarak

hesaplanmaktadir.

3.6. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Verilerin ¢oziimlenmesinde Olgeklerde siirekli yapidaki verilen istatistigi
yapilirken ortalama ve standart sapma, Ozelliklerin minimum ve maksimum
degerleri, kategorik degiskenleri tanimlarken frekans ve yiizde degerler
kullanilmistir. Kategorik degiskenler igin Kikare analizi uygulanmistir. Structured
Interview of Psychosis Risk Syndromes (SIPS) goriismesi ana 6lgegi olan Prodromal
Semptomlar Olgegi (SOPS) ve alt maddelerinin giivenirligini degerlendirmek igin
Cronbach’s Alpha katsayis1 yontemi uygulanmistir. Ayrica giivenirlilik sinamasi
i¢in, iki 6lcek aras1 uyumu belirlemek amaciyla Smif I¢i Korelasyon Katsayisi test
istatistigi kullanilmustir. Olgegin vaka ve kontrol gruplarindaki ortalama puanlarimni
karsilastirmak icin Student’s t test istatistigi, lic grup ortalamalarini karsilagtirmak

i¢in Anova testi kullanilmistir. Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) dlgeginin alt
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maddelerinin yap1 gegerliligi Aciklayici faktor analizi (AFA) ve Dogrulayici faktor
analizi (DFA) ile degerlendirilmistir. Olgegin duyarlilik, 6zgiillik ve AUC (egri alt1
alan) analizleri Receiver Operating Caracteristic (ROC) egrisi cizilerek yapildi.
Herbir madde i¢in toplam puanlar1 hesaplanarak risk diizeyi oranlar1 ve % 95 giiven
araliklart verilmistir. Verilerin istatistiksel agidan anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak
alimmugtir. Verilerin degerlendirilmesinde IBM Statistical Package for Social
Sciences (SPSS version 25 Armonk, New York, USA), IBM SPSS AMOS istatistik

programi ve www.e-picos.com New York istatistik paket programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. SOSYO-DEMOGRAFIK VE KLIiNiK OZELLIiKLER

Orneklem, 79 psikotik sendrom (20) ve prodromal sendrom (59) tanili vaka
ve psikotik sendromu (PS) ve/veya psikoz risk sendromu (PRS) olmayan (kontrol) 71
ergen olmak tizere 150 ergen ile eslik eden ebeveynleri dahil edilmistir. Vaka grubu;
psikotik sendrom (PS) tanili 20 hasta (%13.3) ve psikoz risk sendromu (PRS) tanili
59 hastadan (%39,3) olugmaktadir.

4.1.1. Yas

Omeklemdeki ergenlerin yas ortalamas1 14.7 + 1.6 olarak bulunmustur.
(Tablo 1) Vaka grubu ve kontrol grubu arasinda yas acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamis olup (p=0.10%), Psikotik sendrom (PS), psikoz risk
sendromu (PRS) ve kontrol gruplari kendi i¢inde karsilastirildiginda PS grubu yas
ortalamasi diger gruplardan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. (p=0.002)

4.1.2. Cinsiyet

Orneklemdeki ergenlerin cinsiyet dagilimi Tablo 8°de yer almakta olup 69
erkek (%46), 81 kiz (%54) ergen bulunmaktadir. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi

acisindan anlamli farklilik bulunmamuistir (p=0.66).

Tablo 8: Katilimcilarin yas ortalamalari ve cinsiyet dagilimlari

Vaka Kontrol Toplam p degeri
n=79 n=71 n=150
Yas, ortalama + Std. 15.0£1.6 145+1.5 147+ 1.6 0.10*
Sapma
Cinsiyet
Kiz, n (%) 44 (55.7) 37 (52.1) 81 (54)
Erkek,n (%0) 35 (44.3) 34 (47.9) 69 (46) 0.66™

*Bagimsiz orneklem T testi

**Kikare testi
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Tablo 9: PS, PRS ve kontrol gruplar yas ortalamalari

PS PRS Kontrol p degeri
n=20 n=59 n=71
Yas, ortalama + Std. 159+13 146+15 145+1.5 0.002*
Sapma

*One-Way Anova

Psikotik sendrom (PS), psikoz risk sendromu (PRS) ve kontrol gruplari
arasinda yas ortalamalari arasinda anlamli fark olup, bu fark PS grubunun yas

ortalamasinin yliksekliginden kaynaklanmaktadir. (p=0.002) (Tablo 9)

4.1.3. Egitim Diizeyleri

Calismaya katilan bireyler ilkokul, ortaokul, lise ve agikdgretim/devamsiz
olmak iizere 4 farkli egitim diizeyine gore degerlendirilmis olup, vakalarin %45.6’s1
(n=36), kontrollerin %59.2°si (n=42) lise diizeyinde oldugu goriilmiistiir. Vaka
grubunun %22.8’1 (n=18), kontrol grubunun %4.2’si (n=3) acikdgretim/ devamsiz
olarak degerlendirilmis olup bu fark istatistiksel olarak anlamli saptanmstir.

(p=0.008) (Tablo 10)

Tablo 10: Katilimcilarin egitim diizeyleri

Vaka Kontrol Toplam
n=79 (%) n=71 (%) (n=150)  X*  pdegeri
Egitim Durumu
flkokul, n (%) 1(1.3) 0(0) 1(0.7) 11.9  0.008*
Ortaokul, n (%) 24 (30.4) 26 (36.6) 50 (33.3)
Lise, n (%) 36 (45.6) 42 (59.2) 78 (52.0)
Acikogretim/ 18 (22.8) 3(4.2) 21 (14.0)

Devamsiz, n (%)

*Kikare testi
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4.3.4. Basar1 Durumu

Katilimcilar dénem sonu not ortalamalarina goére 70 puan ve iizeri, 50-70
puan ve arasi, 50 puan ve altt ve siif tekrar1 (iist liste iki donem 50 puan ve alt1)
seklinde 4 grup olarak degerlendirilmistir. Vaka grubunun %35.4’i (n=28) 50-70
puan arasi, kontrol grubunun %43.7’si (n=31) 50-70 puan arast diizeyde oldugu
gorilmistiir. Vaka ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

saptanmamustir. (p=0.19) (Tablo 11)

Tablo 11: Katilimcilarin basart diizeyleri

Vaka Kontrol Toplam
n=79 (%) n=71(%) (n=150) (%) X° p degeri

Basar:1 Durumu

70 puan ve iizeri, n (%) 15(19.0) 19 (26.8) 34 (22.7) 47 0.19*

50-70 puan arasi, n (%) 28(35.4) 31(43.7) 59 (39.3)

50 puan ve alti, n (%) 22 (27.8) 15 (21.1) 37 (24.7)

Simf tekrari,n 14 (17.7) 6 (8.5) 20 (13.0)
(%)

*Kikare testi

Analizler psikotik sendrom (PS), psikoz risk sendromu (PRS) ve kontrol
gruplar seklinde tekrarlandiginda PS grubunda 50 ve {izeri puan diizeylerinin diger

gruplara gore anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir. (p=0.007) (Tablo 12)
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Tablo 12: PS, PRS ve kontrol gruplarina gore katilimcilarin basar diizeyleri

PS PRS Kontrol Toplam
(n=20) (n=59) (n=71) (n=150) p degeri

Basar1 Durumu

70 puan ve iizeri, n
(%) 3(15) 12(20.3) 19(26.8) 34 (22.7)

50-70 puan arasi, n
(%) 3(15) 25(424) 31(43.7) 59(39.3) <0.007

50 puan ve alti, n
(%) 6(30) 16(27.1) 15 (21.1) 37 (24.7)

Sinif tekrari, n (%) 8 (40.0) 6 (10.2) 6(85)  20(13.3)

*Kikare testi

4.1.4. Aile Ozellikleri

Katilimcilar anne-babanin birlikte olmasi, bir sebeple ayr1 olmasi veya diger
durumlar olacak sekilde aile yapisi agisindan degerlendirildiginde vaka ve kontrol
gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=948). Katilimcilar birlikte
yasanilan kisiler agisindan degerlendirildiginde ise tim bireylerin %81.3°1 her iki
ebeveyniyle birlikte yasadigi goriiliirken iki ebeveyn ile birlikte yasiyor olma
durumu vaka grubunda (%86.1), konrollere gore (%76.1) anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p=0.040). Katilimcilarin ailelerinin medyan ¢ocuk sayist 2 olup
minimum 1 ve maksimum 11 arasinda degismektedir. Vaka ve kontrol gruplari
arasinda kardes sayist agisindan anlamli bir farklilik saptanmamistir. (p=0.108)

(Tablo 13)
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Tablo 13: Katilimcilarin aile 6zellikleri

n=79 (%) n=71 (%) (N=150) (%)

Vaka Kontrol Toplam p degeri

Aile Yapis1 (anne-baba)
Birlikten (%) 64 (81.0) 56 (78.9) 120 (80)
Ayrin (%) 14  (17.7) 14 (19.7y 28 (18.7)
Digern (%) 1 (1.3) 1 (1.4) 2 (1.3)
Yasanilan Ortam
iki Ebeveynile,n (%) 68 (86.1) 54 (76.1) 122 (81.3)
Tek Ebeveynilen (%) 5 (6.3) 14 (19.7y 19 (12.7)

Diger,n (%) 6 (7.6) 3 @ 9 (6

0.948*

0.040*

* Ki-kare testi

4.1.5. Anne/Baba Egitim Diizeyi

Katilimcilar anne egitim diizeyi agisindan degerlendirildiginde katilimeilarin
%58’1 ilkokul mezunu olup egitim durumu lise ve iiniversite olan bireylerin oran1 %
23.4°tlir. Vaka ve kontrol grubu arasinda anne egitim diizeyi agisindan anlamli
farklilik saptanmamistir (p= 0.120). Katilimcilar baba egitim diizeyi agisindan
degerlendirildiginde ise %48.7 oraninda ilkokul diizeyinde iken %28.7°s1 lise ve
tiniversite diizeyindedir. Vaka ve kontrol grubu arasinda baba egitim diizeyi

acisindan anlamli bir fark yoktur. (p=0.123)

4.1.6. Anne ve Babalarin Calisma Durumu

Vaka ve kontrol gruplari annelerin ¢alisma durumu agisindan
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamistir (p= 0.23).
Katilimcilarin - annelerinin  %37.3’li ¢alismaktadir. Babalarin ¢alisma durumu

degerlendirildiginde vaka ve kontrol grubu arasinda anlamli fark olup (p=0.001),
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kontrol grubundaki babalarin %97°si c¢aligmaktayken vaka grubundaki babalarin
%75.7’s1 galigmaktadir.

4.1.7. Sigara, Alkol ve Madde Kullanimi

Vaka grubunun % 29.1°1 sigara kullanmakta iken kontrol grubunun
%25.4’linde sigara kullanimi mevcut olup gruplar arasinda anlamli fark yoktur
(p=0.60). Alkol kullanim1 vaka grubunda %10.1 iken kontrol grubunda %5.6’dir ve
gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0.31). Madde kullanim1 agisindan
degerlendirildiginde ise vaka grubunda bu oran %3.8, kontrol grubunda %4.2’dir ve

gruplar arasinda anlamli fark yoktur. (Tablo 14)

Tablo 14: Katilimcilarin sigara, alkol ve madde kullanimi

Vaka Kontrol Toplam
n=79 (%) n=71 (%) (n=150) p degeri X?
Sigara Kullanimi 23 (29.1) 18 (25.4) 41 (27.3) 0.60* 0.26*
Alkol Kullanim 8(10.1) 4 (5.6) 12 (8) 0.31* 1.02*
Madde Kullanimi 3(3.8) 3(4.2) 6 (4) 0.99**

*Kikare testi

**Fisher Kesin Testi

4.1.8. Kendine Zarar Verme Davramsi (KZVD) ve Suisidatile Durumlari

Katilimcilar  kendine zarar verme davranmisi (KZVD) agisindan
degerlendirildiginde vaka grubunun %35.4’1, kontrol grubunun ise %22.5’inde
KZVD varlig1 saptanmis ve gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0.08).
Gruplar intihar diislincesi ve intihar girisimi agisindan degerlendirildiginde ise vaka
grubunda iki degisken de (sirasiyla %38; %27.8) kontrol grubuna gore (sirasiyla
%21.1; %14.1) anlaml derecede yiiksek bulunmustur. (sirasiyla p=0.02*, p=0.04**)
(Tablo 15)
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Psikotik Sendrom (PS), psikoz risk sendromu (PRS) ve kontrol gruplari
arasinda analizler tekrarlandiginda KZVD ve intihar girisimi agisindan gruplar
arasinda anlamli fark bulunmazken (sirasiyla p=0.11, p=0.11), intihar diisiincesi PRS

grubunda PS ve kontrol gruplarina gore anlamli sekilde yiiksektir. (p=0.01)

Tablo 15; Katilimcilarin KZVD ve suisidalite durumlari

Vaka Kontrol Toplam
n=79 (%) n=71(%) _ (n=150) (%) _ pdegeri X«
KZVD 28 (35.4) 16 (22.5) 44 (29.3) 0.08 3.0
intihar Diiglinces 30 (38) 15 (21.1) 45 (30) 0.02 5.05
intihar Girigimi 22 (27.8) 10 (14.1) 32 (21.3) 0.04 4.22

Kikare testi

4.1.9. Psikiyatrik Oykii/Aile Oykiisii

Katilimcilar  psikiyatrik ilag  kullanim1  agisindan  degerlendirildiginde
katilimcilarin %60°1nda ilag kullanim1 varligi mevcut olup, vaka grubunun %58.2’si,
kontrol grubunun iste %62’si ila¢ kullanmakta ve gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamaktadir  (p=0.64). Geg¢mis psikiyatrik ila¢ kullanimi agisindan
degerlendirildiginde de gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0.26) (Tablo
16).

Psikotik sendrom (PS), psikoz risk sendromu (PRS) ve kontrol gruplari
acisindan analizler tekrarlanmistir. Mevecut ve ge¢mis ila¢ kullanimlar1 agisindan 3

grup arasinda anlamli bir fark saptanmamuistir (sirasiyla p=018, p=0.26).
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Tablo 16: Katilimcilarin psikiyatrik ve aile oykiileri

Vaka Kontrol Toplam

n=79 (%) n=71 (%) (n=150)  pdegeri X
Gecemis Psikiyatrik Ilac 87
Kullanimi Varh 48 (60.8) 39 (54.9) (58.0) 026  2.65
Psikiyatrik Ila¢ Kullanim 46 (58.2) 44 (62) 90 (60.0) 064 021
Varhgi
Psikiyatri Yatis Oykiisii 17 (21.5) 6 (8.5) 23 (15.3) 0.02 491
Varhg:
1. Derece Akrabalarda 9(11.4) 0 (0) 9 (6) 0.003** 8.60
Psikotik Bozukluk Varhgi
Ailede Psikiyatrik Bozukluk 48 (60.8) 40 (56.3) 88 (58.7) 0.58 0.30
varhgi

Kikare testi

Fisher Kesin Testi**

Katilimeilar psikiyatri yatig Oykiisii acisindan degerlendirildiginde vaka
grubunda oran %21.5, kontrol grubunda ise %8.5 olup bu oranlar istatistiksel acidan

anlamlidir. (p=0.02) (Tablo 16)

Birinci derece akrabalarda psikotik bozukluk varlig1 incelendiginde ise  vaka
grubunda bu oran %211.4, kontrol grubunda ise sifir(0)’dir ve gruplar arasindaki fark
istatistiksel acidan anlamlidir (p=0.003). Psikotik sendrom (PS), psikoz risk
sendromu (PRS) ve kontrol gruplari arasinda 1. derece akrabada psikoz varligi
degerlendirildiginde PS grubunda %15, PRS grubunda %10.2 kontrol grubunda ise
sifir (0) olarak saptanmis olup gruplar arasinda tiim gruplardan kaynaklanacak
sekilde anlamli fark mevcuttur (p=0.01). Ailede psikiyatrik 6ykii varlig1 oran1 vaka
grubunda %60.8, kontrol grubunda ise %56.3 olup gruplarda istatistiksel agidan

anlamli fark saptanmamustir (p=0.58).

4.1.10. Psikiyatrik fla¢ kullanim

Katilimcilar metilfenidat, atomoksetin, antidepresan, antipsikotik, duydurum

diizenleyici (DDD), sedatif/hipnotik kullanimi acisindan degerlendirilmis olup, tim
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grup icinde bu ilaglarin kullanim oranlari sirasiyla %19, %6, %55, %44, %6,
%22°dir. Metilfenidat kullanimi1 kontrol grubunda vaka grubuna gore anlamli sekilde
daha yiiksek iken (p=0.003), atomoksetin ve antidepresan kullanimi agisindan

gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir (sirastyla (p=0.42, p=0.74) (Tablo 17).

Antipsikotik kullanimi vaka grubunda %39.2, kontrol grubunda %18.3 olup
gruplar arasinda anlamli fark mevcuttur (p=0.005). Gruplar DDD kullanimi agisindan
degerlendirildiginde, vaka grubundaki oran %6 iken kontrol grubunda sifir (0)’dir ve
gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamhidir (p=0.03). Katilimcilarin
sedatit/hipnotik kullanimi degerlendirildiginde vaka grubunda kullanim orani %27.8,
kontrol grubunda %8.5 olup gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0.002) (Tablo 17).

Tablo 17: Katilimcilar psikiyatrik ilag kullanimi

Vaka Kontrol Toplam

n=79 (%)  n=71(%) (n=150) (%) p degeri X?

ila¢ Kullanim
Metilfenidat
4 (5.1) 15(21.1) 19 (12.7) 0.003* 8.72
Atomoksetin
2 (2.6) 4(5.7) 6 (4.1) 0.42**
Antidepresan
28 (35.4) 27 (38) 55 (36.7) 0.74* 0.108
Antipsikotik
31(39.2) 13 (18.3) 44 (29.3) 0.005* 7.90
o 6 (7.6) 0 (0) 6 (4) 0.03**
Duygudurum Diizenleyici
Sedatif/Hipnotik
22 (27.8) 6 (8.5) 28 (18.7) 0.002* 9.26

*Kikare

**Fisher Kesin Testi
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Psikotik sendrom (PS),psikoz risk sendromu (PRS) ve kontrol gruplar mevcut
ilag kullanimi1 agisindan post-hoc analizle degerlendirilmistir. Psikotik sendrom
grubunda antipsikotik, DDD ve sedative/hipnotik kullanimi1 diger gruplardan anlamli

sekilde yiiksektir (sirastyla p=0.01, p<0.001, p<0.001) (Tablo 18).

Tablo 18: PS, PRS ve kontrol gruplarinin mevcut psikiyatrik ilag kullanimi

PS PRS Kontrol
2
n=20 (%) n=59 (%) (n=71) (%) p degeri X
Ila¢ Kullanim

Metilfenidat

0 (0) 4 (6.8) 15 (21.1) 0.009* 9.34
Atomoksetin

0 (0) 2(3.4) 4 (5.7) 0.49 1.39
Antidepresan

5 (25) 23 (39) 27 (38) 0.50 1.36
Antipsikotik

12 (60) 19 (32.2) 13 (18.3) 0.01 13.40
Duygudurum

Diizenleyici 4 (20) 2 (3.4) 0 (0) <0.001 16.3
Sedatif/Hipnotik

13 (65) 9 (15.3) 6 (8.5) <0.001 336

Kikare testi

4.1.11. Mevcut/Geemis Psikiyatrik Tanilar

Katilimeilar mevcut ve geemis psikiyatrik  bozukluklar acisindan
degerlendirildiginde katilimcilarin %71.3 {inde anksiyete bozukluklarindan bir veya
daha fazlasi, %42.7’sinde ise depresif bozukluk tanisi1 mevcuttur. Anksiyete
bozukluklar iginde en sik 6zgiil fobi (%41.3) mevcut olup bunu yaygin anksiyete
bozuklugu (%34.7) ve sosyal fobi (%32.7) izlemektedir. 2 veya daha fazla anksiyete
bozukluguna sahip bireylerin oran1 psikotik sendrom (PS) grubunda %15 (n=3),
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psikoz risk sendromu (PRS) grubunda %62.7 (n=37) kontrol grubunda ise %26.8
(n=19)’dur ve PRS grubundaki oran diger gruplara gore anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur. (p <0.001) Vaka grubunun degerlendirmesinde, depresif bozukluk
(p=0.006), anksiyete bozukluklar1 (p=0.04), yeme bozuklugu (0.06), gegmis obsesif
kompulsif bozukluk (OKB) (p=0.02), gegmis travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB)
(p=0.01) ve gecmis manik atak (p=0.04) varligi vaka grubunda kontrol grubundan
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Mevcut depresif bozukluk varligi agisindan
psikoz risk sendromu (PRS) ve kontrol gruplari arasinda yapilan post hoc analizde
PRS grubunda depresif bozukluk oran1 %61, kontrol grubunda ise %31 olup anlamli
farklilik saptanmistir (p=0.001). Geg¢mis TSSB varligimi degerlendirme amaciyla
yapilan post-hoc analizlerde, PRS grubunda (%16.9) kontrol grubuna gore (%4.2)
anlamli yiikseklik saptanmistir. (p=0.01)

Vaka grubunda o6zgiil fobi sikligi, kontrol grubuna gore anlamli sekilde
yiiksektir. (p=0.01) Post-hoc analizlerde bu farkin psikoz risk sendromu (PRS)
grubundan kaynaklandigi saptanmistir (p=0.04). Yine post-hoc analizlerde PRS ve
kontrol gruplar1 arasin da yaygin anksiyete bozuklugu acgisindan (sirasiyla %49.2,
%31.0) anlamli fark bulunmustur (p=0.03). Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
(DEHB) varligi kontrol grubunda (%57.7) vaka grubuna (%27.8) gore anlamli
sekilde yiiksek bulunmustur. (p<0.001) (Tablo 19)
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Tablo 19: Katilimcilarin mevcut/ge¢mis psikiyatrik tanilari

Vaka Kontrol Toplam
n=79 (%) n=71(%) (n=150) (%) pdegeri X*

Mevcut Psikiyatrik Tanilar

Manik Atak 3 (3-8) 0(0) 3(2) 0.24%*
Anksiyete Bozukluklar (tiimii) 62 (78.5) 45 (63.4) 107 (71.3) 0.04 4.17
Panik Bozukluk 8 (10.1) 3(4.2) 11 (7.3) 0.16 1.91
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 30 (38) 22 (31) 52 (34.7) 0.36 0.80
Ozgiil Fobi 40 (50.6) 22 (31.0) 62 (41.3) 0.01 5.95
Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu 7(8.9) 1(1.4) 8(5.3) 0.07**
Sosyal Fobi 29 (36.7) 20 (28.2) 49 (32.7) 0.26 1.24
Obsesif Kompulsif Bozukluk 10 (12.7) 10 (14.1) 20 (13.3) 0.79 0.06
Travma Sonrasi Stres 6 (7.6) 4 (5.6) 10 (6.7) 0.74**
Bozuklugu
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite 22 (27.8) 41 (57.7) 63 (42) <0.001 137
Bozuklugu
Yeme Bozuklugu 5 (6.3) 0 (0) 5(3.3) 0.06**
Gecmis Psikiyatrik Tanilar
Depresif Bozukluk 29 (36.7) 23 (32.4) 52 (34.7) 0.57 0.30
Manik Atak 9 (11.7) 2 (2.8) 11 (7.3) 0.04 4.04
Anksiyete Bozukluklari (tiimii) 29 (36.7) 32 (45.1) 61 (40.7) 0.29 1.08
Panik Bozukluk 3(3.8) 1(1.4) 4(2.7) 0.62**
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 7(8.9) 10 (14.1) 17 (11.3) 0.31 1.01
Ozgiil Fobi 3(3.8) 6 (8.5) 9(6) 0.30**
Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu 8 (10.1) 8 (11.3) 16 (10.7) 0.82 0.05
Sosyal Fobi 15 (19.0) 14 (19.7) 29 (19.3) 0.91 0.01
Obsesif Kompulsif Bozukluk 3 (3.8) 10 (14.1) 13 (8.7) 0.02 4.99
Travma Sonrasi Stres 13 (16.5) 3(4.2) 16 (10.7) 0.01 5.87
Bozuklugu
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite 25 (31.6) 30 (42.3) 55 (36.7) 0.18 1.81
Bozuklugu
Yeme Bozuklugu 0 (0) 1(1.4) 1(0.7) 0.47**

Kikare testi

**Fisher Kesin Testi
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4.2. OLCEK PUANLARININ DEGERLENDIRMELERIi

Tim katilimcilarin goriismeci tarafindan puanlanan SIPS goriismesi ana
dlgegi olan Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS); Pozitif ve Negatif Semptom
Olgegi (PANSS), Global degerlendirme 6lgegi (GAF-simdi), (GAF-gegmis) ortalama
puanlari, vaka ve kontrol gruplarinin ortalama puanlari1 ve strandart tablolar tabloda
verilmistir. Katilimcilar tarafindan doldurulan tiim 6rneklem, vaka ve kontrol grubu
Beck Depresyon Olgegi (BDO) ve Cocuklarda Anksiyete Bozukluklari Tarama
Olgegi (CATO) ortalama puanlart ve CATO panik bozukluk, CATO yaygin
anksiyete bozuklugu, CATO ayrilik anksiyetesi bozuklugu, CATO sosyal anksiyete
bozuklugu, CATO okul fobisi alt 6lcek ortalama puanlari da tiim &rneklem, vaka ve
Kontrol gruplar1 karsilastirmali sekilde degerlendirilmistir. Bir katilimcinin BDO

0lcegini doldurmamis olmasi nedeniyle analizlerden ¢ikarilmistir.

Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) toplam puan ortalamasi ve SOPS
pozitif, negatif, dezorganize ve genel alt 6l¢ek puan ortalamalari agisindan vaka ve
kontrol gruplar1 arasinda vaka grubunda yiiksek olmak iizere, anlamli fark
saptanmustir (p=0.000). Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS) toplam puan
ortalamas1 ve PANSS pozitif, negatif ve genel alt 6l¢cek puan ortalamalar1 agisindan
vaka ve kontrol gruplar1 arasinda vaka grubunda yiiksek olacak sekilde anlamli fark
mevcuttur (p=0.000). Global Degerlendirme Olgegi (GAF) simdi ve GAF gecmis
puan ortalamalar1 agisindan vaka ve kontrol gruplari arasinda vaka grubunda yiiksek
olacak sekilde anlamli fark bulunmaktadir (p=0.000). BDO. ve CATO toplam puan
ortalamalar1 acisindan vaka ve kontrol gruplari arasinda vaka grubunda yiiksek
olacak sekilde anlamli fark bulunmaktadir (sirastyla p=0.000, p=0.01). CATO panik
bozukluk alt 6lgek puan ortalamalar1 agisindan vaka ve kontrol grubu arasinda vaka
grubunda yiiksek olacak sekilde anlamli fark bulunmaktadir (p=0.000) (Tablo 9).
Katilimcilarin her bir maddelerin aldiklar1 ortalama puan ve standart sapmalar Tablo

20’de verilmistir.

46



Tablo 20: Katilimcilarin SOPS maddeleri ortalama puan ve standart sapmalari

Ortalama + SS

Pozitif Semptomlar: N (150)
P1. Olagandis1 diisiince icerigi/sanrilar 36+1.8
P2. Siiphecilik/kétiiliik gérme diistinceleri 2.8+1.9
P3. Biiyiikliik Diisiinceleri 1+1.5

P4. Algisal anormallikler/ varsanilar 3.1+1.9
P5. Dezorganize iletisim 1.3+1.6

Negatif Semptomlar:

N1. Sosyal anhedoni 29+ 1.8
N2. Isteksizlik 33+1.8
N3. Duygularin ifade edilmesi 22+1.8
N4. Duygularin ve kendiligin deneyimlenmesi 22+19
NS5. Diisiince iceriginde zenginlik 2.1+1.6
N6. Mesleki islevsellik 34+1.7

Dezorganize belirtiler:

D1. Garip goriiniim veya davranisg 14+1.6
D2. Tuhaf diisiince 1.2+1.6
D3. Odaklanma ve dikkatle ilgili giicliik 25+1.2
D4. Kisisel bakim 1.2+14

Genel belirtiler:

G1. Uyku diizensizlikleri 23+1.5
G2. Disforik duygudurum 37+1.8
G3. Motor diizensizlikler 1.1+£1.3
G4. Normal strese toleransta bozulma 36+1.8
SOPS/(t) 24+1.1
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Tablo 21: PS, PRS ve kontrol gruplari ve tiim grup (toplam) SOPS maddeleri ortalama puan
ve strandart sapmalari

PS PRS Kontrol
n=20 n=59 n=71
Ort£SS OrtxSS OrtxSS pdegeri

Pozitif Semptomlar:

P1. Olagandis1 diisiince icerigi/sanrilar 5.7+ 0.9 43«14 2.5+£1.5 <0.001
P2. Siiphecilik/kétiiliik gérme diisiinceleri 5.1+ 1.7 34+14 1.5<£1.3 <0.001
P3. Biiyiikliik Diigiinceleri 2.4 2.1 1.3+1.7 0.4 +0.7 <0.001
P4. Algisal anormallikler/ varsanilar 4.8+ 1.7 39+1.8 19«15 <0.001
P5. Dezorganize iletisim 3.1+ 2.1 1.6 £1.6 0.6 0.9 <0.001
SOPS/P 42+1.0 2.9+1.1 1.4 0.7

Negatif Semptomlar:

N1. Sosyal anhedoni 4.7+ 1.8 3.5+2.1 2+1.9 <0.001
N2. isteksizlik 4.7 1.5 41+14 23=+15 < 0.001
N3. Duygularin ifade edilmesi 3.9+ 1.3 2.7+1.6 1.2+1.5 <0.001

N4. Duygularm ve kendiligin deneyimlenmesi S48 s Y 1.3+1.6 <0.001

NS5. Diisiince iceriginde zenginlik 3.6+ 1.1 2.3+£1.5 1.4+£1.5 <0.001
N6. Mesleki islevsellik 5.2 £0.7 3.7+14 2.6+ 1.5 <0.001
SOPS/N 42 +1.0 32+1.2 1.8 +1.1

Dezorganize belirtiler:

D1. Garip goriiniim veya davranis 3.7 £ 1.8 1.7 £1.5 0.5+0.8 <0.001
D2. Tuhaf diistince 2.8 £2.0 1.8+1.7 0.3+0.8 <0.001
D3. Odaklanma ve dikkatle ilgili gliglik 3.6+ 1.3  2.7+0.9 2.0+1.1 <0.001
D4. Kisisel bakim 3.0+ 1.7 1.4+£1.3 0.4+0.8 <0.001
SOPS/D 33+1.2 1.9+0.9 0.8 £0.5

Genel belirtiler:

Gl. Uyku diizensizlikleri 3.5+14  29+1.2 1.5+1.3 <0.001
G2. Disforik duygudurum  4.7+1.3  4.5+1.3 2.8+1.9 <0.001
G3. Motor diizensizlikler 1.9+1.5 1.4+1.2 0.6 1.1 <0.001
G4. Normal strese toleransta bozulma 49+1.6 42+14 2.7+1.7 <0.001
SOPS/G 3.8+1.0 3.3+0.9 1.9+1.0

One-Way Anova, Post-hoc analiz i¢cin Tukey’s testi kullaniimigtir. SOPS P4 i¢in PS ve PRS
gruplart arasinda p=0.97, SOPS N1 icin PS ve PRS gruplart arasinda p=0.06, SOPS N2 i¢in PS ve
PRS arasinda p=0.40, SOPS N4 i¢in PS ve PRS arasinda p=0.60, SOPS G1 i¢in PS ve PRS arasinda
p=0.21, SOPS G2 i¢in PS ve PRS arasinda p=0.92, SOPS G3 i¢cin PS ve PRS arasinda p=0.25,
SOPS G4 i¢in PS ve PRS arasinda p=0.17. bulunmus, diger ikili karsitlastirmalar i¢in p < 0.05
saptanmigtir.
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Psikotik sendrom (PS), psikoz risk sendromu (PSR) ve kontrol gruplari

Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) maddeleri agisindan degerlendirildiginde

biitiin maddelerde anlamli fark saptanmustir (Tablo 21). PRS ve kontroller tiim

maddeler a¢isindan anlamli farkliliga sahiptir. Psikotik sendrom ve PRS gruplari
arasinda P4 maddesi, N1, N2, N4 maddeleri ve G1, G2, G3, G4 maddeleri arasinda

anlamli fark saptanamamistir.

Vaka ve kontrol gruplart toplam 6lgek ve alt dlgek puan ortalama ve ss’lari

Tablo 22°de gosterilmistir. Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) ve PANSS toplam

puan dagilim grafigi Figiir 8’de sunulmustur.

Tablo 22: Katilimcilarin toplam 6lgek ve alt 6lgek puanlari agisindan degerlendirilmesi

Vaka Kontrol Toplam
(n=79) (n=71) (n=150) p degeri

SOPS Toplam (t), ortalama +SS  60.5+17.5 29.4+13.0  45,78+21,91 <0.001

SOPS/P (t) ortalama £ SS  16.5+ 6.2 7.6+3.8 12+6,9 <0.001

SOPS/N (t), ortalama =SS~ 21.2+ 7.5 11.0+ 6.8 16,3 +8,7 <0.001

SOPS/D (t), ortalama+SS 9.1+ 8.4 3.5+23 6,4+4,7 <0.001

SOPS/G (t), ortalama =SS 13.7+ 14.0 7.8+4.2 10+5 <0.001

PANSS Toplam, ortalama + SS 48.0+ 14.2  48.0+14.2  73,86+24,46 <0.001

PANSS/P (t), ortalama =SS 22.6+ 6.2 14.0+3.9 18,5+6,77 <0.001

PANSS/N (t), ortalama =SS~ 24.2+ 8.9 15.0+£5.9 16,35+8,76 <0.001

PANSS/G (t), ortalama =SS 45.0=11.0  32.3+9.1 39+12,02 <0.001

GAF (simdi), ortalama + SS 35.5¢17.0 57.6+ 144 45.819.2 <0.001

GAF (gecen y1l), ortalama + SS 53.0£14.8 69.4+12.6 60.7 16.0 <0.001

BDO, ortalama + SS 23.5+13.6  15.7£11.0 20,3+12,8 <0.001
CATO (t), ortalama = SS 36.0£18.2 289+ 15.0  33,14+16,8 0.01

CATO/PB ortalama =SS 10.7+ 6.7 6.7+ 6.2 8.8+ 6.8 <0.001
CATO/YAB ortalama =SS~ 8.7+ 5.3 8.1£4.9 8.4+ 5.1 0.46
CATO/AAB ortalama +£SS 6.0+ 3.9 5.1+3.1 5.6+3.6 0.11
CATO/SAB ortalama =SS~ 7.9+ 4.0 7.3+ 4.1 7.6+4.0 0.40
CATO/OF ortalama =SS~ 2.5+2.2 1.6+1.7 2.1+£2.0 0.01

Bagimsiz Orneklem T testi
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Figiir 8: SOPS ve PANSS toplam puan dagilim grafigi

4.3. SOPS OLCEGIi GECERLILIiK VE GUVENILIRLIK ANALIiZLERi

Structured Interview of Psychosis Risk Syndromes (SIPS) gorlismesi ana
olcegi olan Prodromal Semptomlar Olceginin (SOPS) gecerlilik analizleri
kapsaminda faktor analizi ile elde edilen dlgek yapisinin degerlendirilmesi amaciyla
benzer dlgek gecerligi, Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) ve alt dlgekleri ile
Pozitif ve Negatif Semptom Olgegi (PANSS) ve alt o&lgekleri arasindaki
korelasyonlar, duyarlilik ve ozgiilliikk analizleri uygulanmistir. SOPS giivenilirlik
analizi i¢in Cronbach alpha katsayilar: hesaplanmis; 6lgekler aras1 uyum, intraclass

korelasyon katsayist yontemiyle degerlendirilmistir.

4.3.1. Yap: Gegerliligi
4.3.1.1. Aciklayic1 Faktor Analizi

Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) 6lgegi yapr gegerliliginin
degerlendirilmesi amaciyla faktdr analizi yapilmustir. Agiklayici Faktor analizi

hesaplamalarinda, SOPS/t i¢in Keiser-Meyer-Olkin (KMO) 6rneklem yeterliligi

Olclitii ve Bartlett testi ile verilerin faktor analizine uygunlugu test edilmis olup,
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KMO degeri 0.913 olarak saptanmis ve uygunlugun istatistiksel olarak anlamli

oldugu goriilmiistiir (KMO>60, p<0,05) (Tablo 15).

Dort Faktorlii Yapu

Ik degerlendirmede analiz oncesi 4 faktor atayarak 6zdegerleri (eigenvalue) 1°i
asan 4 faktor elde edilmistir. Toplam varyansin %67,4’ni agiklayan bu faktorlerin direct
oblimin rotasyonu sonrasindaki sonuglarina gére Prodromal Semptomlar Olcegi (SOPS)
Olcegi 19 madde ile degerlendirilmis ve 4 boyuta ayrilmigtir. Prodromal Semptomlar
Olgegi (SOPS) negatif semptom alt 5lgek maddeleri genel olarak 1. faktore, (madde N1,
N2, N3, N4, N6, G1, G2, G4); SOPS pozitif semptom alt 6lgegi genel olarak 2. faktore
(madde P1, P2, P3, P4, D2), SOPS dezorganize semptomlar alt 6lgegi (madde P5, N5,
D1, D3, D4) 3. faktore ve G3 maddesi tek basina 4. faktore yiiklenmistir (ilgili alt
boyuttaki maddeler kalin yazilmistir) (Tablo 15).

Tablo 23: SOPS Principal Component faktor analizi - 4 boyutlu yap1 (faktor yiikleri > 0.3 olan
maddeler gosterilmistir)

N=150 Boyut
1 2 3 4

P1. Olagandis! diisiince igerigi/sanrilar 0.338 | 0.656
P2. Siiphecilik/koétiiliik gorme diistinceleri 0.452 | 0579
P3. Biiyiikliik Diisiinceleri 0,741
P4. Algisal anormallikler/ varsanilar 0,761
P5. Dezorganize iletisim 0,583
N1. Sosyal anhedoni 0.680
N2. Isteksizlik 0.761
N3. Duygularin ifade edilmesi 0578 0.501
N4. Duygularin ve kendiligin deneyimlenmesi 0,804
NS5. Diisiince igeriginde zenginlik 0,84
N6. Mesleki islevsellik 0,527 0.348
D1. Garip goriinim veya davranis 0.435 0,522
D2. Tuhaf diislince 0.841
D3. Odaklanma ve dikkatle ilgili gliclik 0,481 0.365
D4. Kisisel bakim 0,414
G1. Uyku diizensizlikleri 0,695
G2. Disforik duygudurum 0,797
G3. Motor diizensizlikler 0.944
G4. Normal strese toleransta bozulma 0.796

KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) 0,913

Bartlett's Test p degeri <0,001*
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U¢ Faktorlii Yapt

Dordiincii faktore tek maddenin yiiklenmesi ve odaklanma ve dikkat gii¢ligt,
kisisel bakim ve motor diizensizlikler maddelerinin 0.5’ten az yiiklenmesi nedeniyle
faktor sayis1 atamaksizin 6zdegerleri (Eigenvalue) 1’1 asan 3 faktor elde edilmistir.
Toplam varyansin %62,7 sini agiklayan bu faktorlerin direk oblimin rotasyonu
sonrasindaki sonucunda, SOPS o6l¢egi 19 madde ile degerlendirilmistir. Faktor

analizi sonunda bu maddeler 3 boyuta ayrilmistir. (Tablo 24)

o SOPS negatif alt 6lgek maddeleri genel olarak 1. boyutta (N1, N2, N3,
N4, N6, G1, G2 ve G4 maddeleri) (“yeni negatif”’-YN)

o SOPS pozitif alt 6lcek maddeleri genel olarak (P1, P2, P3, P4, D2, G3
maddeleri) 2. boyutta (“yeni P”-YP)

o SOPS dezorganize semptomlar alt 6l¢egi genel olarak (PS5, N5, DI,
D3, D4 maddeleri) 3. boyutta (“yeni D”-YD) yer almaktadir.

Ucg faktorlii ¢oziimde G3 “motor diizensizlikler” maddesi hari¢ tiim maddeler
ilgili boyutta 0.5 ve Tlzeri olacak sekilde yiiklenmistir. 4 faktorlii ¢oziimdeki
“negatif” ve “dezorganizasyon” itemleri. 3 faktorlii ¢6ziimde aymi kalmis, yalnizca

G3 maddesi “pozitif” boyuta dahil olarak 3 faktorlii ¢6ziim elde edilmistir.
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Tablo 24:SOPS Principal Component faktor analizi- 3 boyutlu yapi (faktor yiikleri > 0.3
olan maddeler gosterilmistir)

N=150 Boyut
1 2 3

P1. Olagandis1 diisiince icerigi/sanrilar 0.414 | 0,622
P2. Siiphecilik/kotiiliik gérme diisiinceleri 0.521 | 0,552
P3. Biiyiikliik Diigiinceleri 0,787
P4. Algisal anormallikler/ varsanilar 0,672
P5. Dezorganize iletigim 0.321 | 0,671
N1. Sosyal anhedoni 0,663
N2. Isteksizlik 0,744
N3. Duygularin ifade edilmesi 0,561 0.506
N4. Duygularin ve kendiligin deneyimlenmesi 0,800
NS5. Diisiince igeriginde zenginlik 0,792
N6. Mesleki islevsellik 0,516 0.381
D1. Garip goriiniim veya davranig 0.406 0,546
D2. Tuhaf diisiince 0,790
D3. Odaklanma ve dikkatle ilgili giigliik 0,626
D4. Kisisel bakim 0,519
G1. Uyku diizensizlikleri 0,709
G2. Disforik duygudurum 0,845
G3. Motor diizensizlikler 0,432
G4. Normal strese toleransta bozulma 0,780

KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) 0,913

Bartlett's Test p degeri <0,001*

Diger psikometrik incelemeler elde edilen 3 faktorlii yapi {izerinden

gergeklestirilmistir. (Tablo 25)
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Tablo 25: Faktor analizi sonrast yeni SOPS alt 6l¢ek gruplari

Yeni Pozitif Semptom Yeni Negatif Semptom Grubu Dezorganize Semptom Grubu

Grubu (SOPS/YP) (SOPS/YN)

(SOPS/YD)
P1. Olagandis1 diigiince N1. Sosyal anhedoni (YN1) P5. Dezorganize iletisim
icerigi/sanrilar (YP1)

(YD1)
P2. Siiphecilik/kotiiliik N2. Isteksizlik (YN2) NS5. Diisiince iceriginde zenginlik
gorme disiinceleri (YP2)

(YD2)
P3. Biiyiikliik N3. Duygularin ifade edilmesi DI. Garip goriiniim veya davranis
Diigtinceleri (YP3) (YN3)

(YD3)
P4. Algisal anormallikler/ N4. Duygularin ve kendiligin D3. Odaklanma ve dikkatle ilgili
varsanilar (YP4) deneyimlenmesi (YN4)

gicliik (YD4)

D2. Tuhaf diisiince (YP5) N6. Mesleki islevsellik (YN5) D4. Kisisel bakim (Y D5)

G3. Motor diizensizlikler ~ G1. Uyku diizensizlikleri (YNG)
(YP6)

G2. Disforik duygudurum (YN7)

G4. Normal strese toleransta
bozulma (YNB8)

4.3.1.2. Dogrulayici Faktor Analizi

Prodromal Semptomlar Olgegi’nin (SOPS) ¢ok faktorlii yapisi1 dogrulayici
faktor analizi ile test edilmistir. Calismada DFA i¢in tiim katilimcilardan elde edilen
(n=150) veriler kullanilmistir. Buna gdre bulunan uyum indeksleri; x?=390.082, df=
146, RMSA= 0.105, GFI= 0.779, CFI= 0.842, AGFI= 0.713 ve CMIN/DF= 2.672
olarak bulunmustur. Faktor yiiklerinin 0.268-0.847 arasinda degistigi gozlenmistir.
Ozellikle G3 iteminde oldukga diisiik faktor yiikii tespit edilmesi nedeniyle analizden
cikarilarak ortak kovaryansi agikladigi disiintilen hatalar arasinda diizeltme
uygulandi. Yapilan diizeltme sonucunca RMSA= 0.096, GFI= 0.817, CFI= 0.884
AGFI= 0.750 ve CMIN/DF= 2.398 olarak bulundu. Bulgular 6zet olarak Tablo 26’da

verilmistir. Diizeltme sonrasi ¢oklu faktor yapisimi gosteren diyagram Sekil 3’de

sunulmustur.
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Tablo 26: Dogrulayict Faktdr Analizi Uyum Indeksleri (Diizeltme Sonrast)

RMSEA CFl  AGFI GFlI CMIN CMIN/df

0.096 0.884  0.750 0.817 2.398
299.763
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Figiir 9:DFA analizi ile elde edilen yapisal model

4.3.2. i¢ Tutarhhk-Giivenilirlik Analizi

Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) ve alt boyutlarmin i¢ tutarlig
Cronbach alfa Kkatsayis1 ile degerlendirilmistir. Prodromal Semptomlar Olgegi

(SOPS) blgeginin Cronbach alfa katsayisi 0,93 saptanmustir. Olgek alt boyutlar1 ve

55



Pozitif ve Negatif Semptom Olgegi (PANSS) ve alt boyutlarinin giivenilirlik

katsayilar1 Tablo 27°de gosterilmistir.

Tablo 27: SOPS ve PANSS Toplami ve Alt Boyutlarmin I¢ Tutarlik Katsayilari (n:150)

Cronbach’s
Maddeler
Alpha*
SOPS ve Alt Boyutlari
SOPS Toplam 19 madde 0,92
Yeni Pozitif Semptomlar YP1-YP6 0,85
(SOPS/YP)
Yeni Negatif Semptomlar YN1-YN8 0,91
(SOPS/YN)
Yeni Dezorganize Semptomlar YD1-YD5 0,83
(SOPS/YD)
PANSS ve Alt Boyutlar
PANSS Toplam 30 madde 0,92
Pozitif Semptomlar P1,P2,P3,P4,P5,P6,P7 0,80
Negatif Semptomlar N1,N2,N3,N4,N5,N6,N7 0,91
Genel Semptomlar G1,G2,G3,G4,G5,G6,G7,G8, 0,84

G9,G10,G11,G12,G13,G14,G15,G16

4.3.3. SOPS ve PANSS Olcekler Arasi Uyum Gegerliligi (Concurrent Validiy)

Olgiit gegerliliginin alt tipi olan uyum gegerliligi bu alanda kullanilan PANSS

Olgeginin es zamanli uygulamasi ile degerlendirilmis olup Prodromal Semptomlar

Olgegi (SOPS) ve PANNS o&lgekleri arasindaki uyum istatistiksel olarak anlamlidir

(p <0.001). Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) toplam puanlamasi grup (vaka-

kontrol) ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Pozitif ve Negatif Semptom Olcegi (PANSS) toplam puanlamasi, grup (vaka-

kontrol) ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05)

(Tablo 11). Giivenirlilik degerlendirmesi amaciyla iki 6l¢ek arast uyumu belirlemek
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icin Smif I¢i Korelasyon Katsayisi test istatistigi kullanilmistir. Uyum katsayisi
yiiksek derecede olup 0,945’dir.

Tablo 28: SOPS(t) ve PANSS(t) puanlarinin sinif igi korelasyon katsayist ile
degerlendirilmesi

n=150 SOPS

Ortalama+SS Min-Max p degeri
Grup
Vaka 60,46 £17,46 21-101 <0.001*
Kontrol 29.45+12.975 4-60

PANSS

Grup
Vaka 88,74 £20,11 46-148
Kontrol 57,25+ 17,07 32-104 <0.001*

Student’s T-testi

4.3.4. Ayirt Edici (Diskriminant) Gecerlilik

Icerik gegerliligi kapsaminda yeni Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) alt
6l¢eklerinin prodromal ve/veya psikotik sendromu olanlar1 kontrollerden ayirt edip
etmedigine yonelik ayirt edici gegerlilik agisindan degerlendirilmesi ve ortalama
puan, standart sapma degerleri Tablo 12’de gosterilmistir. Vaka ve kontrol
gruplarinda tiim toplam SOPS ve SOPS yeni alt 6l¢ek puanlari anlamli olarak farkl
saptanmugtir (p < 0.001). Yeni SOPS alt 6lgeklerinin psikotik sendrom (PS), psikoz
risk sendromu (PRS) ve kontrol gruplarina yonelik ayirt edici gegerlik analizleri de

yapilmistir. (Tablo 29)
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Tablo 29: SOPS/t ve alt grup toplam puanlarinin vaka ve kontrol grubu ortalama ve
strandart sapmalari

Vaka Kontrol

(n=79) (n=71) p degeri
YP1-YP6, ortalama =+ SS 18.05+7.07  7.56+4.27 <0.001
YN1-YNS, ortalama + SS 30.6£9.26  16.61+9.07 <0.001
YD1-YDS5, ortalama + SS 11,81+ 6,08 5,26+ 3,41 <0.001
SOPS (toplam), ortalama + SS 60.4£ 17.4 294+127 <0.001

Bagimsiz érneklem T-testi

Tablo 30: SOPS/t ve alt gruplariin P, PRS ve kontrol grubu ortalama puan ve strandart
sapmalari

PS PRS Kontrol
(n=20) (n=59) (n=71) p degeri
YP1-YP6, ortalama + SS 229+638 164+£6.56 7.56+4.27 <0.001
YN1-YNS, ortalama = SS 35.3+£8.29 29.01+9.09 16.61+£9.07 <0.001
YD1-YDS5, ortalama + SS 17.2+£599 998+496 526+341 <0.001
SOPS (t), ortalama + SS 754+153 554+15.1 294+12.7 <0.001

Tek yonlii ANOVA,; Post-Hoc igin Tukey’s analizi kullanilmistir.

Psikotik sendrom (PS), psikoz risk sendromu (PRS) ve kontrol gruplari
arasinda yeni Prodromal semptomlar 6lgegi (SOPS) alt 6lgcek ve SOPS toplam (t)
puanlart agisindan anlamli fark bulunmus (< 0.001) ve post-hoc analizlerde bu

farkliligin tiim gruplardan kaynaklandigi saptanmistir. (Tablo 22)
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4.3.4. Ortiistiiriicii (Konverjan) Gecerliligi

Ortiistiiriicii gegerliligi, olgiilen parametrelerle ilgili bir baska olcekle
uyumun incelenmesidir ve Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS) ile
degerlendirilmistir. (94) Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) yeni alt dlgek ve
PANSS alt olgek toplam puanlari arasindaki korelasyon analizi degerlendirmesinde,
korelasyon katsayis1 r; SOPS/YP ve PANSS/P alt ol¢ekleri arasinda pozitif yonde
0.92 katsayilik cok yiiksek korelasyon, SOPS/YN ve PANSS/N alt 6lgekleri arasinda
pozitif yonde 0.94 katsayilik yiliksek korelasyon, SOPS/YD ve PANSS/P alt 6l¢ekleri
arasinda pozitif yonde 0.68 katsayilik yiiksek korelasyon, SOPS/YD ve Global
Degerlendirme Olgegi (GAF), PANSS/N alt dlgekleri arasinda pozitif yonde 0.72
katsayilik yiiksek korelasyon saptanmis olup tiim degerlendirmeler istatistiksel

acidan anlamli bulunmustur. (p < 0.001) (Tablo 31)

Tablo 31: Tiim drneklemde SOPS alt 6lgek puanlari ile PANSS alt 6l¢ek puanlar arasindaki

korelasyonun incelenmesi

Alt 6 SOPS/ YP, | SOPS/YN, | SOPS/YD, | PANSS/P, | PANSS/N, | PANSS/G,
t Olgekler

toplam toplam toplam toplam toplam toplam
SOPS/ YP, 1.0 0.57 0.63 0.91 0.53 0.68
kor. kat. - <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
p degeri
SOPS/ YN 1.0 0.62 0.62 0.94 0.75
kor. kat. - <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
p degeri
SOPS/ YD 1.0 0.68 0.72 0.66
kor. kat. - <0.001 <0.001 <0.001
p degeri
PANSS/P, 1.0 0.57 0.69
toplam - <0.001 <0.001
kor. kat.
p degeri
PANSS/N,
toplam 1.0 0.71
kor. kat. - <0.001
p degeri
PANSS/G, 1.0
toplam -
kor. kat.
p degeri

Pearson korelasyon analizi
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Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) (t) ve PANSS toplam puanlar
arasindaki korelasyon analizi degerlendirmesinde, korelasyon katsayis1 r 0.95
saptanmis olup Olcekler arasinda pozitif yonde ¢ok yiiksek korelasyon oldugu
goriilmiistiir. Prodromal Semptomlar Olcegi (SOPS) (t) ve Global Degerlendirme
Olgegi (GAF) (s) puanlart arasindaki korelasyon analizi degerlendirmesinde
korelasyon katsayisi r, -0.76, PANSS ve GAF (s) puanlart arasindaki korelasyon
katsayis1 ise -0.73 saptanmis olup her iki degerlendirmede de Olgekler arasinda
60egative yonde yiiksek korelasyon oldugu goriilmiistiir. Tiim degerlendirmeler

istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. (p < 0.001) (Tablo 32)

Tablo 32: Tiim 6rneklemde SOPS (t) puanlari, PANSS ve GAF (s) puanlar1 arasindaki
korelasyonun incelenmesi

SOPS (t) PANSS (t) GAF (s)
SOPS (t) kor. kat. 1.0 0.95 -0,76
PANSS kor. kat. 1.0 -0.73
GAF (s) kor. kat. 1.0

Pearson korelasyon analizi

Negatif ve genel semptom itemlerinin ¢cogunu (N1,N2,N3,N4,G1,G2,G4)
bulunduran 1. faktdriin PANSS/N ile korelasyon katsayis1 BDO ile korelasyon
katsayisindan belirgin derecede yiiksektir. PANSS/G itemleri Global Degerlendirme
Olgegi (GAF) ile SOPS/YN korelasyonuna bakildiginda ise benzer diizeyde oldugu
g6zlenmistir. (Tablo 33)

Tablo 33: Faktor analizi sonrasi elde edilen 3 boyutlu yapinin “yeni negatif” itemlerinin
korelasyon analizi

PANSS/N PANSS/G BDO GAF

SOPS/YN kor.

Kat.(rho) 0.82 0.76 0.50 -0,78

Spearman Korelasyon Analizi (p <0.001)
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4.4. ROC ANALIZi VE KESIiM PUANI

Prodromal Semptomlar Olcegi (SOPS) (t) ve yeni alt dlgekler igin kesim
noktalar1 hesaplanarak ROC egrileri olusturulmustur (Sekil 4, Sekil 5). Prodromal
Semptomlar Olgegi (SOPS) (t) icin AUC 0.92 olup miikemmel seviyede; duyarliligs
%81, ozgilligli %90 olup yiiksek derecede saptanmistir. Bu duyarlilik ve 6zgiilliik
oranlar1 i¢in SOPS toplam puani kesim degeri 46’dir. Prodromal Semptomlar Olgegi
(SOPS)/YP alt Olgegi i¢in hesaplanan AUC 0.89’dur ve iyi seviyede olarak
degerlendirilmis; duyarlilik %77.2, 6zgiillikk %88.7 olup, kesim degeri 12’dir.

Tablo 34:Hastalar ile kontrol grubu arasinda SOPS ve alt o6lgekleri toplam degerleri i¢in
ROC, kesim puami1 ve ilgili puanin sensitivite, spesifite, LR+, LR-, AUC degerlerinin

hesaplanmast
ROC ISTATISTIKLERI
Pozitif Negatif

) Olabilirlik Olabilirlik Kesim

Duyarhhk Ozgiillik AUC Oram Oram p degeri Puam
SOPS/YP 77,2 88,73 0,89 6,85 0,26 <0,0001* >12
SOPS/YN 89,87 64,79 0,86 2,55 0,16 <0,0001* >20
SOPS/YD 73,42 83,10 0,83 4,34 0,32 <0,0001*  >7
SOPS (t) 81 90 0,92 8,22 0,21 <0,0001* >46

Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) (t) icin pozitif olabilirlik oran1 (LR +)
8.22, negatif olabilirlik orani (LR -) 0.21 olup, 46 puan ve iizerindeki degerler gercek
psikoz risk sendromlarini ayirt edebilme orani artmakta, 46 puanin altindaki
degerlerde gercekte psikoz risk sendromu olmayanlarin saptanma orani (kontrol)

belirgin seviyede artmaktadir. (Tablo 34)
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5. TARTISMA

Psikoz risk sendromlar1 yaklasik 20 yildir psikiyatri arastirmalarinda 6nem
kazanmig; gelinen noktada psikoz gelisimine dair multidisipliner ve ¢ok yonlii
prediksiyon mekanizmalar1 olusturulmustur. Ozellikle yikimin ve prognozun kotii
oldugu hastaliklarda prodrom tanimi ve erken miidahale paradigmalar1 tibbin her
alaninda odak noktasi haline gelmis, psikiyatri ana akimimin da konuya yonelisi ile
riskli mental bozukluklarin gelisimine dair tahmin oranlar1 diger tibbi patolojilerdeki
tahmin oranlariyla kiyaslanabilir hale gelmistir (55). Yapilandirilmig goriismeler bu
hastalar1 belirlemede kullanilan ilk adim olmakta; prodromal vakalarin dogru
saptanmasindan sonra ndrobiyolojik, immiinolojik, nororadyolojik ¢alismalar,
tedaviye, gidise ve prognoza yonelik degerlendirmeler miimkiin olabilmektedir (95).
Bu amagla kullanilan en 6nemli yar1 yapilandirilmis goriismeler SIPS, CAARMS
gibi gorlismelerdir. Bugiine dek yalniz Pubmed’de SIPS goriismesinin kullanildig:
yaklagik 3000 adet ¢alisma bulunmaktadir ve bu haliyle bu alanda altin standart
goriismeler icerisinde en sik kullanilan goriisme oldugu sdylenebilir (64). Bu
calismada psikoz lizerinde en ¢ok ¢alisilmis degerlendirme araglarindan birisi olan ve
birgok iilkede kullanilmakta olan SIPS goriismesinin Tiirk¢e’ye uyarlanarak, Tiirk

dili ve kiiltiiriinde gecerli ve giivenilir bir 6l¢ek oldugu gosterilmistir.

5.1. SOSYODEMOGRAFIK, KLINIiK VE AILE OZELLIKLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Psikotik bozukluklarin ortaya ¢ikma yasi siklikla ergenlik ve geng erigkinlik
donemlerinde denk gelmektedir (Figiir 4). Bu nedenle erken miidahale yaklasimlari
siklikla ergenlik doneminin ilgi odagi haline gelmistir. Prodromal semptomlarin
baslamasu ise ¢ogunlukla ergenlik donemi hatta preaddlesan donemde

olabilmektedir. Bu ¢alismada da PRS grubu yas ortalamasi erken addlesan doneme
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denk gelmekte ve prodromal arastirmalarda bu doneme odaklanilmasi gerektigini

vurgulayan literatiir bulgularini desteklemektedir (15).

Psikotik bozukluklar akademik, sosyal, rol islevselligi gibi bir¢ok alanda ileri
derecede yikima sebep olabilmekte, yapilan c¢alismalarda klinik yiiksek risk (CHR)
vakalarinda da belli derecelerde islevsellik kaybi oldugu bilinmektedir (77). Bu
calismada rol islevselligini kismi bir yoniiyle degerlendiren “simif tekrar1 yapma
oran1” PS grubunda diger gruplara gore belirgin derecede yiiksek bulunmus, 50 puan
ve alti alan bireylerin siklig1 ile psikotik semptom siddetinin iligkili oldugu
saptanmistir. Bu bulgular akademik islevsellik gibi bir takim islevsellik alanlarinda
diisiisiin sadece asikar psikotik sendromla degil prodrom varligiyla da iligkili

olduguna dair ¢aligmalar1 destekler niteliktedir (96,97).

Klinik yiiksek risk (CHR) vakalarina siklikla diger psikiyatrik bozukluklarin
eslik ettigi bilinmektedir. Onceki ¢alismalarda ¢ocuk ve ergen popiilasyonunda en sik
%43-68 oraninda duygudurum bozukluklari, %17-51 oraninda anksiyete
bozukluklarinin eslik ettigi bildirilmistir (98,99). Bu ¢aligmada psikoz risk sendromu
(PRS) grubunda en sik eslik eden tan1 anksiyete bozukluklari iken ve 2. siklikla eslik
eden yani ise depresyon olarak saptanmigtir. Bu ¢alismada anksiyete bozuklugu
komorbiditesinin literatiir bulgularina gére hafif bir miktar yiiksek olusunun nedeni,
orneklemimizde aslen 6zgiil fobinin yliksek olmasi olabilir. Yas kiigiildiik¢ce kognitif
anlamlandirma yapilmasinin zorlasmast ve nedensel diisiince iceriginin ifadesinde
gicliik olusabilmesi gibi sebepler; Ornegin karanlik korkusu gibi durumsal

anksiyetelerin  prodromal dogada olmasina ragmen Ozgiil fobi olarak

degerlendirilmesine yol agabilir.

Prodromal semptomlar ve yeme bozukluklar: iliskisine dair veriler kisithdir.
Ozellikle kisitlayict tip anoreksiya nervosa vakalarmdaki beden algisina kognitif
bozuklugun sizofrenidekine benzer olduguna dair yayinlar bulunmaktadir. Yeme
bozuklugu ve psikotik belirtilerin bir arada bulunmasi ile ilgili birtakim hipotezler
One siirlilmiistiir. Bunlar, yalmizca tesadiif; aclik, metabolik ve elektrolik
diizensizlikler; beden algis1 ile ilgili bozukluga yol agan ndrolojik mekanizmanin
prodromal goériingiiniin bir sekli olma ihtimali; veya paranoid diisiincelerin yol a¢tig

yeme bozuklugu gibi netlik kazanmamis ihtimallerdir. Bu hastalarda mortalitenin
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oldukga yiiksek olusu da klinik ilgiyi arttirmaktadir (100,101). Bu g¢alismada yeme
bozukluklarinin prodromal donemde kontrol grubuna gore anlamli yiiksek olusu,
yeme bozuklugunun prodromal bir goriingii olabilecegine dair hipotezi

destekleyebilir.

TSSB semptomlari ile, paranoya ve hallisinasyonlarin iliskili olduguna ve bu
nedenle  travma  belirtilerinin ~ prodromal semptomlardan ~ ayriminda
zorlanilabilecegine dair bulgular mevcuttur. Bununla birlikte kognitif bozulmalar,
mantiksiz diisinme ve negatif semptomlarin prodromal vakalarda daha fazla olusu
ile TSSB olgularindan ayirici tan1 yapilabilmektedir (102). Bu ¢alismada literatiir ile
benzer sekilde vaka grubunda ge¢mis TSSB varligt anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (102). Psikoz risk sendromu (PRS) ve kontrol grubu karsilastirildiginda
geemis TSSB varligi, PRS grubunda kontrollere gore anlamli sekilde yiiksek
bulunusu da travma ile psikotik semptomun iliskisine dair Onceki literatiir
bulgulartyla uyumludur (103). TSSB ve prodrom binisikligin yiiksek olmasi ve

semptomlarin da benzerligi sebebiyle ayirici tan1 6nemli hale gelmektedir.

Klinik yiiksek risk (CHR) vakalarinin tedavisine yonelik birgok caligsma
yapilmistir. Prodromal vakalara yonelik miidahaleler bireysel degerlendirmeler ile
BDT, antidepresanlar, antipsikotikler, aile odakli terapiler gibi oldukc¢a genis bir
cercevede yer almaktadir (5). Calismamizda psikiyatrik ilag kullanimi agisindan
gruplar arasinda istatistiksel bir fark saptanmayisi kontrol grubunun “yardim arayisi
olan” bireylerden olusmasi ve ¢cocuk ve ergenlerde goriilen psikiyatrik bozukluklar
arasinda DEHB varligiin oldukga sik olmasi, bu grupta da oncelikli tedavinin ilag
tedavisi olmast olabilir. Nitekim kontrol grubunda metilfenidat kullanimimin (%2.1)
vaka grubuna (%35.1) gore anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir. Depresyon ve
anksiyete bozuklar1 vaka grubunda kontrollere gore anlamli yliksek olmasina ragmen
antidepresan kullaniminin her iki grupta benzer olusu, 6zellikle pozitif semptomlarin
varliginda antidepresan baglanmasi halinde psikoz riskinin artacagina dair endiselere
bagli olabilir. Psikoz risk sendromu (PRS) ve kontrol grubunun antipsikotik
kullanimi agisindan da benzer oranlarda olmasi, prodromal grubun prodromal

olmayan bireylerden klinik anlamda yeterince ayirt edilemiyor olusundan veya ergen
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yas grubundaki tedavi algoritmalarma dair literaliriin  kisith  olusundan

kaynaklanabilir (38,97).

Psikotik bozukluk varliginda intihar oranlarinin artti§i bilinmekte; yogun
disfori, anksiyete, paranoid diisiinceler veya isitsel haliisinasyonlar gibi ¢ok ¢esitli
sebepleri olabilmektedir (104,105). Bu c¢alisma da genel anlamda psikotik
semptomlarla suisidalite arasinda bir iligki olduguna dair goriisii desteklemektedir.
Calismamizda prodromal grupta intihar diislinceleri kontrol grubuna goére anlamli
sekilde yiiksek olup, psikoz ve prodrom gruplar1 arasinda intihar girisimi oranlarinin
benzer olusu, hastada psikoz tablosu yerlestik¢e intihar diislincelerin eyleme
dokiilme sikliginin artabildigine dair bir soru isareti olusturmakla birlikte, prodrom
grubu yas ortalamasinin psikoz grubuna gore ortalama 1.5 yas daha fazla olmasi da

eyleme gegebilirlik anlaminda bu durumun bir sebebi olabilir.

Psikotik bozukluklar ile aile iligkisi iizerine birgok ¢alisma mevcut olup;
0zgiil olmayan mental bozukluklardan ziyade, 6zellikle 1. ve 2. derece akrabalarda
psikotik bozukluk varligi, bireysel risk hesabina yonelik ¢alismalar ve erken tarama
caligmalar1 gibi ¢esitli alanlarda bir parametre olarak degerlendirilmistir (106,107).
Bu ¢alismada da 1. derece akrabalarda psikotik bozukluk varlig1 psikoz ve prodrom

grubunda kontrollere gore anlamli sekilde yiiksek olup bu bulgu literatiir ile

uyumludur (32,106).

5.2. OLCEK PUANLARININ DEGERLENDIRILMESI

Ergen yas grubunda prodromal semptomlar yas azaldik¢a ozgiilliiglini
yitirmekte, psikoz benzeri yasantilarin bu yas grubundaki normal popiilasyonda da
siklig1 artmaktadir. Komorbitinenin de sik olusu nedeniyle kisilik oriintiisii, stres
reaksiyonu, disosiyatif fenomen gibi bozukluklardan ayrimi zorlasmaktadir (108).
Ozellikle alg1 bozukluklari (6zellikle yorum yapan, emir veren) basta olmak iizere
diger pozitif semptomlarin da prodroma 6zgii olmadigi, diger klinik popiilasyonda da
siklikla goriilmekte oldugu bildirilmistir (52). Bizim ¢alismamizda ise algi
bozukluklar1 psikotik ve prodromal grupta benzer diizeyde olup, kontrol grubundan

ise anlamli derecede yiiksekti. Literatiirde bildirilenin aksine psikoz risk sendromu
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(PRS) ve kontrol gruplari arasindaki farkin en yiiksek oldugu madde P4 maddesiydi.
Bu durumun sebebi bu caligmaya preaddlesanlarin diglanip 12 yas ve iizeri
adolesanlarin dahil edilmesi olabilir. Yas ilerledik¢e soyutlama, neden-sonug iliskisi
kurma, ¢ikarim ve atiflar ile ilgili kognitif yeteneklerin artmasi ile algisal semptomlar
gercek bir riskin gostergesi haline geliyor olabilir. Pozitif semptomlar
degerlendirilirken c¢ocugun norokognitif gelisim diizeyi de mutlaka ele alinmali,
ozellikle 12 yas ve iizeri ¢ocuklarda algi bozukluklar1 varligi normalin bir varyanti
olarak degerlendirilmemeli, dikkatle incelenmelidir. Genellikle 6gretmen veya
ebeveyni tarafindan yardim amaclh yonlendirilmis olan ¢ocuklar, 6zellikle pozitif
semptomlar anlaminda savunucu bir tutum sergileyebileceginden, pozitif
semptomlarin stigmatize edici yiikiiniin oldukc¢a fazla olabileceginden ve sorulardan
kastedilen anlagilamayabileceginden en az bir ebeveynin goriismeye eslik etmesi ve
Ogretmen bilgi formlarinin da dikkate alinmasi ile bu semptomlara ¢ocugun atf1 daha
net degerlendirilebilir (18). Semptomlarin kendisinden ziyade semptomlara olan atfin
on plana ¢iktig1 bu maddenin hasta tarafindan nasil algilandigi, ailenin ve yasanilan
cevrenin kiiltiirel yapisinin yani sira ebeveyn-ergen iliskisinin dinamikleri ve bireysel
karakter Ozelliklerine gore degisebilmekte, bu nedenle goriismenin uygulama sekli

onem kazanabilmektedir (52,109).

Alg1 bozukluklar1 Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) item puanlari
acisindan degerlendirildiginde prodromal/ psikotik olmakla, olmamay1 belirleyen
faktoriin “kisiye rahatsizlik verip vermemesi” oldugu diisiiniilebilir. Bununla birlikte
prodromdaki pozitif semptomlar islevselligi belirgin ve global derecede etkiler
boyuta geldiginde ise psikotik semptom ortaya c¢ikmaktadir denilebilir. SIPS
goriigmesi amag itibariyle psikotik hastalara yonelik olmadigi i¢in ergenlerde SOPS
Ol¢eginin psikometrik Ozelliklerinin psikotik ve prodromal ve klinik kontroller
acisindan karsilastirildigi calismalar oldukg¢a azdir. Bu calismada ise psikotik
bozuklugu olan ergenler de prodromal grup ile karsilastirma amaciyla dahil

edilmistir.

Cocuk ve ergenlerde sanrilar da ortaya ¢ikabilmektedir ancak 6zellikle 16 yas
altinda siklikla yapilanmamaistir, miiphemdir ve gerceklikten ayrimi zordur (6rn alay

edilme, dislanma gibi) (110). Prodromal semptomlar1 tanimlamaya yonelik SIPS,
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CA-ARMS gibi goriismeler siklikla 15 yas tlizeri ve eriskin grupta ¢alisilmistir ve 18
yas altina adapte edilmis tek Ol¢ek ise SPI-CY’dir (111). Bu ¢aligmada ise ergen
popiilasyonda uygulanmasina ragmen tim pozitif semptomlar ve diger tiim
Prodromal Semptomlar Olcegi (SOPS) maddeleri prodromal grupta kontrol grubuna
gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur ve SOPS 6lgegi prodromlart kontrollerden
ayirmaya yonelik ayirt edici gegerliligi vardir. Goriismelerin klinisyen tarafindan
uygulanmis olmasi ve anlasilmayan sorularda hastanin yasina uygun sekilde 6rnekler
tizerinden agiklamalar yapilmis olmasi bu duruma katki saglamis olabilir (81).
Prodromal olmayan bireyler ile ger¢ek prodromal semptomlarin ayriminda sozel
icerigin yan1 sira hastanin afektif katilimi, goriigmeciye karsi tutumu, mentalizasyon
stiregleri (Orn. stigmatizasyon), ebeveyn- c¢ocuk iliskisi gibi 6zellikler de dikkate

alinmasi gereken alanlardir.

Son donem risk degerlendirmesi yaklasimlarinda yas grubu da dikkate
alindiginda semptomlarin bu dénemde ayrismamis olabilecegi ve genel anlamda bir
riskli mental duruma isaret edebilecegi diistiniilmektedir (10,112). Hawkins ve
arkadaslar1 tarafindan Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) faktér yapismin
degerlendirildigi calismada genel semptom ortalama puanlari daha hafif bulunmus ve
bu durumun prodromal hastalarin semptom prezantasyonunun hafif olusundan
kaynaklanabilecegi bildirilmistir. Bu calismada ise tiim genel alt dl¢ek (G1, G2, G3,
G4) maddeleri acisindan psikotik sendrom (PS) ve psikoz risk sendromu (PRS)
gruplar1 arasinda anlamli fark saptanmazken, her iki grupta da kontrollere gore
anlaml yiiksek olusu, prodromal grupta islevselligin psikotik hastaliklardaki kadar
bozulabilecegine ve hastaya yaklasimda pozitif semptomlardan ziyade genel
semptom durumu ve global fonksiyonelligin 6n plana alinmasi gerektigini bildiren

calismalarla uyumludur (77).

Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) &lgeginin 0 ila 6 arasinda degisen
likert puanlamasina gore teorik orta nokta 3 (orta derece) olarak kabul edilmektedir
(6). Hawkins ve arkadaglari tarafindan 2004 yilinda yapilan ve SOPS faktor yapisini
arastiran ¢alismada ise ortalama puan 2.12 puan olarak saptanmis, bu durum mevcut
popiilasyonun semptomlarinin daha hafif olabilecegi seklinde degerlendirilmistir.

Benzer sekilde bu ¢alismada da tiim katilimcilarin ortalama item puanlar 2.4 iken,
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pozitif semptom alt 6l¢ek ortalamasinin 2.9 olusu (teorik ortalama olan 3’e oldukca
yakin); semptomlarin totaline bakildiginda gorece hafif bir semptomatoloji varligini
disiindiirebilir  (bkz. Figlir 4). Alt 0lgcek ortalama puanlart  agisindan
degerlendirildiginde ise sozii gecen ¢alismada genel semptom alt dlgeginde puan
ortalamasi 2.0, bizim ¢alismamizda ise G alt dlgek ortalama puani 3.3 olup aradaki
puan farki dikkat cekmektedir. Benzer bir puan farki N alt ol¢ek itemleri
ortalamalarinda da mevcuttur. Bir diger bulgu ise psikoz ve prodrom gruplar
arasindaki ayrimin negatif semptomlar ve genel semptomlardan ziyade, pozitif

semptomlar ve dezorganizasyon semptomlarindan kaynaklanmasidir.

Ek olarak en diisiik ortalama puan dezorganizasyon alt dlgek grubuna ait
olup, 1.9 olarak hesaplanmistir. Genel semptomlar, sosyal anhedoni, isteksizlik,
kendiligin deneyimlenmesi itemlerinde prodromal grup ortalama puanlarinin psikoz
grubu ortalama puanlarina benzer sekilde yiiksek olusu, her iki grubun yas
ortalamalar1 géz 6niinde bulunduruldugunda, 6zgiin olmayan genel semptomlar ve
motivasyon/duygu alanlarindaki islevsellik  kayiplarinin  pozitif —prodromal
semptomlardan ¢ok daha Once ortaya ¢iktigina dair bir gosterge olabilir. Bununla
birlikte teorik anlamda bakildiginda, dezorganizasyon semptomlarinin ge¢ prodromal
evrede veya ilk atak psikoz doneminde ortaya ¢iktigina dair literatiirii destekler
niteliktedir (113). Prodromal semptom alt tipleri diistiniildiigiinde, 6nceki ¢aligmalara
benzer sekilde bu ¢alismada da D itemlerinin ortalama puanlarinin diisiik olusu, SIPS
prodromal sendromlar klasifikasyonda bu boyutun yer almamasini goz ardi edilebilir
kilabilmektedir. Ancak G ve N itemlerinin klinik goriingliye dair énemli bilgiler
verebilmesine ragmen prodromal klasifikasyonda degerlendirmeye alinmadig
diisiiniildiiglinde, ¢cocuk ve ergen popiilasyonunda da klinik evreleme modelleri
konsepti ile farkli bir bakis agisi getirilmesi faydali olabilir (114). Cocuk ve ergen
yas grubu agisindan bakildiginda DSM-5-Esikalt1 Psikoz sendromu tani dlgiitleri de
genel semptomlar ve negatif belirtilere dair herhangi bir kriter igermemekte, yalnizca
“islev bozuklugu varlig1” gerekmektedir (115); bu durum ergen yas grubunda
prodromal vakalarin bir kisminin gézden kagmasina sebep olabilir. S6zii gegen
semptom boyutlarinin yas grubuna yonelik prezantasyonlarmin daha net

anlasilmasina ihtiyag¢ vardir.
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Psikotik semptomu olan bireylerde tan1 almamis olsa da anksiyete,
depresyon, bunalti, irritabilite gibi semptomlarin siklikla eslik ettigi bilinmektedir.
Onceki bir ¢alismada psikotik semptomu olan bireyler saglikli yasitlarina gére daha
siddetli depresyon ve anksiyete belirtileri bildirmistir (110). Son dénemde ozellikle
ergen popiilasyonda mental bozukluklarla pluripotens kavramina uygun olarak
prodromal sendromlarda da klinik semptomatoloji diagnostik c¢ergceveye uygun
olmayacak sekilde st tiste biniyor olabilecegine dair goriisler bulunmaktadir (116)
(Figiir 12). Bu calismada vaka grubundaki ortalama BDO ve CATO (t) 6lgek

puanlarinin kontrollere gore yiiksek olusu bu bulgular1 desteklemektedir.
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Figiir 12: Klinik evreleme konseptine gore yeni transdiyagnostik klinik yiiksek riskli mental
durum paradigmasi (McGorry ve arkadaslari, 2018) (117)
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5.3. PRODROMAL SEMPTOMLAR OLCEGI (SOPS) OLCEGI
GECERLILIK VE GUVENILIRLIK ANALIZLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Olgek degerlendirilmesi amach gegerlilik ve giivenilirlik kavramlarina dair
bir sema Figiir 13’te gosterilmistir.

5.3.1. Yapi Gegerliligi

Ortiistiiriicii  gegerlilik, ayristirict gecerlilik ve faktdr gegerliligi  gibi

kavramlarla sianabilmektedir.

l L Gegerlilik
Guvenlllrhk

Kapsam

Ortustirici

Gegerlilik / l
Ayirt edici
Geqemhk -

Alternatif
Formlar

Figiir 13: Gegerlilik ve Giivenilirlik Kavramlar1 (Marketing Research: an applied
approach: 3rd European Edition: Pearson education; 2007) (118)

5.3.1.1. Aciklayic1 Faktor Analizi-Uc Faktorlii Yap

Olgek maddelerinin dlgiilmek istenen degiskenle iliski derecesini ve
degiskenler arasindaki iliskinin olusturulan modele uyumunu degerlendirmek
amactyla agiklayict faktor analizi uygulanmustir (82). Olgek gegerliligine yonelik
yapila faktor analizinde maddelerin faktor yiiklerinin 0.30 ve iizeri olmasi
istenmektedir (82,119). Onceki calismalarda Hawkins ve ark. ile Lemos ve ark.
caligmalarinda Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) &lgegi yalnizca prodromal

vakalarda faktorlestirilmisken, Tso ve ark. ¢alismasinda psikotik ve prodromal grup
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bulunmaktaydi. Comparelli ve ark. caligmasinda ise psikotik, prodromal ve
psikotik/prodromal olmayan yardim arayisi olan grup olacak sekilde 3 gruptan
olusmustu (113,120-122). Bu ¢alisma 6rneklem se¢imi bakimindan, 6zellikle klinik
yiiksek riskli (CHR) vaka sayisinin fazla olmasi ile Comparelli ve ark ¢alismasina
benzemekte ve elde edilen 3 faktorlii modelin; hem psikoz, hem prodrom hem de
yardim arayist olan (ancak prodromal veya psikotik olmayan) ergen popiilasyonunda

gecerli ve giivenilir oldugunu gostermektedir.

Negatif Semptomlar

McGlashan ve arkadaglarmimm 2010 yilindaki ¢alismasinda Prodromal
Semptomlar Olgegi (SOPS) N1 “sosyal ice ¢ekilme” itemini paranoid belirtilerden
kaynakli anlasilabilecegi diistincesiyle “sosyal anhedoni” olarak degistirilmistir (6).
Bizim caligmamizda yeni negatif semptom boyutunda en giiglii yiiklenmeler
“disforik duygudurum”, “duygularin ve kendiligin deneyimlenmesi”, “normal strese

toleransta bozulma”, “isteksizlik” maddelerinde olmustur ve “diisiince igeriginde

zenginlik” maddesi harig tiim N itemleri bu boyutta toplanmstir.

Prodromal Semptomlar Olgeginde (SOPS) negatif semptomlar1 yansittig
bilinen N itemleriyle birlikte en giiclii yiiklenmenin oldugu maddenin “disforik
duygudurum” olusu dikkat ¢ekicidir. Bu itemlerle beraber “uyku diizensizlikleri”
iteminin de giiglii yiiklenmesi akla depresyon semptomlarint getirmektedir. Klaassen
ve ark. calismasinda depresyon ile negatif belirtilerin ayirici tanisinda “disforik
duygudurum” kullanilmas1  Onerilmistir  (123). Bu c¢alisma bulgulart da
degerlendirildiginde  disforik duygudurumun varli§i, depresyonun biligsel
komponentini icermeyebileceginden, depresyon semptomatolojisinden ziyade olumlu
duygularin  yoklugu sonucunda ortaya c¢ikan “duygularin ve kendiligin
deneyimlenmesinde azalma” ile yerini “disforik duygulanim”a birakiyor olabilir.
Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) N3 iteminin degerlendirme skalas
incelendiginde duygularin ve kendilik deneyimlenmesinin azalmasi semptomlari
agirlastikca “genel bir olumsuz duygudurum” ve “depersonalizasyon” bulgulariin
eslik ettigi goriiliir. Ozellikle depersonalizasyon mekanizmasinin gii¢lii olumsuz

duygulara yonelik bir savunma diizenegi olarak ortaya ¢ikabilecegi goriisii de goze
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alindiginda, disforik duygudurumla korele bir igerigi oldugu da goriilebilir. Disforik
duygudurum transdiagnostik yaklasim bakis acisiyla negatif alt boyut belirtilerine
eslik eden duygulanim disregulasyonu olarak tanimlanabilir (116) (Figiir 14).

Bununla birlikte “duygularin ifade edilmesi” maddesi sozii gegen itemlerle
birlikte yeni negatif alt boyutta yer almasina ragmen yeni dezorganizasyon boyutuna
da belirgin derecede yliklenme gostermistir. Bu 3 item arasinda “disforik
duygudurum” ve “duygularin ve kendiligin deneyimlenmesi” daha ¢ok duygulanim
ile “duygularin ifade edilmesi”nin ise daha c¢ok hissedilenin verbal ve/veya non-

verbal ekspresyonuyla iliskili oldugu diisiiniilebilir.

Akut Baslangig Sinsi Baslangi¢
Premorbid uyumu iyi Premorbid uyumu bozuk
< >
Affektif Disreglilasyon Gelisimsel Sorun

Pozitif Semptomlar

Negatif
Mani ) | i »  Semptomlar
Depresyon Dezorganizasyon
€ . e — >
Affektif Psikoz Transdiagnostik Psikoz Affektif olmayan Psikoz

Spektrumu

Figiir 14: Afektif ve afektif olmayan psikozlarin transdiyagnostik fenotipi (McGorry ve
arkadaslari, 2018) (117)

Distres semptomlarinin 6nemi 6nceki ¢aligmalarda da vurgulanmistir (121).
Tso ve arkadaslar1 “disforik duygudurum”, “uyku toleransinda bozulma” ve “normal
stres toleransinda bozulma” maddelerini distres boyutu olarak nitelendirmistir (121).
Distres semptomlarinin kendisinin yan sira sebebinin de psikoz prodromunda yol

gdsterici olma ihtimali yiiksektir. Ornegin Pozitif ve Negatif Sendrom Olgeginin
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(PANSS) psikoz 6rnekleminde 6l¢tiigii distres boyutu daha ¢ok pozitif semptomlarin
bir sonucuyken, Prodromal Semptomlar Olgeginin (SOPS)  prodromal
popiilasyonunun distres alt boyutu negatif semptomlara bagli olabilir (124).
Prodromal Semptomlar Olgeginde (SOPS) pozitif semptomlarin, tanim itibariyle
smirl siireli oldugu ve islevselligi etkiledik¢e “psikoz sinirina” yaklastigi icin, sozii
gecen distres belirtileri pozitif belirtilerden ziyade negatif belirtilerin islevsellik
kayiplarina sonucu ortaya cikiyor olabilir. Bizim c¢alismamizda ise yeni negatif
itemlerle birlikte yiiklenmesi en gii¢lii olan diger maddeler “normal stres toleransinda
bozulma” ve “uyku diizensizlikleri”dir ve bu “distres” maddeleri bliyiik Olciide
negatif itemlerle birlikte kiimelendigi i¢in bu semptomlarin negatif semptomlarin bir
sonucu olma ihtimalini goz ardi etmemek adina ‘“yeni negatif boyut” olarak

isimlendirmeyi tercih ettik.

Sizofreni negatif belirtileri ile depresyon komorbiditesi ayirict tanisi
Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) faktor analizinin de inceleme konusu
olmustur (113,125). Genel semptomlardan ‘“uyku diizensizlikleri”, “disforik
duygudurum”, “normal strese toleransta bozulma”; “negatif” itemlerin yogunlukta
oldugu “yeni negatif” boyutunda yiiksek bir yiliklenme gostermislerdir.
Calismamizda SOPS/YN olarak tanimlanan bu faktdriin BDO &lgeginden ziyade
PANSS/N ol¢egi ile ¢cok daha yiiksek seviyeli bir korelasyonu oldugu goriilmiistiir.
Bu durum, disforik duygudurumun depresif dogada olmaktan ziyade negatif
belirtilerle birlikte gelen ¢oklu alanlardaki islevsellik kayiplarinin bir klinik
goriingiisii olabilecegini diislindiirmektedir. Negatif semptomlarla PANSS/G ve

Global Degerlendirme Olgeginin (GAF) yiiksek korelasyonu da bunu destekler
niteliktedir.

Pozitif Semptomlar

DSM, ICD gibi uluslararast tanilama ve simiflama sistemleri, pozitif
semptomlari klinik prezantasyonlar: ve konsepti baglaminda bir takim tan1 basliklar
dahilinde degerlendirmislerdir (bkz. Figiir 15). Giinlimiizde pozitif semptomlarin
ortaya ¢ikisinda felaketlestirme, sonuca atlama, olumsuz atiflarda bulunma gibi
bozulan biligsel siireclerin 6nemi vurgulanmistir. Zamanla segici dikkatin bu

semptomlar iizerinde yogunlagsmasiyla siirecin hizlandig1r ve bu nedenle prodromal
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donemde BDT’nin ilk sira tedavi olarak oOnerildigi bilinmektedir (126,109,127).
Bizim ¢alismamizda Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) pozitif semptomlarinin
P5 hari¢ tiimiinii iceren maddeler “Olagandisi diisiince icerigi/sanrilar1”,
“Stiphecilik/kétiilik gérme diislinceleri”, “Biiytlikliik Diisiinceleri”, “Algisal
anormallikler/ varsanilar” ve ek olarak “tuhaf diisiinme” ve “motor diizensizlikler”
maddeleri “yeni pozitif semptom alt 6lgegi” basligr altinda bulunmakta ve en ¢ok
yiklenmenin ~ “biiyiikliik  diislinceleri”,  “tuhaf  diisiinme” ve  “algisal
anomaliler/varsanilar” maddelerinde oldugu goriilmistiir. Prodromal Semptomlar
Olgegi (SOPS) pozitif semptom grubunda bulunan bu maddeler motor diizensizlikler
hari¢ diisiince siirecleri ve c¢ikarimlarda-otomatik diistincelerde ve atiflarda bir
bozulmaya isaret ediyor gibi goriinmektedir. Bu baglamda 6rnegin “ses duyma”nin
isitilenden ziyade nasil yorumlandig1 6nem kazaniyor olabilir ve pozitif semptomlar
ancak “diisiince stirecleriyle ilgili bozulma” ile birlikte bulundugunda klinik 6nemi

olacak bir siddete erigebiliyor olabilir.

13% 2} §i;gﬁ§pi

« Bipolar psikoz

73%

Figiir 15: Asikar psikoz tanisi alan hastalarin klinik yiiksek riskli olarak tanimlandiklar
dénemde ICD ve DSM tanilarmin tanimlayici bir analizi (Fusar-Poli ve arkadaglari, 2012)
(128)
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Fenomenolojik baglamda “olagandisi diijlince icerigi” ve “tuhaf diislinme”
terimleri deneyimleme bi¢imi agisindan farkli kavramlar olsa da igerik anlaminda
benzesebilmektedirler (129). “Tuhaf diistinme” nin sizofreni tanist agisindan oldukga
onemli bir semptom olmasma ragmen giivenilirliginin diisiik olduguna dair
arastirmalar mevcuttur (129). Bu durum Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS)
Olcegi faktor yapisi caligmalarina da yansimistir. Tso ve arkadaslarinin 2014
yilindaki calisma bulgular1 ile bizim g¢alismamizin pozitif item dagilimi oldukca
benzerdir (121). Bizim ¢alismamizda SOPS pozitif semptomlardan ilk 4 maddeye ek
olarak tuhaf diisiinme de “yeni pozitif alt 6lcek” basliginda yiiklenmistir ve bu bulgu
teorik alt yapiyla da tutarlidir. SOPS 6lgegi prodromal siniflamada P itemlerini baz
aldig1 i¢in, D itemleriyle olan bu gecismelerin ele alinmasi SIPS’in prediktif

validitesini olumlu yonde etkileyebilir.

Motor anormalliklerle psikoza yatkinlik arasinda ortak bir néral mekanizma
olabilecegi goriisii mevcuttur (130,131). Motor anormalliklerin prodromal siiregte
prediktif bir Oneme sahip oldugu ve motor semptom siddetiyle prodromal
semptomlarin siddetinin korele oldugunu ve yikimla iliskisi daha 6nce bildirilmistir
(132). Mittal ve arkadaslariin ¢alismasinda motor semptomaloloji video goriintiileri
ile Klinisyen tarafindan degerlendirilmistir (132). PANSS’in klinik yiiksek risk
(CHR) populasyonundaki faktor yapisinin degerlendirildigi bir ¢alismada “motor
bozukluklar”in birden ¢ok faktore yiiklenmesi net tanimlanmamis bir fenomenoloji
olmasindan ziyade, semptomun kompleks goriingiisii ile iliskilendirilmistir (36).
Calismamizda “motor diizensizlikler” maddesi en ¢ok yeni pozitif boyutta olacak
sekilde her 3 boyutta da bir miktar yliklenme gdstermis ve bu madde c¢ikarilarak
yapilan dogrulayici faktor analizinde uyum indeksleri daha iyi hale gelmistir. Aslen
motor anomalilerin yeni pozitif semptom boyutunda degerlendirilmesi, pozitif
semptomlarin belirginlesmesiyle karakterize psikotik sendrom asamasinda, yani
prodromal spektrumun oldukca ge¢ bir doneminde goriilmesiyle iliskili olabilse de,
negatif semptomlarla ve dezorganizasyon bulgulariyla da belli bir korelasyonu

gorece erken prodromal asamada da siirdiirdiigii diistiniilebilir.

Klinik anlamda da bu madde puanlanirken sorulan sorular muhtemelen yas

grubundan kaynakli olarak anlasgilamamakta ve degerlendirme ortamindaki kisith
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zaman diliminde klinisyen tarafindan gozlenmesi zor olabilmektedir. Faktor ytikleri
diisiik-orta dereceli olan “motor bozukluklar”, “kisisel bakim” veya “garip goriiniim
veya davranis” itemlerinin teorik anlamda psikoza yonelik bir artmis riske isaret
ettigi diistiniildiigiinden gorece zayif faktor yiikleri bu semptomlarin siire¢ iginde
daha gec bir donemde ortaya ¢ikma ihtimali olabilir. Bununla birlikte riskli mental
durum degerlendirmelerde, bu semptomlar hafif siddetli de olsalar 6l¢iim aracinin

Ozgiilliigiinii arttirabileceklerinden prediktif giice katki saylayabilir.

Hawkins ve arkadaglarinin SOPS faktor yiikleri “motor bozukluklar” ile
“kisisel bakim” ve “siiphecilik/kétiiliikk gorme distinceleri” “rol fonksiyonunda
azalma” maddeleri 0.5’ten az yiiklenmistir (110). Bu ¢alismada ise yalnizca “motor
bozukluklar” maddesi 0.5’ten az yiiklenmis benzer sekilde “kisisel bakim”, “rol
fonksiyonunda azalma” en az yiiklenmenin oldugu maddelerdir. “Kisisel bakim” ve
“rol fonksiyonunda azalma” itemleri, belli Olgiilerde pozitif, negatif ve
dezorganizasyon boyutlariyla iliskili olabilecek spesifik olmayan semptomatolojik

goriintimler olabilir.

Dezorganize Semptomlar

Teorik anlamda dezorganize belirtiler; uygunsuz affekt, anlamsiz/mantiksiz
konusma, formal diisiince bozuklugu gibi semptomlar1 i¢ermektedir. Prodromal
Semptomlar Olgegi (SOPS) dezorganizasyon alt olgedi, onceki yayinlarda da
kognitif  siireglerle  iligkili  bir  dezorganizasyon = semptomu-konseptiiel
dezorganizasyon olarak degerlendirilmistir (133). Bu baglamda “dezorganize
iletisim” maddesinin bir pozitif alt oOlcek itemi olmasina ragmen yeni
dezorganizasyon boyutunda da orta dereceli yiiklenmesi teorik bilgiyle uyumlu

goriinmektedir.

“Odaklanma ve dikkatle ilgili giicliikler” maddesinin, nedenselliginin hasta
bazinda degisebilmesi sebebiyle kismen dezorganizasyon boyutunda, kismen negatif
boyutta yer alabilecegine dair bildirimler mevcuttur (134). Bu calismada da
“odaklanma ve dikkatle ilgili giiclikler” maddesi agirlikli olarak “yeni
dezorganizasyon” boyutunda yiiklense de az miktarda hem “yeni pozitif” hem de
“yeni negatif” boyutta yiiklenme gostermistir. Bu bilgiler 1s18inda odaklanmay1

giclestiren unsurun hem pozitif semptomlar hem de negatif semptomlardan
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kaynaklandig1 sdylenebilir, ancak aslen konseptiiel dezorganizasyon denilen kognitif

stireclerde bir bozulma ile iligkili gibi gorlinmektedir.

Prodromal vakalarda da gorece daha hafif olacak sekilde dezorganize
semptomlar bulunabilmekte ve bu semptomlarin varligi uzun dénem islevsellik kaybi
ve kotli prognoza dair bir gosterge olabilmektedir (115). Prodromal Semptomlar
Olgegi (SOPS) faktor yapismi inceleyen oOnceki calismalarin  ¢ok azinda
dezorganizasyon boyutu elde edilebilmis, D itemlerinin diger boyutlar altinda
dagildig1 goriilmiistiir (120,135). Bizim calismamizda Ingiliz, ispanyol ve italyan
caligmalarinda onemli bir fark, bu ¢alismada D itemlerinin genel anlamda homojen
bir dagilim gdstermesi ve “yeni dezorganizasyon” boyutu altinda toplanmasidir. Bu
durumun bir sebebi bu calismanin diger ¢alismalara gore daha homojen bir yas
grubunda yapilmasi olabilir. Tso ve ark. calismasinda katilimcilar 12-25 yas
araliginda olup ortalama yas 17.0 £ 3.3; bizim ¢alismamizda ise 14.7 £ 1.6’dir (121).
Her iki calismada, prodrom, psikoz ve klinik kontrol gruplari mevcuttu. P maddeleri
acisindan karsilastirildiginda ise bizim g¢aligmamizda biitiin gruplarda P madde
ortalama puanlar1 daha yiiksek olsa da ¢alismamizin ortalama item puaninin teorik
ortalamaya (3) olduk¢a benzer olusu nedeniyle, Orneklemimizin kiiciik yas
ortalamasina ragmen genel semptom siddetinin SIPS goriismesi prodrom semptom
siddetinin teorik varsayima uygun sekilde “ortalama” seviyede oldugu diisiiniilebilir.
Yani Tso ve ark, Orneklemi daha “hafif” semptomlara sahipken bizim
orneklemimimzde gorece “orta siddetli” semptomlar mevcuttur. D itemlerinin
ortalama puanlar1 her iki calismada da benzer seviyede ve “hafif” derecede olmasina
ragmen Orneklem yas ortalamamiz daha diisiik ve standart sapmalara bakildiginda
dagilimi1 daha homojendir. Onceki c¢alismalarda dezorganizasyon itemlerinin ayni
boyutta toplanmasindaki sorunlar diigiiniildiigiinde, semptom siddeti hafif de olsa
daha homojen orneklem gruplar1 dahil edildiginde, dezorganizasyon semptomlari
belirli bir baglam altinda toplanabilecegi diisiiniilebilir. Dezorganizasyon
semptomlar1 teorik anlamda kognisyon ve yiiriitiicii islevlerle iliskili oldugundan
(115) ve prodromal vakalarda nérokognitif siireglerdeki bozulmalarin 6nemi de goz
Online alindiginda, bu semptomlarin takvimsel yas ve beyin yasini gbz Oniinde
bulundurarak incelenmeleri yararl olabilir (yas grubu ile beyin gelisiminin sizofreni

gelisim siireci tizerindeki etkisi i¢in bkz. Figiir 16).
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Bununla birlikte “dezorganize iletisim” ve “diislince igeriginde zenginlik”
itemlerinin de dezorganizasyon boyutunda en az diger D itemleri kadar giicli
yiiklenmeleri ilgi ¢ekicidir. Yalnizca formal diisiince bozuklugu degil, diisiince
icerigi ve yapisindaki diger bozulmalar, bu karmasik etiyolojiye sahip
dezorganizasyon semptomlarinin erken yas grubu prodromal vakalardaki

prezantasyonuna dair farkli bir bakis acis1 kazandirabilir.

DSM-5, sizofreni klinigini pozitif semptomlar, negatif semptomlar ve
dezorganize semptomlar olmak iizere 3 boyutta degerlendirir (136). Psikoz
prodromunu saptamaya yonelik bir gériisme aract olan Prodromal Semptomlar
Olgegi (SOPS) orjinal faktdr analizi (ingilizce), Ispanyolca ve Italyanca yapilan
analizlerde pozitif, negatif ve genel semptomlar olmak tizere 3 faktorlii yapilar elde
edilmistir. EDIPP calismast kapsaminda yiiriitiilen faktor yapisi incelemesinde ise
pozitif semptomlar distres, negatif semptomlar ve diislince siireclerinde bozulma
olmak iizere 4 boyut elde edilmistir. Onceki c¢alismalarda istatistiksel olarak
principal component analysis ve orthagonal rotasyonlarin uygulandigi goriilmistiir.
(113,120,123,124). Ancak bu c¢alismada Tso ve ark. benzer sekilde principal
component analysis ve oblique (direct oblimin) rotasyon uygulanmigtir (121).
Sizofreni semptom yapisina dair teorik bilgi dahilinde faktorlerin ve itemlerin yiliksek
korelasyonlar1 olacagi diisiiniilerek oblimin rotasyonunun yapilmasi daha uygun gibi
goriinmektedir (137,138). Bu calismada ise sizofreni teorik yaklasimina uygun
olacak sekilde “pozitif’, “negatif” ve “dezorganizasyon” olmak tizere 3 alt boyut
elde edilmis, bu modelle toplam varyansin % 62.7’si a¢iklanabilmis ve bu yap1 ¢cocuk
ve ergen yas grubu psikoz, prodrom ve psikotik/prodromal olmayan klinik

popiilasyonda uygun bulunmustur.
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Figiir 16: Sizofreni nérogelisimsel modeli (Insel ve arkadaslar1, 2010) (16)

Hawkins ve ark. (Ingilizce, org.), calismasinda pozitif itemlerin agirlikta
oldugu boyut, pozitif itemler agisindan gorece daha homojen iken, Comparelli ve
ark. (Italya) pozitif-negatif-dezorganize maddelerden, Lemos ve ark (Ispanya) ise
pozitif-dezorganize maddelerden olusmaktadir (113,120,122). Bu c¢alismada ise
pozitif item dagilimi1 gérece daha homojen olup Hawkins ve ark. ¢alismasindaki
pozitif (3.) boyuta olduk¢a benzerdir. Bunun sebebi Ispanyol ve italyan versiyonlarmn
calismasinda prodromal Orneklem boyutunun gorece daha az olmasi olabilir
(113,120,122). Prodromal sendrom varlig1 ve alt tipine pozitif alt 6lcek maddelerinin
aldig1 puan degerlendirilerek karar verildigi diislintildiigiinde 6nerdigimiz modelin,
orijinal faktor yapist ¢alismasina biiyiik oranda benzerlik gdstermesi bu yapinin

uygunlugunu destekleyen bir diger gosterge olabilir.

Tso ve ark.’nin 4 boyutlu faktéor modelinde, G3 maddesi diistik faktor ytikii
nedeniyle analizlerden ¢ikarilmis ve P itemleri D2 itemiyle birlikte ayni boyutta
toplanmis olup, bu bulgular Hawkins ve arkadaglarinin c¢alismasina ve bizim

calismamiza benzemektedir. Calismada pozitif semptomlar, distres, negatif

80



semptomlar ve bozulmus diisilince stiregleri boyutlari, Emsley ve arkadaslarinin erken
donem sizofreni hastalarinda PANSS calismasindaki boyutlar ile yiiksek

korelasyonudur.

5.3.1.1. Dogrulayic1 Faktor Analizi

DFA o6lgek maddelerinin 6lgiilmek istenen degiskeni ne kadar ol¢tiiklerini ve
birbirleri arasindaki iligkileri belirlemek adina uygulanan bir yontem olup teorik alt
yapisi bilinen ve kullanimda olan bir model {izerinden calisir. Elde edilen modelin
belirlenmis Ornekleme uyup uymadigmni saptamak i¢in ise uyum indeksleri
degerlendirilir. Cesitli uyum indeksleri sonuglarina goére modelin uygun olup
olmadigina karar verilmektedir (139). Bu calismada onceki g¢alismalardan farkli
olarak, cocuk ve ergen yas grubu ile sinirlanan 6rneklem grubu nedeniyle dogrulayici
faktor analizi de yapilmis, elde edilen modelde G3 “motor diizensizlikler” itemi
diisiik yliklenmesi nedeniyle analizlerden ¢ikarilarak tekrarlanmistir. Diizeltmeler
sonrasi elde edilen modelde uyum indeksleri agisindan kabul edilebilir degerler elde
edilmistir. Aciklayict faktor analizinde de G3 itemi diisiik yliklenmesiyle ve
heterojen dagilimiyla dikkat ¢ekmis olup hem AFA hem de DFA bulgular tutarl

goriinmektedir.

5.3.1.2. Ortiistiiriicii (convergent) gecerliligi

Ortiistiiriicii gecerlilik, dlgiilen 6zellikle iliskili oldugu diisiiniilen baska bir
olgekle uyum olarak ifade edilebilir (140). Prodromal Semptomlar Olcegi (SOPS)
ortlistlirticti gecerliliginin degerlendirildigi bir gézden gecirme yazisinda bugiine
kadar farkli iilke ve kiiltiirlerde yapilan 21 arastirma incelenmis ve Ortiistiiriicii
gecerlililigi mevcut olarak degerlendirilmistir. Bu ¢alismalarin biiyiik ¢ogunlugunda
15 yas ve iizeri bireyler degerlendirilmis, yalnizca 1 calismanin katilimcilarinin 12-
18 yas arasi grupta oldugu izlenmistir (15). Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi
(PANSS) faktor yapisimin  klinik  yiiksek risk (CHR)  popiilasyonunda
degerlendirildigi bir ¢alismada ise 5 faktorlii bir yap1 olusturulmus ve N itemlerinin
bircogu ve bazit G maddeleri (N1, N2, N3, N4, N6, N7, G5, G7, G10, G12

maddeleri) “negatif” alt Olcek basligi altinda toplanmustir. “Konusma akisi ve
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spontanlig1r bozulmas1”, “manyerizm ve postiir alma”, “motor retardasyon”, “diisiik
uyum” gibi faktor yiikleri ortalama- yiiksek sayilabilecek bazi maddeler klinik
anlamda dezorganizasyon tablosu ile iliskili bulunmustur. (36, 141) Bu calismada
ortistliriici  gecgerliligi  karsilastirma amaciyla PANSS 6lgegi  kullaniimustir.
SOPS/YP itemleri, PANSS P itemleriyle, SOPS/YN itemleri PANSS N itemleriyle
oldukca yiiksek korelasyona sahiptir. (sirastyla r > 0.91, r > 0.94) Bununla birlikte
SOPS/YD olgeginin PANSS alt dlgeklerinden “negatif” alt dlgek ile 0.72 katsayilik
bir korelasyonu, “pozitif” alt 6l¢ek ile ise 0.68 katsayilik bir korelasyonu oldugu
saptanmistir. SOPS/YD, dezorganize iletisim, diisiince igeriginde zenginlik, garip
goriinlim veya davranig, odaklanma ve dikkat giigliigii, kisisel bakim maddelerinden
olusmustur. Bu maddelerin tiimiiniin “dezorganizasyon” kavraminin bilesenleri
oldugu disiiniilebilir ve PANSS o0lceginin uygulanmasi ile elde edilen faktor
yapisindaki “negatif”’ alt 6l¢eginde bu maddelerin bazilarini igermekte; itemlerin
faktor yikleri 0.50 ve {iistli seklinde dagilmaktadir. Tiim incelemeler dogrultusunda

SOPS/Tiirkge dlgeginin ortiistiiriicti gegerliligi mevcuttur denilebilir.

5.3.1.3. Ayirt Edici (Diskriminant) gecerliligi

SIPS  goriigmesinin ~ psikozu  tanimlamaya  yonelik  gecerliligi  ve
glivenilirligine dair kanitlar yetersizdir. Yapilan ¢aligmalarda Prodromal Semptomlar
Olgegi (SOPS) ortiistiiriicii ve ayirt edici gegerliligi varligi gdsterilmis olmakla
beraber, ayirt edici gecerlilige dair kanitlar gorece daha azdir (15). Bunun nedeni
SOPS o6lgegiyle ilgili ¢aligmalarin genellikle klinik yiiksek risk (CHR) vakalarinda
yapilmasi ve psikotik bozuklugu olan hastalarin da dahil edildigi ¢alismalarin gorece
az olusudur. Psikoz spektrumunun genisligi diislintildiigiinde CHR vakalarinin
psikotik vakalardan ayrimi zaman zaman zor olabilmekte ve bu durum tedavi
diizenlenmesinde olduk¢a ©nem kazanmaktadir. Bu nedenle psikotik vakalarin
diglanmadigi ¢aligmalara ihtiyag duyuldugu bildirilmistir (15,142). Bu ¢alismada
psikoz ve prodromal vakalarin dahil edilmesi ile SOPS 6lgegi orijinal hali ve faktor
analizi sonrasi elde edilen 3 alt boyut, psikoz ve prodromal vakalari birbirinden
anlamli sekilde ayrilabilmistir ve SOPS 0Glgegininin psikoz/prodrom vakalari igin

ayirt edici gegerliligi vardir denilebilir. Ek olarak kontrol grubu ile vaka grubu
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arasinda da ayirt edici gegerlilik mevcuttur. Bu ¢alisma ¢ocuk ve ergen yas grubunda
SOPS ol¢egininin diskriminant gegerliligini arastiran az sayida ¢alismadan biridir.
Ozellikle bu yas grubunda medikasyon kullaniminin riskleri ve literatiirel bilgi
baglaminda SIPS goriismesi prediktif degerinin nispeten azligi goz Oniine
alindiginda; olduk¢a heterojen bir grup olarak bilinen prodrom vakalarinin

tanimlanmasina yonelik araglarin ayirt edici giliciiniin 6nemi artmaktadir.

5.3.2. Olciit Gecerliligi

Hem gegerlilige hem de giivenilirlige katkisi olan dlgiit gegerliligi es zamanl
(concurrent) gecerlilik ve prediktif gecerlilik olmak {izere 2 alt birim ile incelenebilir.
Bu calismada Prodromal Semptomlar Olgeginin (SOPS) es zamanli gecerlilik

incelemesi sonucunda 6lgiit gecerliligi vardir denilebilir.

5.3.2.1. Es zamanh (Concurrent) Gegerlilik

Halihazirda kullanimi olan baska bir Olgekle yeni Olgegin aymi anda
uygulanarak aralarindaki korelasyonu degerlendirilir. SIPS/Kore versiyonunun
gecerlilik giivenilirligini inceleyen bir ¢alismada, 5 boyutlu PANSS alt 6lgekleri ile
korelasyon katsayilart 0.49-0.72 arasinda degismekteydi (135). Calismamizda da
ol¢iit gecerliligin gosterilmesi amaciyla goriismeci tarafindan SIPS gorlismesiyle
ayni anda uygulanmis olan PANSS olcegi orijinal alt Olgekleri ile aralarindaki
korelasyonlar1 degerlendirilmis ve uyum katsayisi yiiksek dereceli saptanmustir.
Prodromal Semptomlar Olgegi (SOPS) ile aralarinda kdkensel anlamda ampirik bir
bag bulunan ve psikoz/prodromal spektrumu degerlendirmede oldukc¢a yaygin
kullanilan PANSS o6l¢eginin orijinal yapisiyla yiiksek korelasyon; nispeten daha
siirli prodromal popiilasyonda kullanimi olan SIPS goriismesinin de daha yaygin

kullanimina dair teorik istatistiksel temele katki saglayabilir.
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5.4. GUVENILIRLIK ANALIZLERIi
5.4.1. ¢ Tutarhlik Analizi

Bir giivenilirlik Ol¢iitii olan i¢ tutarlilik analizi siklikla Cronbach alpha
katsayist ile degerlendirilmektedir. Bu caligmada faktorlesen boyutlar {izerinden
yapilan degerlendirme sonucunda Prodromal Semptomlar Olcegi (SOPS) toplam
Olcek ve biitiin yeni alt boyutlarin Cronbach alpha katsayis1 0.80’in {izerindedir ve

oldukga yiiksek derecede gilivenilir olarak degerlendirilir.

Tso ve arkadaslarmin 4 faktorlii yapisinin i¢ tutarlilik analizleri sonucu
hesaplanan Cronbach alfa katsayilar1 0.53 ile 0.75 arasinda degismektedir ve diigiik-
orta derecede giivenilir olarak yorumlanabilir (121). Jung ve arkadaslarinin
SIPS/Kore dili gegerlilik ve gilivenilirlik analizi ¢alismasinda Prodromal Semptomlar
Olgegi (SOPS) genel 6lgek igin Cronbach alfa katsayist 0.83, pozitif semptom alt
Olcegi icin 0.50, negative semptom alt dlgegi icin 0.78, dezorganize semptom alt
Olgegi igin 0.56, genel semptom alt dlgegi igin 0.48 olarak hesaplanmistir (135). S6zii
gecen calismalarda ozellikle dezorganizasyon ve genel semptom item dagilimlarinda
heterojenite sorunlart olmast bu duruma bir etken olabilir. Bizim ¢alismamizda ise
toplam skor ve dezorganizasyon alt 6l¢egi dahil tiim alt 6l¢ekler Cronbach alfa
katsayilarinin yiiksek dereceli giivenilirlik olarak degerlendirilen 0.80 smirinin
istiinde; toplam Glgek ve negatif alt 6lgek katsayilart ise 0.90 tizerinde olup, oldukca
yiiksek dereceli olarak saptanmustir. Bu ¢alismadaki Prodromal Semptomlar Olgegi
(SOPS) toplam ve alt dlgekler i¢ tutarliligmin italyan, Kore, Ispanyol versiyonlara
gore daha yiiksek olusu; alt 6lcek itemlerinin teorik sizofreni 3 boyutlu semptom
yapisina uygun sekilde dagilmasindan, Orneklem sayisinin yeterli derecede
olmasindan, yas araliginin daha dar olusu sebebiyle goérece daha homojen bir grup
elde edilmesinden kaynaklaniyor olabilir. Teorik anlamda da bakildiginda erken, orta
ve ge¢ erkenlik donemleri ile erken eriskinlik donemleri arasinda hem kognitif
gelisim hem de sizofreni prezantasyonu anlaminda belirgin farklar vardir (bkz.
Figiir3). Erken baslangich sizofreni, ayri bir klinik antite oldugu goz Oniine
alindiginda homojen gruplar olusturmanin &nemi belirgin hale gelmektedir. Onceki
calismalarda SOPS faktor yiiklerinin yiliksek dereceli yiiklenmemeleri ve

heterojenligi; iizerinde durulan bir konu oldugu i¢in bizim calismamizda alt
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boyutlarin i¢ tutarliligmin yiiksek dereceli olmasi, bu yeni boyutlarin benzer

semptom yapisini Ol¢tiigline dair ek bir kanit saglayabilir.

5.5. ROC ANALIZi VE KESIiM DEGERI

Bir 6l¢egin ozgiilliikk, duyarlilik ve kesim degerinin 6lgegin kullanim amaci
dogrultusunda belirlenmesi amaciyla (bkz. Figiir 14) ROC egrisi ¢izilebilir. Onceki
caligmalarda prodromal vakalar1 saptamaya yonelik olan yar1 yapilandirilmis
goriismelerin zaman aldigi, egitilmis goriismeciler gerektirmesi ve yalnizca seg¢ilmis
hastalara uygulanabildigi gerekgesiyle yogun klinik kosullarinda prodromal
semptomlar1 tarama ve pratik kullanim amagli SCID, KIDSADS, CBCL, PQ B,
CAPE-15, gibi goriismeler ve 0Ozbildirim olgekleri SIPS, CAARMS gibi altin
standart 6lgeklerle kiyaslanarak uyarlanmaya ¢alisilmistir (37,143). Ek olarak DSM-
EPS kriterlerinin prognostik tutarliligi da (AUC 0.76) kabul edilebilir diizeydedir ve
uygulama siiresi ¢gok daha kisadir (41). Bu konuda yapilmis bir sistematik derlemede,
SIPS ve CAARMS altin standart prosediir olarak kabul edilerek bir dizi 6l¢me araci
degerlendirilmis ve bu araglarin duyarlilik-6zgiilliikleri 0.60-0.90 arasinda degistigi
gozlenmistir. Bu araglarin bircogu 6zbildirim 6lgekleri olup, hizli taramaya olanak

saglamaktadirlar (144) (bkz. Figiir 17).
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Figiir 17: Tarama programlar1; Genel Yaklasim (Soneson ve arkadaslari, 2020) (145)
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Gegerli veya Glvenilir Degil Giivenilir ancak Gegerli Degil

Aragtirma metodu, aragtiriimak istenen Aragtirma metodu, aragtiriimak istenen
konuyu tam olarak dlgmez ve konuyu tam olarak 6lgmek ancak tekrarlayan
tekrarlayan Slgimler tutarsizdir. testlerde benzer sonug elde edilir.

Gegerli ve Glvenilir
Arastirma metodu, aragtirimak istenen konuyu
tam olarak dlger ve tekrarlayan élglimlerde
benzer sonuglar elde edilir.

Gegerliligi az ancak glvenilirligi iyi
Aragtirma metodu, aragtinimak istenen
konuyu yaklasik olarak élger ancak
tekrarlayan 6lgimler oldukga tutarsizdir.

Figiir 18:Yeni 6l¢iim metodunun gecerlilik ve giivenilirlik yaklasimlar1 agisindan
degerlendirilmesi (De Souza ve arkadaslari, 2017) (146)

Bizim c¢aligmamizda SIPS goriismesi ile elde edilen vaka ve kontrol
gruplarinin ayriminda kullanmak amaciyla yapilan analizde Prodromal Semptomlar
Olgegi (SOPS)/YP alt grubu ile SOPS toplam itemler icin ¢izilen ROC egrilerine
gore; SOPS/YP toplam puani 12 ve iistli degerler i¢in hesaplanan duyarlilik %77.2,
ozgiillik %88.7, SOPS (t) toplam puani 46 {iistii degerler igin saptanan duyarlilik
%81, ozgiilliik %90 olarak hesaplanmistir. AUC degeri SOPS/YP alt 6l¢egi igin 0.89
ve toplam Olcek i¢in 0.92 olup birbirine olduk¢a benzerdir. Bu c¢alismada YP
itemlerinin pozitif olabilirlik oranini yaklasik 7 olarak degerlendirirsek, SOPS’un
tamami yerine sadece YP itemleri uygulandiginda her 7 dogru prodromal vakaya
karsihik, 1 yanlis prodrom tanisi konulmast anlamina gelir. Tiim Prodromal
Semptomlar Olgegi (SOPS) itemleri ile karsilastirildiginda YP alt itemi duyarlihig: ve
Ozgilligliniin yiiksek seviyede olmasi, yogun klinik kosullarinda yalnizca YP
itemlerinin uygulanmasina olanak saglamakla birlikte ileri degerlendirmeye

yonlendirme amaciyla klinisyene fikir verebilir. Cocuk ve ergenlerde pretest risk
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zenginlestiriminin disikligi goz Oniine alindiginda SOPS/YP alt Olcegi; altin
standart degerlendirme Oncesi klinisyen tarafindan uygulanabilir bir degerlendirme

gibi goriinmektedir.

5.6. SINIRLILIKLAR

Calisma kesitsel desenli bir calisma olmas1 ve bu nedenle prediktif gecerlilik
incelemesi yapilamamis olmasi1 ve Ozellikle psikoz grubu olmak iizere orneklem
sayisinin az olmasi 6nemli bir sinirliliktir. Ek olarak tek bir degerlendirmeci mevcut
olmasi sebebiyle goriismeciler arasi glivenilirliginin degerlendirilmemesi de bir diger

smirliliktir.

Bu calismada psikoz, prodrom ve kontrol gruplarinin varligi bir avantaj
olmasma ragmen; ilk atak psikoz, kronik psikoz, prodromal alt gruplar, klinik
kontroller, saglikli kontroller olmak iizere gruplarin arttirilmasi fayda saglayabilir.
Onceki ¢aligmalara gore yas grubu gorece daha homojen olmasina ragmen 6zellikle
12-15 yas ile 15-18 yas araliklari arasinda norogelisimsel, fenomenolojik ve goriisme
araglari ile ilgili birtakim farkliliklar olabilmesi sebebiyle daha homojen gruplarla

calisilmasi yararl olabilir.
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6. SONUC

Structured Interview of Psychosis Risk Syndromes (SIPS) /Tiirk¢e goriismesi
Tirk dil ve 6rnekleminde 12-18 yas arasi ¢ocuk ve ergenlerde prodromal sendromlari

saptamaya yonelik gecerli, giivenilir ve kullanima uygun bir gériismedir.

Bu calisma oOnceki caligmalardan farkli olarak, noérogelisimsel stireglerin
semptomatoloji lizerinde etkili olabilecegi varsayimiyla daha homojen bir yas
grubunun dahil edilip Prodromal Semptom Olgegi (SOPS) faktér yapisiin
degerlendirilmesiyle; psikoz fenomenolojisini incelemeyi amaclayan bildigimiz
kadaryla ilk kontrollii ¢alismadir. Structured Interview of Psychosis Risk Syndromes
(SIPS) goriismesinin  prognostik tutarliliginin, uygulandigi popiilasyona gore

o

degistigine dair bilgiler 6rneklem se¢iminin 6nemini vurgulamaktadir.

Bu calismada Prodromal Semptom Olgegi (SOPS) pozitif, negatif ve
dezorganizasyon boyutlari olmak iizere 3 faktorlii bir yap1 ile incelenmis, onceki
calisma bulgularindan farkli olarak yeni dezorganizasyon itemleri, sizofreni teorik

semptomatolojisine uygun sekilde ayni boyutta faktorlesmistir.

Onceki calismalara gore cocuk ve ergen yas grubunda “pretest risk
zenginlestirimi” nin disiikligii g6z Oniine alindiginda, SOPS/YP itemleri bu
popiilasyonda yogun poliklinik kosullarinda pretest degerlendirme olarak

uygulanabilir.

Sizofreni prodromal olgularinin tespit, degerlendirilmesi ve miidahale

amaciyla ileriye doniik, multidisipliner, genis 6rneklemli ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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scope of the words preceding it. A reference to in writing or written includes faxes
and email. The singular includes the plural and vice versa.

2. Grant of Rights
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2.1 Subject to payment by Licensee of the Licence Fee in accordance with paragraph
3 below, Licensor grants to Licensee the non-exclusive right to use the Licensed
Material as specified in the Licence Cover Sheet.

2.2 The rights licensed to Licensee under this Licence do not include the right to use
any third party copyright material incorporated in the Licensed Material. Licensee
should check the Licensed Material carefully and seek permission for the use of any
such third party copyright material from the relevant copyright owner(s).

2.3 Unless otherwise stated in the Licence Cover Sheet, the Licensed Material may
be:

2.3.1 subjected to minor editing, including for the purposes of creating alternative
formats to provide access for a beneficiary person (provided that any such editing
does not amount to derogatory treatment); and/or

2.3.2 used for incidental promotional use (such as online retail providers’ search
facilities).

2.4 Save as expressly permitted in this Licence or as otherwise permitted by law, no
use or modification of the Licensed Material may be made by Licensee without
Licensor's prior written permission.

3. Payment

3.1 Licensee must pay to Licensor the Licence Fee by means of either credit card or
on receipt of an invoice, as selected by Licensee during the licence application
process via the PLSclear service.

3.2 If payment is by invoice, Licensee agrees to pay the Licence Fee in full by no
later than the payment date specified in the relevant invoice.

4. Copyright Notice and Acknowledgement

4.1 Licensee must ensure that the following notices and acknowledgements are
reproduced prominently alongside each reproduction by Licensee of the Licensed
Material:

4.1.1 the title and author of the Licensed Material;

412 the copyright notice included in the Licensed Material; and
4.1.3 the statement "Reproduced with permission of the Licensor through PLSclear."

5. Reversion of Rights

5.1 The rights licensed to Licensee under this Licence will terminate immediately
and automatically upon the earliest of the following events to occur:
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5.1.1 the Licence Fee not being received by Licensor in full by the payment date
specified in the relevant invoice;

5.1.2 the Licensed Material not being used by Licensee within 18 months of the
Licence Date; 5.1.3  expiry of the Licence Duration; or
5.1.4 the Maximum Circulation being reached.

6. Miscellaneous

6.1 By using the Licensed Material, Licensee will be deemed to have accepted all the
terms and conditions contained in this Licence.

6.2 This Licence contains the entire understanding and agreement of the parties
relating to its subject matter and supersedes in all respects any previous or other
existing arrangements, agreements or understandings between the parties whether
oral or written in relation to its subject matter.

6.3 Licensee may not assign this Licence or any of its rights or obligations hereunder
to any third party without Licensor's prior written consent.

6.4 This Licence is governed by and shall be construed in accordance with the laws
of England and Wales and the parties hereby irrevocably submit to the non-exclusive
jurisdiction of the Courts of England and Wales as regards any claim, dispute or
matter arising under or in relation to this Licence.
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EK 2 - TEZ CALISMASI ICiN BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM
FORMU

Arastirmanmin Adi: Psikoz Risk Sendromlar1 i¢in Yapilandirilmis Goriisme’nin
(PSIG) Tiirkce Gegerlilik ve Giivenilirligi

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim bu aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siiresi sonunda adi1 gecen bu calisma projesinde ‘katilimcr’
olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti goniilliiliik icerisinde kabul
ediyorum.

GONULLUNUN IMZASI
Adi- Soyadi

Adresi

Telefon No

Tarih

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELI VEYA
VASININ IMZASI

Adi- Soyadi

Adresi

Tel & Faks

Tarih

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ IMZASI
Adi- Soyad1

Tarih

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN
KURULUS GOREVLISININ

IMZASI
Adi- Soyad1

Gorevi

Tarih
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EK 3 - SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU:

Uygulayici: Tarih:

Admmz Soyadimz:

fletisim icin telefon numaralan:
1)

2)

3)

Dogum Tarihiniz:

Cinsiyetiniz:

1) Kiz 2) Erkek

Okul Durumunuz:

1)ilkokul 2) Ortaokul 3)Lise 4)Acik Lise 5)Devamsiz
Okul Basarimiz:

1) Iyi 2) Kétii

Arkadas Tliskileriniz nasil?
Diyi 2) Kotii

Sosyal Giivenceniz:

1)Var 2)Yok

Ailenizin Gelir Durumu:
Nerede Yasiyorsunuz:
Boyunuz:

Kilonuz:

Kimlerle Yasiyorsunuz:

1)Anne veya baba ile 2)Diger(belirtiniz):
Anne ve Babaniz:

1)Birlikte 2)Bosanmis 3) Bosanmamis ama ayr1 yasiyor 4) Anne vefat etmis 5)Baba
vefat etmis
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Annenizin yasi:

Babamzin yas::

Anneniz calistyor mu:

1)Calisiyor 2) Calismiyor 3) Emekli

Babaniz calisiyor mu:

1)Calisiyor 2) Calismiyor 3) Emekli

Annenizin egitim durumu:

1)Okur yazar degil 2) Okur yazar 3) ilkokul 4)Ortaokul 5)Lise 6) Universite
Babanizin egitim durumu:

1)Okur yazar degil 2) Okur yazar 3) ilkokul 4)Ortaokul 5)Lise 6) Universite
Sigara Kullanimu:

1)Var 2)Yok

Alkol Kullanim

1)Var 2)Yok

Madde Kullanim

1)Var 2)Yok

Internet/bilgisayar oyunu asir1 kullanim? Var /Yok
Internette/bilgisayar oyununda giderek daha fazla vakit gecirme: Var /Yok

Internet kullamim/bilgisayar oyununa erisilemeyen zamanlarda éfkelenme ve
kontrolden ¢ikma Var/Yok

Intihar diisiinceleriniz var m:

1)Var 2)Yok

Daha once intihar girisiminiz oldu mu:
1)Var 2)Yok

Kullandigimiz ila¢ var m:

1)Var

2)Yok

3)Bilgi yok

Ailede ruhsal hastaligi olan var m:
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1)Var
2)Yok

Daha once psikiyatri servisine yatisimiz oldu mu:

1)Evet 2)Hay1r

Daha once ruhsal veya fiziksel bir travma yasadiniz ma:
1)Evet 2)Hayir

Son donemde “1)sevilen kisinin kaybi, 2)kronik hastalik, 3)6liim, 4)bosanma
5)diger” gibi onemli iliskilerinizi etkileyen bir yasantiniz oldu mu ?

1)Evet 2)Hayir

Son donemde “1)okul degisikligi, 2)sehir degisikligi, 3)tasinma 4)diger” gibi
onemli bir cevre degisikligi oldu mu ?

1)Evet 2)Hayr

Son donemde “1)akran zorbaligina maruziyet, 2)ayrimciliga ugrama,
3)dislanma 4)diger” gibi sosyal bir stres yasantiniz oldu mu ?

1)Evet 2)Hayir

Yapilandirilmis goriiyme sonucu saptanan psikiyatrik tanilar:
1)

2)

3)

Eslik Eden Diger Belirtiler (Ruhsal degerlendirme sonunda goriismeyi yapan
arastirmaci tarafindan kaydedilecektir):
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EK 4 — PANNS

Ad, Soyad: Tarih:
Uygulayan doktor:

PANSS

P1 Sanrilar

P2 Diistince daginikhg
P3 Varsanilar

P4 Taskinlik

P5 Buyliklik duygulan
P6 Suphecilik kotulak

P7 Dismanca tutum

0000004
I [ |
o [ o |
I [ |
[ |
I [ o |
O0O00000

w

=
|.

=¥

N1 Duygulanimda kintlesme

N2 Duygusal icecekilme

N3 iliski kurmada gliclik

N4 Pasif bicimde kendini toplumdan ¢ekme
NS5 Soyut dusinme glcligi

N6 Konusmanin kendiliginden ve akiciliginin kaybi

O00000a
0000000
0000000
O000000
0000000
0000000
0000000

N7 Steriotipik disiinme

w
=~
(=]
=H

G1 Bedensel kaygi

G2 Anksiyete

G3 Sugluluk duygulan
G4 Gerginlik

G5 Manyerizm

Gb6 Depresyon

G7 Motor yavaslama

G8 isbirligi kuramama
G9 Olagandisi diisiince
G10 Yonetim bozuklugu
G11 Dikkat azalmasi
G12 Yargilama ve icgori
G13 irade bozuklugu
G14 Durti kontrolstzlGgu
G15 Zihinsel asin ugras
G16 Aktif bicimde sosyal

Toplamskor: [ |

O00000000000004a4d
O0000000000O000830
O00000000000000830
O000O00O00O00O0O00O0O04d
%DDDDDDDDDDDDDDDD
O000000000000080
O000000000000080
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EK 5— BECK DEPRESYON OLCEGI (BDO)

Asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak,
BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢ginde kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi seginiz.
Eger bir grupta durumunuzu, duygulariniz: tarif eden birden fazla ciimle varsa her birini daire igine alarak
isaretleyiniz.

1-

10-

HERVINEIS W PEe N IES W R W NSNS

Wb e W E SN

Kendimi iiziintiili ve sikintili hissetmiyorum.
Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
Hep iiziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
O kadar tiziintiili ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
Gelecek hakkinda karamsarim.
Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmityorum.
Cevremdeki birgok kigsiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
Gegmise baktigimda basansizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
Kendimi tiimiiyle basansiz biri olarak gériilyorum.
Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
Artik higbir sey bana tam anlammyla zevk vermiyor.
Her seyden sikiliyorum.
Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
Bana cezalandinlmisim gibi geliyor.
Cezalandinlabilecegimi hissediyorum.
Cezalandinlmay bekliyorum.
Cezalandirldigim hissediyorum.
Kendimden memnunum.
Kendi kendimden pek memnun degilim.
Kendime ¢ok kiziyorum.
Kendimden nefret ediyorum.
Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
Zayif yanlann veya hatalanim igin kendi kendimi elegtiririm.
Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.
Kendimi dldiirmek gibi diigiincelerim yok.
Zaman zaman kendimi dldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
Kendimi 6ldiirmek isterdim.
Firsatim1 bulsam kendimi Sldiiriirdiim.
Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.
Zaman zaman ig¢inden aglamak geliyor.
Cogu zaman aghyorum.
Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
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Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
$imdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.
Bagkalan ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
Bagkalarn ile eskiden daha az konugmak, goriigmek istiyorum.
Bagkalari ile konugma ve goriigme istegimi kaybetmedim.
Hig kimseyle konugmak gériismek istemiyorum.

Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

Karar verirken eskisine kiyasla gok giigliik gekiyorum.

Artik hig karar veremiyorum.

. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.

Daha yaglanmus ve girkinlesmisim gibi geliyor.

Goriiniigiimiin gok degistigini ve girkinlestigimi hissediyorum.
Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.

Herhangi bir seyi yapabilmek igin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
Higbir sey yapamiyorum.

. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
Yaptigim her sey beni yoruyor.
Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
istahim her zamanki gibi.
istahim her zamanki kadar iyi degil.
Istahim gok azalds.
Artik hig igtahim yok.
Son zamanlarda kilo vermedim.
iki kilodan fazla kilo verdim.
Dért kilodan fazla kilo verdim.
Alti kilodan fazla kilo vermeye galigtyorum.
Saghgim beni fazla endigelendirmiyor.

Agn, sanc1, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.

Sagligim beni endiselendirdigi i¢in bagka seyleri diigiinmek zorlagiyor.
Saghgim hakkinda o kadar endigeliyim ki bagka higbir sey diisiinemiyorum.
Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK 6 - COCUKLUK CAGI BOZUKLUKLARI OZBILDIiRIM OLCEGI
(KAY-BO) COCUK FORMU (8 yas ve biiyiik)

isim ve Soy isim:
Yas:

Tarih:

Dosya No:

Asagida insanlann kendini nasil hissettiklerini tamimlayan ifadeler bulunmaktadir. Her ifadeyi
dikkatlice okuyun ve sizin icin dogru olan secenege (“dogru degil ya da nadiren dogru” ya da “bazen
ya da kismen dogru” ya da “cok dogru ya da ¢ogu kez dogru” olduguna) karar verin.

Su an ya da son 3 ay1 goz dnline alarak sana en cok uyan secenegin altindaki kutuyu karalayin. Baz
ifadeler sizi ilgilendirmese de mumkin oldugunca her ifade icin bir yanit verin.

0

Dogru degil ya
da nadiren
dogru

1

Bazen ya da
kismen dogru

2

Cok dogru ya da
cogu kez dogru

1. Korktugum zaman nefes almakta zorlanirim.

2. Okulda basim agnir.

3. Fazla tamimadigim insanlarla birlikte olmaktan
hoslanmam.

4. Ev disinda bir yerde uyudugumda korkarim.

5. Diger insanlarin beni sevip sevmediginden endise (kaygi)

duyarim.

6. Korktugumda bayilacak gibi hissederim.

7. Gerginim (huzursuzum).

8. Annem ya da babam nereye gitseler izlerim.

9, insanlar gergin (huzursuz) gdriindigiimii sdyler.

10. Fazla tanimadigim insanlarla birlikteyken kendimi
gergin (huzursuz) hissederim.

11. Okulda Iken karmm agrir.

12. Korktugumda delirecekmis gibi hissederim.

13. Yalniz uyumaktan korkanm.

14. Diger cocuklar kadar iyi olup olmadigim beni
endiselendirir (kaygilandirir).

15. Korktugumda ¢evremdekileri gergek degilmis gibi
hissederim.

16. Anneme ve babama kdtii seylerin oldugu kabuslar
gordrim.
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17. Okula gitmek konusunda endiselenirim (kaygilanirim).

18. Korktugumda kalbim hizh carpar.

19. Titremelerim olur.

20. Basima koti seylerin geldigi kabuslar goririim.

21. islerin benim igin yolunda gidip gitmeyecegi konusunda
endise (kayg) duyanm.

22. Korktugumda cok terlerim.

23. Endiseli (kaygih) biriyim.

24. Hig bir nedeni olmayan (sebepsiz) korkulanm var.

25. Evde yalniz kalmaktan korkarnim.

26. Fazla tammadigim insanlarla konusmakta zorlaninm.

27. Korktugum zaman bogulacakmis gibi hissederim.

28. insanlar ¢ok fazla endiselendigimi (kaygilandigimi)
soyler.

29, Ailemden uzakta olmaktan hoglanmam.

30. Sikant1 (ya da panik) ataklan gecirecegimden korkarim.

31. Annemin ve babamin basina kitii bir seyler
gelmesinden korkarim.

32. Fazla tammadigim insanlarla birlikteyken cekingen
(utangacg) olurum.

33. Gelecekte neler olacagi konusunda endiselenirim
(kaygilanirim).

34, Koktugumda kusacakms gibi hissederim.

35, isleri ne kadar iyi yaptigim konusunda endiselenirim
(kaygilanirim).

36. Okula gitmekten korkarim.

37. Olmus bitmis seyler icin endiselenirim (kaygilanirim).

38. Korktugumda basim déner.

39. Diger cocuklarla veya yetiskinlerle beraberken ve onlar
beni izlerken bir seyler yapmam gerektiginde (Grnegin:
sesli okumak, konusmak, bir oyun oynamak) gergin
(huzursuz) olurum.

40. Bir partiye, eglenceye (dansa) ya da fazla tammadifim
insanlarin olacag herhangi bir yere gidecegim zaman
gergin (huzursuz) olurum.

41. Cekingen (utangac) biriyim.
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