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OZET

Amag: Calismamizda, Toplum Ruh Saghgi Merkezi’nden takipli sizofreni
tanili hastalardaki biligsel fonksiyonlarin, biligsel 1iyilestirim tedavisi sonrasi

degisimin g6zlenmesi ve bu degisim ile ilgili faktorlerin belirlenmesi amaglanmustir.

Yontem: Calismamiz kesitsel tanimlayici ve uzunlamasma takip
calismasidir. Calismaya, S.B.U. Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadikdy Toplum Ruh Sagligi Merkezi ve Umraniye Toplum
Ruh Sagligi Merkezi’nden takipli sizofreni tanili 25 hasta dahil edildi. Hastalarin
sizofreni tanilar1t DSM-5’e gore yapilandirilmig goriismeler ile dogrulandi. Hastalara
bilissel iyilestirim tedavisi uygulamadan énce, sosyodemografik veri formu, Pozitif
ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS), Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi
(BPRS), Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi (PSP), Modifiye Morisky Tedavi
Uyum Olgegi (Morisky), Weschler Bellek Olcegi (WMS), Wisconsin Kart Siralama
Testi (WCST) ve Stroop testi uygulandi. Sonrasinda hastalar ile 12-15 seanslik,
bilgisayar tzerinden yurutilen CogPack isimli uygulama, bilissel iyilestirim tedavisi
amaciyla uygulandi. Tedavi sonrasit ayni Ol¢ekler yeniden uygulandi. Sonrasinda
biligsel fonksiyonlar ve semptom siddetindeki degismeler, kendi iginde ve

sosyodemografik verilerle kiyaslandi.

Bulgular: Calismamizda, bilissel iyilestirim tedavisinin, bilissel fonksiyonlar
Uzerine anlamli diizeyde olumlu etkisi oldugu bulundu. WCST ve WMS skorlarinda,
tedavi Oncesi skorlara gére anlamli olarak iyilesme gdzlenirken, Stroop testindeki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Egitim diizeyinin, biligsel iyilestirim
tedavisinden goriilecek fayda ile korele oldugu goriildi. Bilissel iyilestirim tedavisi
ile hastalarin pozitif, negatif ve genel semptomalojilerinde anlamli degisim
saptanmadi. Ayrica Morisky ve PSP sonuglar ile, bireysel ve sosyal islevsellik ve

tedavi uyumu konusunda anlamli degisiklik saptanmadi.

Sonug: Biligsel iyilestirim tedavisi, sizofrenide bozulan biligsel islevleri
iyilestirmektedir. Egitim diizeyi, bu iyilesmenin miktar1 ile korelasyon
goOstermektedir. Yatig sayismin az olmasi, hastalik siiresinin kisa olmasi, hastaligin

ileri yasta baglamis olmasi da iyilesme ile ilgili faktorlerdendir. Hastalarin pozitif ve



negatif semptomlarinda degisiklik saptanmamaktadir. TUrkiye populasyonunda,
biligsel iyilestirim tedavisinin iglevsellik ve tedavi uyumuna olan etkisini gérmek ve
tedaviyi etkileyen faktorlerin anlasilabilmesi ic¢in, daha genis orneklemli ve uzun

stireli takip caligmalarina ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Sizofreni, Bilissel Tyilestirim Tedavisi, Bilissel
Bozukluk
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ABSTRACT

Objective: In our study, it was aimed to observe the change in cognitive
functions in patients diagnosed with schizophrenia, who were followed up from the
Community Mental Health Center, after cognitive treatment and to determine the

factors related to this change.

Method: Our study is a cross-sectional descriptive and longitudinal follow-
up study. For the study, twenty-five patients diagnosed with schizophrenia from the
Erenkdy Psychiatric and Neurological Diseases Hospital Kadikdy Community
Mental Health Center and Umraniye Community Mental Health Center were
included. Diagnosis of patients with schizophrenia was confirmed with DSM-5.
Before applying cognitive remediation treatment to patients, sociodemographic data
form, Positive and Negative Symptoms Scale (PANSS), Brief Psychiatric Evaluation
Scale (BPRS), Personal and Social Performance Scale (PSP), Modified Morisky
Treatment Adaptation Scale (Morisky), Weschler Memory Scale ( WMS), Wisconsin
Card Sorting Test (WCST) and Stroop test were applied. Then, 12-15 sessions of
cognitive remediation treatment carried out on the computer were applied with the
patients. After the treatment, the same scales were reapplied. Then, cognitive
functions and changes in symptom severity were compared within and with

sociodemographic data.

Results: In our study, a significant positive effect of cognitive remediation
treatment was found on cognitive functions. Difference between pre and post
treatment WCST and WMS scores were significant. But Stroop test scores
improvements were not significant. It was observed that the education year is
correlated with the benefits of cognitive improvement treatment. There was no
significant change in positive, negative and general symptomatologies with cognitive
remediation treatment. Also, there wasn’t any significant changes in Morisky and
PSP scores, which shows us treatment adaptation and personal / social performances

of patients did not change with cognitive remediation treatment.

Conclusion: Cognitive remediation treatment improves impaired cognitive

functions in schizophrenia. Education level seems to correlate with the amount of

Xii



this recovery. The low number of hospitalizations, short duration of the disease, and
onset of the disease at an older age are also factors related to recovery. Positive,
negative symptoms did not change with cognitive remediation treatment. Also
treatment adherence and funcionality of patients didn’t change. Studies with bigger
sample size and longer treatment time is needed to see the effect of cognitive
remediation treatment on functionality and adherence to treatment and also recovery

predictors of cognitive remediation therapy in Turkey population.

Keywords: Schzophrenia, Cognitive Remediation Treatment, Cognitive
Impairment
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1.GIRIS VE AMAC

Sizofreni, pozitif ve negatif semptomlar ile 6ne ¢ikan, psikotik alevlenmelerle
seyreden, bireysel, sosyal ve toplumsal islevselligi olumsuz yonde etkileyen, bu
nedenlerle agir yetiyitimine neden olan kronik seyirli ruhsal bir bozukluktur (1,2).
Hastaliktaki pozitif ve negatif semptomlar disinda, bilissel bozukluklar da

sizofreninin temel belirtilerinden sayilmaktadir (3,4).

Sizofrenide On planda olan pozitif belirtilere yonelik antipsikotik tedaviler
yaklasik 70 yildir kullanimda olsa da, hastalikta duygu, diisiince ve davranisi
etkileyen negatif ve biligsel semptomlar bu antipsikotik tedaviler ile
degismemektedir (5,6). Ustelik birinci kusak antipsikotiklerin bu semptomlari
arttirabildigi ya da asil bozukluktan daha kotii prezente olmasina neden olabilecegi
diistiniilmektedir  (7-9). Psikofarmakolojinin iyilestiremedigi negatif ve bilissel
semptomlar arasinda da karsilikli bir 1iliski olabilecegi yoniinde baglantilar
kurulmustur (10). Psikiyatrik tedavilerin, 6miir boyu kalmman kapali servislerden
cikip, hastayr sosyal hayata entegre edecek sekilde ayaktan yliriitiilmeye calistig
giinimiiz tedavi anlayisinda, negatif ve bilissel semptomlarm iyilesmesi One

¢ikmaktadir.

Biligsel semptomlarin iyilestirilmesine yonelik yapilan kagit lizerinde ya da
dijital uygulamalarin bilissel bozuklugu giderdigi (5,11-18) ve bu iyilesmenin de
negatif semptomlar iizerinde olumlu etkisinin oldugu gosterilmistir (6,17,19,20).
Yapilan miidahalelere karsin hastalarin  %25’inin tedaviden fayda gdérmedigi
anlagilmistir (21). Hangi hastalarin tedaviden fayda gorecegini yordamak igin yapilan
calismalarda, entellektiiel durum, hastalik yasi, hastanin motivasyonu, baslangictaki
biligsel bozuklugun seviyesi, hastalik siiresi, kullanilan ilaglar gibi hasta kaynakl
degiskenler arastirilmistir. Hastanin gen¢ olmasi, hastanin motivasyonunun yiiksek
olmasi, hastalik siiresinin kisa olmasi, hastalarm biligsel iyilestirim tedavisinden
gorecegi faydayr arttirtyor gibi gorunmektedir. (14-16). Yine de bu konudaki

literatiir, birbiri ile ¢elisen bilgiler sunmaya devam etmektedir (18,22).

Ulkemizde yapilan literatiir taramasinda, sizofrenide bilissel iyilestirim

tedavisi iizerine az sayida calismaya rastlanmistir. Tedavideki iyilesme ile iliskili



olan faktorler konusunda ise bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Calismamizda, toplum
ruh saghgr merkezinden takipli sizofreni tanili hastalarda; biligsel iyilestirim
tedavisininin hastalarin biligsel bozukluklarina etkisini gostermeyi ve biligsel
iyilesme ile iliskili sosyodemografik ve klinik faktorleri belirleyerek literatiire katki

saglamay1 amacladik.
Arastirma Hipotezleri:

Hipotez 1- Sizofreni tanisi almig olan Tiirkiye popiilasyonunda, Biligsel

Iyilestirim tedavisi, hastalarm bilissel kapasitelerine olumlu katkida bulunur.

Hipotez 2- Hastalik siiresi, baslangi¢ yasi, hastanin yasi, egitim diizeyi ve
toplam yatis sayisi, hastanin biligsel iyilestirim tedavisinden gorecegi fayda ile

iliskilidir.
Hipotez 3- Tedavi ile hastalarin islevselliginde artis olacaktir.
Hipotez 4- Tedavi ile semptomlarin siddetinde azalma olacaktir.

Hipotez 5 -Tedavi ile ilag uyumu artacaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. SIZOFRENI

2.1.1. Tarihge

Sizofreni kiginin sosyallik ve islevselliginin etkilendigi, kiside ciddi
yetiyitimine neden olan, lizerinde oldukca ¢ok calisilmis - diisiiniilmiis, ancak hala
bilinmeyen yonleri olan kronik bir hastaliktir. Tanimlandig1 giinden bu yana farkl
isimlerle anilmig, farkli tedavi yollar1 denenmis, teorik ve pratik olarak hastalig
anlamak tizere farkli agiklamalar getirilmeye calisilmistir (1). Tedavi yanitlar1 ve
toplumsal-bireysel anlamda hastaligin gidisat1 gbz Oniine alinirsa, bildiklerimizin

arkasinda, daha da fazlas1 bulunmaktadir.

Antik  Greko-Roman ve Misir tarihine kadar geri gidildiginde,
psikopatolojilerin tanimlanmaya baslandigi goriilmektedir (23). Psikotik spektrum
disinda, mani, melankoli, distimi ve siklotimi ile ilgili kayitlara ulasilmaktadir, hatta
bu durumlarmn tedavisi ile ilgili 6nerilere bile rastlanmaktadir (24,25). Sizofreni’yi
diistindiirecek, “¢ilginlik” olarak gevrilen kayitlara ise ilk olarak Antik Misir’da
rastlanmaktadir. Kisinin bedeninin seytanlar ve ruhlar tarafindan ele gecirildigi,
tedavi olarak tapmakta uykuya yatmasi gerektigi, hatta kendi ruhu ile olan
mucadeleyi kaybedip intihar etmesi gibi slrecler papirislerle bugiine ulasmistir (26).
Her ne kadar sizofreninin 18.yiizyildan once var olmayabilecegi ve bu konuda
yapilan gozlemlerin tarafli oldugu konusunda goriisler olsa da (27), tibbi kayitlar
disinda elimizde, edebi metinler, otobiyografiler ve giinliikler de, ge¢miste sizofreni
olarak tamimlanabilecek durumlarin yasandigini ve bugilinkii tani kriterlerinin

gecmise uygulanmasi halinde objektif bir sonuca ulasilabildigini gostermektedir (28).

Biiylisel bir pratik igerisinde yiiriitiilen sizofreninin taninmasi, 19.yiizyil
icerisinde Emil Kraepelin ve Eugene Bleuler ile olmustur. Kraepelin, Benedict
Morel’in “dementia precox” kavramini Fransizca’dan c¢evirmis, hastaligi “atak

donemleri aras1 normal islevsellikle seyreden “manik-depresif psikoz”dan aywrmistir.



Bleuler ise “sizofreni” kavramini ortaya atmistir. Diisiince, davranis ve duygudaki

ayrilmadan dolay1 bu ismi se¢mistir (1,2,4,29).

Hastalik ile bilgiler degistikce de, hastaliga yonelik tedavi yaklasimlar1 da
yillar i¢inde degismistir. Sizofreni hastaliginin yonetimi, ortagagdaki insanlik disi
slireci saymaz isek, hastalar1 psikotik ataklarin oldugu donemlerde bir yere
kapamaktan, gilinlimiizdeki topluma entegrasyon planlarina kadar ilerleme

gostermistir (26,30).

2.1.2. Tam Kriterleri

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

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

3.Darmadagin Konusma (6rn. Sik sik konudna sapma gosterme ya da

anlasilmaz konusma)
4 1leri derecede dagmik davranis ya da katatoni davranisi.

5.Silik (negatif) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkigamama)

B. Bu bozuklugun baglangicindan beri gegen zamanin énemli bir kesiminde,
is, kisilerarast iligkiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok ana alanda
islevsellik diizeyi, bu bozuklugundan baslangicindan once erisilen diizeyin belirgin
olarak altindadir ( ya da ¢ocukluk ya da ergenlikte baslayamissa, kisilerarasi, okulda

ya da isle ilgili islevsellik, erisilmesi beklenen diizeye erisemez.)



C.Bu bozuklugun siiregiden bulgulari en az alt1 ay stirer. Bu alt1 aylik evde, A
tan1 Olglitlinii karsilayan, en az bir aylik (ya da basariyla tedavi edilmigse daha kisa
stireli) belirtileri (acik evre belirtilerini) kapsamalidir ve 6n (prodromal) ve artakalan
(reziduel) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu Bozukluk 6n ya da artakalan evreleri
sirasidna, yalnzica silik (negatif) belirtilerle ya da bu hastaligin A tami Olgiitiinde
siralanan iki ya da daha ¢ok belirtinin esikalt1 bigimleriyle (6rn. Yadirganacak denli

olagana aykir1 inanclar, olagandis1 algisal yasantilar) kendini gosterebilir.

D. Sizoduygulanimsal (sizoaffektif) bozuluk ya da psikoz 6zellikleri gosteren
depresyon bozuklugu ya da ikiuglu (bipolar) bozukluk dislanir, ¢iinkii ya 1)agik evre
belirtileriyle eszamanli olarak yegin (major) depresyon ya da mani donemleri ortaya
cikmamistir ya da 2)Acik evre belirtilerinin oldugu swrada duygudurum doénemleri
ortaya ¢ikmigsa bile, bunlar hastaligin a¢ik ve artakalan donmlerinin toplam siiresinin

az bir kesiminde bulunmustur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. Kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag)

ya da bagka bir saglik durmunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

F. Otizm ac¢ilimi kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocuklukta baglayan bir
iletisim bozuklugu Oykiisii varsa, sizofreni tanisi konabilmesi ic¢in gerekli diger
belirtleirn yani sira belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir aylik (basariyla

tedavi edilisse daha kisa) bir siireyle varsa, ayrica sizofreni tanis1 da konur.
Varsa belirtiniz:

Asagidaki gidis belirleyicileri, bu bozukluk ancak bir yil siirdiikten sonra ve

tanisal gidis Olciitiiyle ¢elismemleri durmuunda kullanilmak iizere tasarlanmistir.

[k donem, o sirada akut donemde : BU bozuklugun tanimlayici tanisal belirti
ve zaman Olciitiinii kariglayan ilk ortaya cikisidir. Akut donem, belirti tam

oOlciitlerinin tam olarak karsilandig1 zaman dilimidir.



Ik dénem, o srrada tam olmayan bir yatisma gosteren : tam olmayan bir
yatisma, Onceki donemden sorna goriilen iyilesmenin siirdiiriildiigi ve bu
bouzklugun tan1 6l¢iitleirnin yalnizca bir bolimiiniin tani olarak karsilandigi zaman
dilimidir.

Ik dénem, o swrada tam bir yatisma gdsteren : Tam bir yatisma, onceki

donemden sonra, bu bozukluga 6zgii hicbir belirtinin kalmadigi zaman dilimidir.

Cogul donemler, o sirada akut donemde : En az iki donem olmasindan sonra
cogul donemlerden s6z edilebilir (llk donemden sonra bir yatisma ve en az bir kez

depresme)
Cogul donemler, o sirada tam olmayan bir yatisma gdsteren
Cogul donemler, o sirada tam bir yatigma gosteren.

Stirekli : Bu bozuklugun tani koydurucu belirti Olgiitleirni tam olarak
karsilayan belirtiler, hastalarik siirecinin biiyiik bir kesiminde bulunur ve bu siiregte

esikalt1 belirti evrelerinin siiresi, genel hastalik slirecine gére ¢ok kisadir.
Belirlenmemis
Varsa belirtiniz :

Katatoni ile giden : (baska bir ruhsal bozukluga eslik eden katatoni igin tani

Olciitlerine basvurun)

Kodlama notu : Katatoni estanisinin varligini belirtmek i¢in 293.89 (F06.1)

sizofreniye eslik eden katatoni ek kodunu kullanin.
O swrada agirligini belirtiniz :

Bu bozuklugun agirligi, sanrilar, varsanilar, darmadagin konusma, olagandisi
psikodevinsel davranisalr ve silik (negatif) belirtileri kapsayan biricnil psikoz
belirtilerinin nicel degerlendirilmesi ile 6l¢ilir. Bu belirtilerden her biri, o siradaki
agirhigina gore (son yedi giin icinde en agir olmak iizere), 0’dan (belirti yok), 4’e

(belirti var ve agir) dek degisen, 5 degerli bir 6l¢ek lizerinden Slciilebilir.

NOT: Sizofreni tanist agirlik belirleyicisi olmadan da kullanilabilir (31).



2.1.3. Epidemiyoloji

Sizofreninin hayat boyu prevalans1 %1’dir. Kadin ve erkekte esit oranda
gorilmektedir. Baslangi¢ yasi, erkeklerde kadinlardan daha 6ndedir. Erkeklerde 10-
25 yas aras1 pik yaparken, kadnlarda 25-35 arasi pik yapmaktadir (2). Bazi
kaynaklarda kadmlardaki pik yaslarmin yine 15-25 yaslar1 arasinda oldugu
yazmaktadir. Ayrica kadinlarda, 55-64 yaslar1 arasinda 2.pikini yapmaktadir (32).

2.1.4. Etiyoloji

Hastaligin etyolojisi, risk faktorleri retrospektif ve prospektif olarak pek ¢ok
calismada incelenmistir, ancak yiiksek iligkili oldugu bir belirti ya da semptom
kiimesi bulunamamustir. (32). Sizofreni hastalarinin erken ¢ocukluk dénemindeki
gelisimsel anomalileri g6z Oniine alindiginda, hastaligin erken beyin gelisimine kadar
geriye dogru izlenebilen norogelisimsel bir bozukluk oldugu diistiniilmektedir ve bu

yondeki kanitlar giderek artmaktadir (33—-35).

Kismn dogan bebeklerdeki sizofrenideki %10’lik rolatif risk artis1 bir gok
faktorle iliskili olabilir. Gebenin ikinci trimestrini ge¢irdigi donemin, influenzanin
pik yaptigi donem ile kesigmesi, tekrarlayan sekilde gosterilmis bu %10°luk risk
artigina sebep olabilir  (36,37). Mevsimsel enfeksiyonlarin disinda gebelik
donemindeki, rubella (38), toxoplasma (39) ve herpes enfeksiyonlarinin (40) da
donemindeki sizofreni riskini arttirdigi goriilmistiir. Yine gebelikte karsilagilan
komplikasyonlar (6zellikle malnutrisyon, siddetli prematurite, hipoksi ya da iskemi)
sizofreni riskini arttirmaktadir, bu verilerin annelerin yanls hatirlanabilen anilari
nedeni ile stipheli oldugu da unutulmamahdir (32). TUm bu veriler gbz 6nune
alindiginda, hastaligin fetal donemde baslayan nérogelisimsel bir boyutunun oldugu

gorulmektedir.

Hastalik ile ilgili risk faktorleri arasinda bir diger ilgiyi cekici nokta ise
paternal yastir. Yapilan calismalarda, sizofreni ebeveyni olan erkeklerin toplum

ortalamasma gore 2-3 yas daha yash oldugu goriilse de, sonraki caligmalarda bu



bilgiler dogrulanamamistir (41,42). Paternal yas standardize edilerek hesap

yapildiginda, maternal yasin hastalik iizerinde herhangi bir etkisi bulunamamustir.

Sizofreninin otoimmiin hastaliklarla da iliskisi, etiyolojisinin aydinlatilmasi
adina arastirilmistir. Sizofreni hastalarinda ve ebeveynlerinde romatoid artrite daha
az rastlanmaktadir (43). Bunun tam tersi olacak sekilde tip 1 diyabet (44), ¢Olyak
(45) ve otoimmiin tiroid hastaliklar1 (46) ile sizofreni arasinda anlamli bir iliski

bulunmustur.

Dogumdan sonraki erken c¢ocukluk déneminde yasanan zorluklar, ihmal,
istismar, bakim veren ile ilgili olumsuz tiim olaylar diger psikopatolojileri oldugu

kadar psikoz ihtimalini de arttirmaktadir (47,48).

Dogumdan sonra ¢evresel etkenlerin de , dnemli risk faktorlerinden oldugu
bilinmektedir. Diisiik sosyoekonomik diizeyin sizofreni riskini arttirdiginda yonelik
veriler olsa da (49), bir iliskisinin olmadigma yonelik de elimizde veriler (49)
bulunmaktadir. Diislik sosyekonomik diizey, toplum ortalamasinin altinda beslenme,
egitim ve gelir gibi birbiri ile iliskili etmenlerin hastaligin ortaya ¢ikmasma neden

olacak ruhsal ve bedensel stresi olusturmasina neden oluyor olabilir (2).

Diisiik sosyoekonomik diizeyden bagimsiz olarak kentsel bdlgelerin, kirsal
bolgelere gore hastalik riskini arttirdign bilinmektedir (2,50,51). Ancak kentlerinn

hangi 6zelliklerinin buna neden oldugu konusunda net bir bilgimiz yoktur.

Bireysel Ozelliklerin yaninda, yasanan toplumsam olaylardan olan gog¢ de,
sizofreni riskini 1. ve 2.nesilde arttirmaktadir. Sosyal adaletsizlik ve tekrarlayan
hayat gucluklerinin gé¢menlerde daha fazla olmasimin bunun iizerinde etkili oldugu
diistiniilmektedir (30,52).

2.1.5. Prognoz

Kronik ve yavas ilerleyen bir hastalik olan sizofreninin, prognozu oldukga
degiskendir. Hastane yatis1 gerektiren ilk ataktan sonra, tedavi altinda bile olsa

hastalarm %401 1.y1l igerisinde ikinci ataklarmi gegirirler (2). Hastalarin yalnizca



%10-20’si, hastalik basladiktan sonraki 5-10 yil igerisinde “iyi” denebilecek
prognoza sahiptir (1,32). Hastalarin %20-30’u bir sekilde normal hayatlarina devam
edebilirken, %20-30’luk kisim, hafif siddetli semptomlarla hayatina devam etmekte,
%40-60’Iik kismi ise hastaliktan Otliri hayatlarindaki islevsellik ve sosyalligi,

hastalik oncesi diizeyde tutamamaktadir (1).

Hastalik, dogumdan-eriskin hayati1 streslerine kadar biyopsikososyal olarak
bir ¢cok faktorden etkilendigi i¢cin, prognozu belirleyen fazla sayida etmen vardir. Geg
ve hizli baslangic, pozitif semptomlarin agirlikta olmasi, hastalik oncesi olumlu
sosyallik ve islevselligin olmasi, evli olmak, ailede affektif bozukluk 6ykisunin
olmasi, kadin olmak, kirsal kesimde yasamak, yiiksek zeka diizeyi, sosyal destegin

iyi olmasi iyi prognoz faktorleri arasinda gosterilmis olanlardir (1,2,53).

2.1.6. Norobiyoloji

Sizofreninin norobiyolojisinde ilk olarak o6ne ¢ikmis olan Dopamin
varsayimi, yillar igerisinde yerini, karmasik sinir yolaklar1 ve farkli molekiillerin
oldugu bir varsayimlar biitiiniine birakmistir. Hala 6n planda olan Dopamin ile
beraber, guiniimiizde beyindeki ana eksitator olan Glutamatin da hastalikta 6nemli rol
oynadig1 disiiniilmektedir. Beynin birbiri ile baglantili karmasik bir ag orgiisi
icerisinde biitiinsel olarak calistig1 bilinse de, hastaligin ¢esitli boyutlarinin farkh

alanlara atfedilmesi arastirma ve tedavi secenekleri agisindan kolaylik saglamaktadir.

Mezolimbik yolak, ventral tegmental alandaki dopaminerjik hicre
govdelerinden Dbaslayan, limbik bdlgedeki nukleus akkumbenste sonlanan,
motivasyon, haz ve 6diil igin 6nemli bir yolaktir. Mezolimbik yolaktaki dopamin

hiperaktivitesinin sizofrenideki pozitif semptomlardan sorumlu oldugu kabul
gormektedir (1,2,30,54).

Mezokortikal yolak ise ventral tegmetal alandan kalkarak prefrontal alanda
sonlanan ndronlardan olusur. Yirtitiicli islevleri kontrol eden dorsolateral prefrontal

korteks ve afektif diizenlemeyi saglayan orbitofrontal kortekse gidenbu yolaktaki



hipoaktivitenin, sizofreni hastalarindaki yiiriitiicii islevlerdeki bozulmanin ve negatif

semptomlarm sebebi oldugu diistiniilmektedir (2,30)

Tedavilerdeki dopamin antagonist etki ile pozitif semptomlarin diizelmesi
ancak negatif ve biligsel semptomlarin diizelmemesi, sizofreni tedavisindeki en etkili
ila¢ olan klozapinin D2 reseptedr antagonizmasi etkisinin olmamasi, hastalikta tek
etkili olan norotransmitterin Dopamin olmadigin1 gostermektedir. Bu noktada
dopaminerjik sistemi diizenleyen glutamaterjik sistem 6ne ¢ikmaktadir (55). Yapilan
post-mortem c¢alismalarda sizofreni hastalarinin prefrontal korteks ve hipokampuste
glutamat reseptorleri ile ilgili degisiklikler oldugu goriilmiistiir (2). Ozellikle NMDA
reseptor islevlerindeki bozuklugun, dopaminerjik yollardaki bozuklugu arttirdigi ya
da buna neden oldugu diistiniilmistiir (55-57) . NMDA reseptor blokaji ile ortaya
cikan sizofreni benzeri klinik durum da, bu varsayimi desteklemektedir (58).
Korteksten, ventral tegmental sisteme inen glutamaterjik yollarm, NMDA ve GABA
inhibitdr ara ndronlar tzerinden, mezolimbik ve mezokortikal yollardaki dopamin

aktivitesini diizenledigi diistiniilmektedir (59).

2.2. SIZOFRENIDE BILISSEL BOZUKLUKLAR

Sizofreninin pozitif ve negatif semptomlarmin disinda kalan ana
Ozelliklerinden birisi de hastaliktaki, yiiriitiicii islev / isleyen bellek, dikkat ve
bellekteki bozulmalardir (60). Bu bozulmalar, sizofreniye 6zgii olmadigi gibi,
hastalarin islevselligi ve sosyalligini belirlemede, diger belirtilere gére daha 6n
plandadir (30). Bu bilissel bozulmanin, hastalik baslamadan 6nce de hastalarda
mevcut oldugu gosterilmistir (1,3,61). Hatta, daha zayif olacak sekilde, non-psikotik
akrabalarda da mevcuttur (1). Pozitif ve negatif semptomlardan bagimsiz sekilde,
biligsel hasarin, hastalarin 6z bakimlarmi, islevselliklerini ve sosyal hayata adapte
olabilmelerini etkilendigi bilinmektedir (3,62—64). Biligsel bozulma, ayni zamanda
hastalarin diger tedavilerden gorebilecegi faydayr da direkt ya da dolayli yoldan
azaltmaktadir (65,66). Dolayisi ile miidahale edilmeyen biligsel hasarlar, elimizdeki

tedavileri etkin kullanmamizin da 6niine gegmektedir.
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Global olarak biligsel yetilerde bozulma s6z konusu olabilirken, hastalarin
spesifik biligsel alanlar1 da bozulabilmektedir. Bu da bilissel alanlar arasinda
uyumsuzluga neden olmakta ve kognitif dismetri denen durumu ortaya ¢ikarmaktadir
(30). Bu da hastanin fonksiyon kaybi olmayan bilissel alanlarindan, hayata yonelik

faydalanmasi ile ilgili bir sorunlara sebep olabilir.

Sizofreni hastalarindaki biligsel bozukluk, 6lgiilebilir IQ olarak genel zeka
diizeyinde de kendini gostermektedir. Hastalardaki IQ skorlari, genel populasyondan
daha diisiik olmaktadir. Sonraki caligmalar da, ilk atak Oncesi daha diisiik 1Q’yu

gostermekle kalmay1p, tani sonrasi da diisen 1Q skorlar1 bildirmektedir (67).

Birinci ve ikinci kusak antipsikotikler, pozitif semptomlar1 tedavi edici
etkinlikleriyle 6ne ¢iksa da, bu farmakoterapiler arasinda bilissel siireclere olumlu
etkisi olan bir ilaca rastlanmamistir (68-71). Pozitif semptomlarmn ve biligsel
bozulmanm tedavisinin, birbirlerinden ayr1 olarak degerlendirilmesi gerekiyor gibi
goriilmektedir. Ciinki pozitif semtpomlarda iyilesme, biligsel bozulmanin
iyilesmesine bir katkida bulunmazken, tersi de aym sekilde gecerli gibi
gorinmektedir (17,30). Negatif semptomlarin ise, bilissel bozukluklar ile karsilikli
bir etkilesim halinde oldugu diisiiniilmektedir (72).

Ikinci kucak antipsikotiklerin, erken dénem arastirmalar1 bilissel yetiler
konusunda gelistirici etkide olduklarina dair iddialarda bulunsa da (7), sonraki
aragtirmalarda c¢eligkili sonuglar bulunmustur (9). Bu ¢eliskili sonuglar, ikinci kusak
antipsikotikler hakkinda biasa sahip arastrmacilar ve yanlis / hatali calisma
metodlarimdan kaynaklaniyor gibi goriilmektedir (73). Antipsikotik ilaclar, yan
etkilerinden 6turd billigsel performansi etkileyip, siireci oldugundan daha kot hale
de getirebilmektedir (74). Yillar igerisinde kiimiilatif olarak kullanilan dozun bilissel
islevleri bozabilecegi, bu etkinin hem tipik hem de atipik antipsikotiklerde oldugu da
bildirilmistir (8).

Biligsel islevlerdeki bozuklugun nedeninin, mezokortikal yolaktaki
dizensizlikten kaynaklanan prefrontal korteksteki dopamin hipoaktivitesi oldugu

diisiiniilmektedir. ~ Sizofrenideki  “hipofrontalite” kavrami, dorsolateral ve
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ventromedial prefrontal korteksteki dopamin hipoaktivitesini ve biligsel islevlerdeki

bozulmay1 tanimlamaktadir (59).
2.2.1. Dikkat

Uyaran secimi, o uyarana odaklanmada ve bunu sirdirmede kullanilan
bilissel stireclerdir. Devamli bir uyaniklik ve yogunlasma diizeyininin gerekliliginden
otiirti, diger bilissel siireclerde etkin rol oynamaktadir (2). Dikkat siirdiiriilemedigi
miiddetce, diger bilissel siire¢ler de efektif sekilde kullanilamamaktadir. Ozellikle
isleyen bellek ve vyiirlitiicii islevler dikkatteki bozulmalardan etkilenmektedir.
Sizofreni hastalarinda olumsuz yonde etkilendigi gosterilmistir. Hastalarin ilk
ataklarindan 6nce dahi dikkat konusunda problem yasadiklar1 , ilk atak sonrasi da

dikkat konusundaki bilissel yetersizligin devam ettigi goriilmektedir (61,75).
2.2.2. Yiiriitiicii Islevler

Alinan bilgiyi islemleyerek amaca yonelik kullanacak sekilde davranisa
ceviren genis bir oriintili igerisindeki bilissel islevlerdir. Bir davranigin baslatilmasi,
durdurulmasi, ayni anda birden fazla zihinsel islev yiiriitiilmesi, siralama, planlama,
alternatif degerlendirme ve iiretme gibi ¢ok genis bir alan icerisinde
degerlendirilebilir. Yiriitiicli islevlerin normal sekilde caligmasi, giinliik hayattaki
problemleri ¢ozmemize yarayan bilissel esnekligi kazandirir (2). Bu fonksiyonlarin
sizofreni hastalarindaki hasari, giinliik hayata yonelik ciddi islevsellik kaybina neden
olmaktadir. Hastalar, farkli ve yeni bilgiler gerektiren ortamlara uyum saglamakta
zorluk cekerler (76). Planlama ve bilissel esneklikteki bozukluklar, islevsellik ve

sosyallikteki en dnemli prediktorlerdendir (1,63).
2.2.3. Bellek

Ogrenme, &grenilen bilginin uzun ya da kisa siireli depolanmasi ve geri
cagirilmasi ile ilgili stireglerin tiimiinii kapsayan kognitif alandir. Semantik, epizodik,
otobiyografik, acik, ortiik, isleyen bellek gibi alt alanlara ayrilabilir (2). Sizofrenide
etkilenen kognitif alanlardandir (3,77,78). Diger biligsel alanlardan daha fazla
etkilendigine dair ¢aligmalar bulunmaktadir (77,78). Gunlik hayata yonelik pratik
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bilgilerin 6grenilmesi, akademik / entellektiiel olarak ihtiyag duyulan bilgilerin

Ogrenilmesi agisindan, yasam kalitesini etkileyen 6nemli bir biligsel alandir (64).
2.2.4. Isleyen Bellek

Isleyen bellek, bilgi verici uyaranlarin depolanmasi ve gerektiginde manipule
edilerek kullanilmasi seklindeki biligsel siirectir. Kisa siireli bellekten ayrilir, ¢linkii
icerigindeki bilginin diizenlenmesi yoniinde bir “bilissel yiik’e sahiptir. Bilginin,
uzun donemli hafizada depolanmasi da gogu zaman gerekmez (3). Sizofrenide, hem

bellek hem de dikkat bozulmasi, isleyen bellekte bozulmalara neden olmaktadir.

2.3. SIZOFRENIDE BILISSEL iYILESTIRIM TEDAVISi

Sizofrenin taninmasi - tanimlanmasindan bu yana, 1900’lerden 1980’lere
kadar olan yillar i¢erisinde, tedavi konusunda ciddi gelismeler olsa da, hastalarin
bagimsiz yasam kalitesinde ciddi bir artis olmamistir (79). Son 20 yilda, sizofreni
tedavisinde pozitif ve negatif semptomlarin kontrol altmma alinmasi degil, hastalik
seyri siiresince kaybedilmis olan sosyal ve bireysel islevsellikteki kaybin énemli bir
etmeni olan biligsel islevlerin de iyilestirilmesi yoniinde tedavi secenekleri
degerlendirilmektedir (80). Bu amagla Cognitive Remediation (Bilissel Iyilestirim)
tedavileri giindeme gelmis, hem kagit iizerinde hem de bilgisayar {lizerinden yapilan

uygulamalar ile, hastalarin gerileyen biligsel yetilerinde bir iyilesme amaglanmigtir

(5,11,81,82).

[k olarak 1970-80’li yillarda, travmatik beyin hasar1 i¢in kullanilan biligsel
iyilestirim tedavisinin (83-85), zamanla noropsikiyatrinin diger alanlarinda da
kullanilmaya baslandig1 goriilmektedir. Giinimiizde sizofreni disinda bipolar affektif
bozukluk (86), depresyon (87,88), anksiyete bozukluklarinda tedavi edici olarak
(89); dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (90) ve parkinson hastaliginda (91) da

guclendirici tedavi olarak kullanilmakta ve arastirilmaktadir.
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Sizofrenide kullanimi hakkinda 20 yil 6ncesine kadar daginik veriler ve
klinik stipheler olan bilissel iyilestirim tedavisi (92) hakkinda giiniimiizde elimizde
cok daha fazla veri bulunmaktadir. Kisinin, tekrarlayan egzersizler ile bilissel
adaptasyonunu saglayan ve bu sayede biligsel bozulmada iyilesme hedefleyen bu
tedavi prosediiriiniin, hastalarin biligsel yetileri ve islevsellikleri iizerine orta siddette

ve uzun siireli bir etkilerinin oldugu artik bilinmektedir (80).

Biligsel iyilestirim tedavi prosedirri igin standart bir uygulama yoktur. Seans
sayis1 ve sikhigi, Klinisyenin tercihine ya da ¢alisma smirlar1 igerisinde belirlenmis
saylya gore yapilmaktadir. Genel olarak, 45-60 dakika slrecek olan haftada 1 ya da 2
seans, toplamda 15-40 seans olacak sekilde uygulanmaktadir. Kagit-kalem Gzerinden
yapilabilse de, giiniimiizde bilgisayar iizerinden yapilan uygulamalar, ¢aligmalarin bir
cogunda tercih edilmektedir (93). Hasta, her seans igerisinde programin karsisina
getirdigi ve her birisi farkli biligsel alanlar1 ilgilendiren problemleri ¢ozerek, tedavide
ilerlemektedir. Hasta, Oncesinde zorlandigi bir problemi, kolayca ¢6zmeye
basladiginda; program otomatik olarak bunu algilar ve zorlugu arttirir ya da klinisyen
/ uygulayic1 bir sonraki seansta problemin zorlugunu arttirir. Bu sayede hasta,
giderek zorlasan problemler tizerine diisiinlr ve onlar1 ¢ozmeye c¢alisir. Problemlerin
zorlugunun ayar1 iyi yapilmalidir. Eger problem ¢ok kolay olursa, herhangi bir
zihinsel zorlanma olmadigindan iyilesmeyi saglayan bilissel siirecler aktive
olmayacaktir. Eger problemler fazla zor olursa, hastanin motivasyonu diisecek ve
seansi / tedaviyi yarim birakabilecektir. Motivasyonun bilissel iyilestirim tedavisinde
onemli bir yer tuttugu bilinmektedir (94). Bu yiizden, klinisyen / uygulayicinin,
seanslarda hastanin yaninda durmasinda ve hastanin seanslar sirasinda ne kadar
zorlandigmi1 gozlemlemesinde yarar vardir. Gozlem disinda, hastanin seanslar
sirasinda zorlandig1 bazi yerlerde yapilacak kiigiik yardimlar da motivasyonu
arttirmaktadir (94).

Tekrarlayan seanslar sonrasinda, hastalarin biligsel islevlerinde diizelmeler
oldugu, farkli sizofreni populasyonlarinda gosterilmistir (95-97). Hastaligin negatif
semptomlar ve biligsel bozukluk ayaklarmmn birbiri ile iliskili oldugu disiiniiliirse,
bilissel iyilesmenin direkt ya da dolayli yoldan diger semptomlar1 da azaltabilecegi

ongoriilmiis, yapilmig bir kag calismada bu yonde sonuglar alinmistir (17,20).
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Kisilerarasi iliskilerin ve giinliik islerden kaynaklanan zorluklarin, bilgiyi dogru
alma, islemleme ve karar verme ile ilerletilebilidigi / ¢oziilebildigi diisiinulUrse,
bilissel bozukluktaki iyilesmelerin hastanin hayatina yapacagi olumlu katkilar tahmin

edilebilir.

Biligsel bozuklularin tedavisinin, hastanin negatif semptomlar1 disinda,
pozitif belirtilere de etkili oldugu kimi ¢alismalarda gosterilse de, bu yonde heniiz

kesin bir goris birligi yoktur (17).
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3.GEREC VE YONTEMLER

3.1. ORNEKLEM

Aragtirmamizin 1.asamasi kesitsel tanimlayici, 2 asamasi uzunlamasima takip
seklindedir. Caligmaya Ocak 2019 — Mart 2020 aylar1 arasinda, arastirma hakkinda
bilgilendirilen ve arastirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden Erenkdy Ruh ve
Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadikoy Toplum Ruh Saglhg:
Merkezi ve Umraniye Toplum Ruh Sagligi Merkezi’de Sizofreni tanisi ile ayaktan

takibi yapilan, remisyon donemindeki hastalar rastgele olarak segilmistir.

Caligmayla ilgili yapilan bilgilendirmenin ardindan, onam formu imzalayarak
calismaya katilmayr kabul eden ve c¢alisma i¢cin uygun olan hastalarin,
sosyodemografik ve klinik veri formlar1 goériismeci tarafindan doldurulmustur.
Dislama 0Glgiitleri baz alindiginda ve coronavirus pandemisi nedeniyle duran hasta
alim1 nedeniyle toplam 25 hasta ¢alismaya alinmistir. Arastirma siiresince secilen 15

hasta, dislama 6l¢iitleri gergevesinde ¢alismaya alinmamustir.

Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik ve klinik veri formu, Pozitif ve
Negatif Sendrom Olgegi (PANSS), Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi (BPRS),
Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi (PSP), Modifiye Morisky Olgegi (Morisky)
goriismeci tarafindan doldurulmustur. Hastalarin ¢alisma Oncesindeki biligsel
skorlarmi1 6lgmek amaciyla, Wisconsin Kart Siralama Testi (WCST), Weschler
Bellek Olgegi 3 (WMS), Stroop testleri goriismeci tarafindan uygulanmustir.
Sonrasinda CogPack (98) isimli bilgisayar lizerinden yapilan biligsel iyilestirim
tedavisi her hastaya 15 seans uygulanmistir. Sonrasinda, tedavi Oncesi yapilan

Olgekler, yeniden uygulanmaistir.

Arastirmaya Alinma Olciitleri:

1) DSM-5 tani kilavuzuna gore Sizofreni tanisi almis olmak
2) 18-60 yas arasinda olmak
3) Mevcut tedavi ile son 3 aylik remisyon doneminin olmasi ve tedavinin

degismemis olmasi.
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4) Egitim diizeyi olarak en az ilkokulu bitirmis olmak

5) Olgek uygulamalari konusunda yeterlilige sahip calismaci tarafindan

verilecek bilgilendirilmis onam formunu imzalamis ve ¢alismaya katilmay1

kabul etmis olmak

Dislama olgiitleri:

1)
2)
3)
1)
5)
6)
7)

8)
9)

Ek norolojik hastalik, norolojik-psikiyatrik sekel birakan kraniyal travma
Oykiisii olmas1

Son 3 ay igerisinde psikotik alevlenme dykiisii olmasi,

Zeka geriligi olmasi,

Aktif madde kullaniminin olmasi, son 3 ay igerisinde Madde Kullanim

Bozuklugu tanisinin diglanamamasi

Gorlisme ile anlasilir diizeyde agir genel tibbi duruma baglh hastalik
bulunmasi
Gortismeyi siirdiiremeyecek ya da 6z bildirimli 6l¢eklerin doldurulabilmesini

engeller diizeyde aktif psikotik bulgu olmasi1
Hastanin biligsel fonksiyonlarmni etkileyecebilecek ek ilag kullanimi
Son 3 ay i¢inde EKT almis olmak.

Gebe ya da emzirme déneminde olmak.
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3.2. VERi TOPLAMA ARACLARI

3.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu:

Bu ¢alisma i¢in, arastirmacilari tarafindan hazirlanmistir. Calismanin amacina
ve hipotezlere yonelik, hastalar hakkinda sosyodemografik ve klinik bilgi elde

etmeye yonelik maddeleri mevcuttur.

3.2.2. Wisconsin Kart Siralama Testi (Wisconsin Cart Sorting Test -
WCST):

1948 yilinda, set degisimi ve bilissel esnekligi 6lgmek amaciyla Grant ve
Berg tarafindan gelistirilmistir (99,100). Test, ¢alisma bellegi, dikkat, perseverasyon,
set degisimi gibi prefrontal korteksten yiiriitiildiigii diistiniilen biligsel fonksiyonlar1
Olcmektedir (101). Klinik olarak bu fonksiyonlarin 6zellikle de perseverasyonun
Olciimili, hastalarin set degisimi ve biligsel esnekligi konusunda degerli veriler
vermektedir. Tirkce gegerlilik ¢alismas1 Kafadar ve ark. tarafindan yapilmistir (102).
Calismamizda kullandigimiz WCST, bilgisayar {izerinden yapilmaktadir. Sonuglar ve
ayrintili veriler, her test sonrasinda ckrana diismektedir (103). Calismamizda
degerlendirilen : toplam hata (WCST-TH) ve perseveratif hata (WCST-P)

puanlaridir.

3.2.3. Stroop Testi (Stroop):

1935 yilinda John Ridley Stroop (104) tarafindan Ingiltere’de yaymnlanan
makalesinde Stroop etkisi olarak literatiire gecen fenomen, sonrasinda odaklanmis
dikkat, secici dikkat, bilgi isleme hizin1 Glgecek sekilde klinik arastrmalarda
kullanilmaya baglanmistir. Stroop testinin ayni1 zamanda davranis inhibisyonunu da
gosterdigi  distiniilmektedir (105). Klinik uyuglamalarda farkli formlarda
kullanilmaktadir. Tiirk¢e Glivenilirlik ve gecerlik calismasi Karakas S. ve arkadaslar1

tarafindan yapilmistir (106). Calismamizda kullandigmiz Stroop testi, bilgisayar
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ortaminda yapilan, yazi ve renk arasindaki uyumlu ve uyumsuz cevaplar1 otomatik
olarak kiyaslayarak milisaniye cinsinden stroop efektinin biiyiikligiinii vermektedir

(107).

3.2.4. Weschler Bellek Olgegi ITI (Weschler Memory Scale -WMS):

Wechsler tarafindan 1945 yilinda yaymlanan 6lgek, 1987, 1997 ve 2009°da
revizyonlarla giincellenmistir (108). Kisideki farkli bellek fonksiyonlarmi, indekslere
bolerek 6lgmek i¢in 7 alt testten olusan testin en son Tiirkce glivenirlik ve gecerlilik
calismas1 Karakas S. Ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (109). Calismamiza
hastalarm isitsel bellek alt indeks &l¢iimleri alinmistir. Bu indeksler : Isitsel Anlik
Bellek (WMS-iA), Isitsel Gecikmeli Bellek (WMS-IG), Isitsel Gecikmeli Tanima
(WMS-IGT).

3.2.5. Pozitif ve Negatif Sendrom Ol¢egi (Positive and Negative
Syndrome Scale - PANSS):

1987 yilinda, Kay S. ve ark. tarafindan yayinlanan (110), antipsikotik tedavi
etkinligini ve sizofreni hastaliginin siddetini anlamada kullanilan Olgektir.
Sizofrenideki pozitif ve negatif semptomlarin ve aym zamanda genel
psikopatolojinin siddetini 6lgmekte kullanilmaktadir. Ortalama 45 dakika siiren
goriismede, 30 alt grup 1 ve 7 arasinda puanlanmaktadir. Tiirkge giivenilirlik ve

gecerlilik ¢calismasi, Kostakoglu ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (111).

3.2.6. Modifiye Morisky Tedavi Uyum Olgegi (Morisky):

4 maddeden olusan, Ozbildirime dayali, mevcut ve gelecekteki tedavi
uyumunu tahmin etmek ve medikal visitlerde bu bilgiyi kullanmak i¢in 1986 yilinda
Morisky ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen 6l¢ektir (112). Sonrasinda 2 soru daha
eklenerek Modifiye Morisk Olgegi olusturulmustur. Ttrkce gtvenilirlik ve gegerlilik
caligmasi Vural B. ve ark. tarafindan yapilmustir (113).
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3.2.7. Bireysel Sosyal ve Performans Olgegi (Personal and Social

Performance Scale - PSP):

Sizofrenide, bireysel ve sosyal islevselligi dlgmeye yarayan Olcektir (114).
Sosyal islevsellik, kisisel sosyal iliskiler, 6z-bakim ve agresif-hostil davranislar
olmak tiizere 4 basliktan olusur. Puanlamada bu basliklardaki puan ile beraber klinik
g6zlem de dnemli yer tutar. Tiirk¢e giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismas1 Aydemir ve

ark. tarafindan yapilmistir (115).

3.2.8. Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olcegi (Brief Psychiatric Rating
Scale - BPRS):

Overall J. ve Gorham D. tarafindan, 1962 yilinda gelistirilmistir (116).
Depresyon, anksiyete, psikotik sikayetler ve genel psikopatolojiyi Olgen, bu
Olcimlerin 1-7 arasinda skorlandigi Olcektir (116). Efektif ve hizli sekilde hasta
degerlendirmesine imkan tanir. Ideal olarak iki goriismecinin goriismesi ile

doldurulmasi uygunsa da, ¢alismamizda tek goriismeci tarafindan doldurulmustur.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Merkezi Limit Teoremi uygunluk nedeniyle normallik testi yapilmadan
parametriktestler kullanilmistir (117). Verilerin ¢ézimlenmesinde 6lceklerde surekli
yapidaki verilen istatistigi yapilirken ortalama ve standart sapma, oOzelliklerin
minimum ve maksimum degerleri; kategorik degiskenleri tanimlarken frekans ve

yiizde degerler kullanilmistir.

Olgeklerin bagimsiz iki gurup ortalamalar1 karsilastirmak i¢in Student’s t test
istatistigi, Bagimsiz ikiden fazla gurup ortalamalar1 karsilastirmak i¢in de One Way
ANOVA test istatistigi kullanilmigsir. ANOVA ile farklilik tespiti halinde, Post Hoc

test olarak Tukey istatistigi ile degerlendirilmistir.
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Bagimli grup (6ncesi-sonrasi) ortalamalar1 karsilagtirmak icin Paired t test

istatistigi,

Kategorik degiskenler arasi iligki durumunun degerlendirilmesi i¢in Ki-Kare

test istatistigi kullanilmigtir.

Glvenirligi degerlendirmek igin Cronbach’s alpha degeri belirlenmistir.
Olgekler ve alt gruplar1 arasindaki iliskiler incelenirken Pearson Korelasyon katsayisi

kullanilmastir.
Verilerin istatistiksel agidan anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak almmustir.

Verilerin degerlendirilmesinde www.e-picos.com New York yazilimi ve

MedCalc istatistik paket programi kullanilmustir.
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4 BULGULAR

4.1. SOSYODEMOGRAFIK ve KLINIiK OZELLIKLER

Calismamizda, hipotezimizle ilgili olarak, yas, egitim diizeyi, yatis durumu,

yatig say1s1, hastaligin baslangi¢ yas1 ve hastalik siiresi ile ilgili olarak veriler

topland1 (Tablo 1 ve Tablo 2).

Tablo 1. Orneklemin tamimlayici 6zellikleri

Tammlayici Ozellikler Gruplar n - (%)
Cinsiyet Kadin 10 (%40)
Erkek 15 (%60)
Ilkokul 7 (%28)
Egitim diizeyi Lise 13 (%52)
Universite 5 (%20)
Yatis durumu Yok 5 (%20)
Var 20 (%80)
Yatis sayisi 4 kez ve daha az 10 (%50)
4-10 kez 6 (%30)
10 kez ve daha fazla 4 (%20)

Tablo 2. Sosyodemografik verilerin tanimlayici istatistikleri

Degisken x+SD Medyan (Min-Max)
Yas 43,3 +11,2 44(23-59)
Baslangi¢ Yasi 26,5 19,3 23(13-49)
Hastalik Siiresi (y1l) 16,8 9,4 18(3-35)
Yatis Sayisi 2,8 £3,2 2(0-11)
Egitim Diizeyi (y1l) 11,68 £2,8 12(5-16)
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4.2. BILISSEL TESTLERIN PUANLARI

Biligsel iyilestirim tedavisi oncesi ve sonrasinda Olctilen WCST, WMS ve
Stroop testinin sonuglar1 karsilastirildi. Olgeklerin kendi icindeki gtvenirlikleri
anlamli olarak saptandi (Tablo 3). WCST ¢iktilarindan toplam hata ve perseveratif
hata sayilar1 alindi. WMS’de sirastyla hatirlama, geri ¢cagirma ve tanimayi puanlayan
isitsel anlik bellek, isitsel gecikmeli bellek ve isitsel gecikmeli tanima indeksleri
hesaplandi. WCST-P, WCST-TH, WMS-IA, WMS-IG ve WMS-IGT alt
indekslerindeki tekrarh ortalamalar1 arasindaki farkin Istatistiksel olarak anlamli
oldugu gorilldi (p<0,05). Stroop testinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (Tablo 4).

Tablo 3. Olgek ve testlerin guvenilirlik istatistikleri

n=25 Cronbach’s Alpha
Stroop Testi *0,95
WCST - P *0,86
WCST - TH *0,87
PSP 0,78 (a-b-c-d)
BPRS *0,97
WMS IA *0,94
WMS IG *0,93
WMS IGT *0,95
PANSS *0,94
Morisky *0,99

*p<0,05 diizeyinde anlamlidir.

(WCST-P: Wisconsin Kart Siralama Testi perseveratif hata, WCST-TH: Wisconsin Kart Siralama
Testi toplam hata, PSP: Bireysel ve Sosyal Performans Olcegi, BPRS: Kisa Psikiyatrik degerlendirme
olcegi, WMS-IA: Weschler Bellek Olgegi Isitsel Anlik puani, WMS-IG: Weschler Bellek Olgegi
isitsel gecikmeli puani, WMS-IGT: Weschler Bellek Olgegi isitsel gecikmeli tanima puani, PANSS:
Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi )
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Tablo 4. Bilissel iyilestirim tedavisi ile WCST, WMS ve Stroop skor degisimleri

;E%TR AR %+SD Min-Max | T degeri
Stroop Testi

Stroop Tedavi Oncesi 280,92 +248,41 8-1250 0,84
Stroop Tedavi Sonrasi 276,04 +309,78 24-1360

WCST

Woest P Tedavi Oncesi 13,24 +3,8 7-24 <0,0001
Woest P Tedavi Sonrasi 10,36 +4,87 3-20

Woest TH Tedavi Oncesi 22,6 8,44 9-42 <0,0001
Wecst TH Tedavi Sonrast 17,84 7,99 5-34

WMS

WMS 1A Tedavi Oncesi 36,12 +13,39 20-58 <0,0001
WMS 1A Tedavi Sonrasi 44,16 +18,75 20-73

WMS IG Tedavi Oncesi 15,68 +6,82 6-31 0,02
WMS IG Tedavi Sonrasi 17,88 +£10,05 7-37

WMS IGT Tedavi Oncesi 33,6 £8,31 17-45 <0,0001
WMS IGT Tedavi Sonrasi 36,64 +8,05 22-47

Paired t-test

(WCST-P: Wisconsin Kart Siralama Testi perseveratif hata, WCST-TH: Wisconsin Kart Siralama
Testi toplam hata, WMS-IA: Weschler Bellek Olgegi Isitsel Anlik puam, WMS-IG: Weschler Bellek
Olgegi isitsel gecikmeli puani, WMS-IGT: Weschler Bellek Olgegi isitsel gecikmeli tanima puani)
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4.3. PSP, BPRS, PANSS ve MORISKY OLCEK PUANLARI

Biligsel iyilestirim tedavisi Oncesi ve sonrasi, biligsel alanlar disindaki
ozelliklerin 6lgtimii yapildi. Semptomaloji igin PANSS ve BPRS, bireysel ve sosyal
islevsellik icin PSP, tedavi uyumu degerlendirmesi i¢in Morisky kullanildi. Bu
Olgeklerin tekrarli ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(Tablo 5).

Tablo 5. Biligsel iyilestirim tedavisi ile PANSS, BPRS, PSP ve Morisky
Olceklerindeki degisimler

OLCEK PUANI x+SD Min-Max | P degeri
PSP

PSP Tedavi Oncesi 57 +19,57 25-95 -
PSP Tedavi Sonrasi 57 +19,57 25-95

BPRS

BPRS Tedavi Oncesi 13,52 6,38 5-32 0,17
BPRS Tedavi Sonrasi 14,12 +7,04 5-35

PANSS

PANSS Tedavi Oncesi 47,84 9,19 34-77 0,43
PANSS Tedavi Sonrasi 48,56 +9,13 36-71

Morisky

Morisky Tedavi Oncesi 4,84 +0,62 4-6 -
Morisky Tedavi Sonrasi 4,84 +0,62 4-6

Paired t-test

(PSP: Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi, BPRS: Kisa Psikiyatrik degerlendirme 6lgegi, PANSS:
Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi )
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4.4, WCST SKORLARININ SOSYODEMOGRAFIK VE KLINIiK

VERILERLE KARSILASTIRILMASI

WCST igin elde edilen veriler, hastalarin sosyodemografik ve klinik verileri

ile karsilastirildi (Tablo 6, Tablo 7). Egitim durumu i¢in olusturulan ii¢ gruptan,

egitim durumu ilkokul olan ile 0niversite mezunlarmin birbirleri ile WCST-P

puanlamas1 ortalamalar1 arasindaki farkliligin, istatistiksel farkliliga neden oldugu

goruldi. Egitim diizeyi liniversite olan hastalarin tedavi sonrast WCST-P puanlamasi

ortalamasimin ilkokul mezunu olanlardan anlaml bir sekilde diisiik oldugu saptandi.

Ayni istatistiksel anlamlilik tedavi oncesi ve sonrast WCST-TH skorlar1 igin de

saptandi. Sosyodemografik ve klinik verilerden, WCST puanlar1 olumlu yonde

degisen gruplarm: lise-Universite mezunu, 50 yasindan geng, hastalik slresinin 10

yildan kisa, hastane yatis sayisinin da 4’den az oldugu hasta gruplar1 oldugu gortlda.

Hastalik baslangic yasina bakildiginda, 3 grupta da anlamli sayilabilecek farklilik

oldugu goriildii.

Tablo 6. WCST puanlarimin kategorik sosyodemografik verilerle

karsilastiriimasi

WCST

WCST P WCST TH
SOSYODEMOGRAFIK Oncesi Sonrasi p* Oncesi Sonrasi p*
VERILER x+SD x+SD x+SD x+SD
Cinsiyet
Kadm 13,3+359  10,1#387 0,01 | 21,8+4,28 16,8+5,99 0,02
Erkek 13,2+4,05  10,53t5,56 0,004 | 23,13+10,47 18,5319,22 0,008
p** 0,95 0,83 0,71 0,61
Egitim Diizeyi
flkokul 14,4433  13,71#4,99 0,56 | 27,5710,34 22,859 0,15
Lise 13,61+3,79  10,15¢4,27 0,01 | 22,84%555 18,3116,11 0,008
Universite 10,6+3,91 6,2+2,94 0,004 15+7,71 9,614,44 0,04
pr* 0,2 0,02 0,03 0,01
Yas
35°den genc 11,1742,93  7,83t3,18 0,009 | 18,5¢5,35 146,26 0,07
35-50 14£3,71 11#4,77 0,009 2146,81 17,45+7,44 0,01
50°den yasl 13,75¢4,33  11,37¢585 0,12 | 27,87¢10,37  21,25:9,25 0,04
p*** 0,32 0,36 0,08 0,25

p<0,05 diizeyinde anlamlidir. *Paired t/**student’s t/***ANOVA
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(WCST-P: Wisconsin Kart Siralama Testi perseveratif hata, WCST-TH: Wisconsin Kart Siralama

Testi toplam hata)

Tablo 7. WCST puanlarimin kategorik Klinik verilerle karsilastirilmasi

WCST
WCST P WCST TH

o . Oncesi Sonrasi p* Oncesi Sonrasi p*
KLINIK VERILER 45D £+SD £+SD £+SD
Yatis Sayis1
4den az 14+4,08 10,5+4,71 0,006 | 22,9+8,01 17,1+6,71 0,007
4-10 12+2,89 9,83+6,14 0,21 2249,27 19+10,46 0,21
10°dan fazla 12,7545,67 9,645,51 0,11 | 20,754£8,95 17,75%£11,05 0,18
pHr* 0,64 0,94 0,91 0,92
Hastalik Siiresi (Y1)
10°dan az 14+3,42 10,89+4,19 0,006 | 25,55+9,32  18,66+7,19 0,01
10-20 15,33+4,36 11,8345,56 0,09 | 22,83+7,25 18+7,66 0,1
20°den fazla 11,3+3,12 945,16 0,04 19,8+8,13 17+9,49 0,06
Pk 0,09 0,51 0,35 0,91
Hastalik Baslangic Yas1
20°den 6nce 12,5+3,96 9,8715,08 0,05 | 20,75+#8,51  19,37+9,76 0,21
20-30 11,8+3,76 9,9+5,46 0,06 19,2+6,49 15,7+7,58 0,03
30dan sonra 16,14+2,03 11,57+4,19 0,007 | 29,57+7,54  19,1446,71 0,002
prx* 0,05 0,76 0,03 0,57

p<0,05 diizeyinde anlamlidir. *Paired t/**student’s t/***ANOVA

(WCST-P: Wisconsin Kart Siralama Testi perseveratif hata, WCST-TH: Wisconsin Kart Siralama

Testi toplam hata)
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4.5. WMS SKORLARININ SOSYODEMOGRAFIK VE KLiNiK VERILERLE
KARSILASTIRILMASI

WMS-IA ve WMS-IG icin elde edilen veriler hastalarin sosyodemografik ve
klinik verileri ile karsilastirildi (Tablo 8 ve Tablo 9). WCST testinde gdzlenen
universite ve ilkokul egitim diizeyi arasindaki anlamli farklilik , tedavi sonrasi
WMS-IA skorlarinda da gozlendi. Egitim gruplarindan ilkokul, lise ve iiniversite
mezunlarmin tedavi sonrast WMS-I1A skorlar1 ortalamalar arasindaki farkhligin da
istatistiksel farkliliga neden oldugu goriildii. Egitim diizeyi liniversite olan hastalarin
WMS-IA puanlamasi ortalamasmm ilkokul mezunu olanlardan anlamli bir sekilde
yiiksek oldugu goriildi. WMS-IA testleri olumlu ydnde degisen gruplarin: lise-
iiniversite mezunu, 50 yasindan geng, yatis sayisinin 4’den az oldugu hasta gruplar1
oldugu goriildii. Hastalik baslangic yasma gore gruplandiginda her 3 grubun da

tedavi 6ncesi ve sonrasi skor degisimlerinin anlamli oldugu goriildii.

WMS-IGT skorlar1 da sosyodemografik ve klinik veriler ile karsilastirildi
(Tablo 10 ve Tablo 11). Hatirlama, geri cagirma yetilerini 6lcen WMS-IA ve WMS-
IG gruplarmdan en az birinde iyilesme goriilmeden olan, hastalarm tanima yetilerini
olcen WMS-IGT skorlarndaki degisimler, hastalarm bellek fonksiyonlarinda

iyilesme olarak yorumlanmadi.
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Tablo 8. WMS-IA ve WMS-IiG puanlarinin kategorik sosyodemografik verilerle

karsilastiriimasi
WMS -isitsel Anhk WMS -isitsel Gecikmeli

SOSYODEMOG Oncesi Sonrasi p* Oncesi Sonrasi p*
RAFIK £+SD £+SD x+SD x+SD
VERILER
Cinsiyet
Kadin 36,4£13,72 44,7+19,25 0,003 15,7+7,6 19,4+11,12 0,02
Erkek 35,93+13,65 43,8+19,08 0,002 15,6746,53 16,87+9,54 0,29
prx 0,93 0,91 0,99 0,55
Egitim Diizeyi
ilkokul 32,9+13,8 36,85+19,41 0,09 12,8545,61 13,5749,37 0,68
Lise 33,84+12,22 40+16,2 0,003 14,76+6,81 16,3849,2 0,14
Universite 47,6+11,54 65,2+7,36 0,002 22+5/14 27,8+£7,59 0,06
P&k 0,09 0,01 0,06 0,03
Yas
35°den kiiciik 35,83+15,61 47,83+15,61 0,03 47,83+21,52 17,67+6,28 0,23
35-50 40,72+12,19  49,36+16,94 0,002 17,18+48,06 20,09+10,61 0,03
50°den bilyiik 30+12,34 34,25+17,26 0,06 12,1244,15 12,87+48,09 0,66
Pk 0,23 0,19 0,21 0,24

p<0,05 diizeyinde anlamlidir. *Paired t/**student’s t/***ANOVA

(WMS-IA: Weschler Bellek Olgegi Isitsel Anlik, WMS—IG: Weschler Bellek Olcegi Isitsel
Gecikmeli)
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Tablo 9. WMS-IA ve WMS-iG puanlarinin kategorik klinik verilerle

karsilastiriimasi
WMS -isitsel Anlik WMS -Isitsel Gecikmeli

Klinik Veriler Oncesi Sonrasi p* Oncesi Sonrasi p*

x+SD x+SD x+SD x+SD
Yatis Sayis1
4°den az 38,5+16,22 48,8+20,75 0,003 17,3+8,65 19,5+11,66 0,15
4-10 30,17+13,89  34,16+13,89 0,21 12,8345,11 13,5+8,59 0,72
10°dan fazla 47,6+11,54 65,2+7,36 0,06 22+45,14 27,8+7,59 0,3
Pk 0,47 0,3 0,48 0,5
Hastalk Siiresi
(Y1)
10°dan az 39,66+16,12 50,44+20,39 0,004 19,2248,62 22,22+11,88 0,07
10-20 28,1645,87 32,5+10,19 0,19 10,8343,31 10,16+2,85 0,5
20°den fazla 37,7+£13,05 45,5+19,44 0,006 15,4+4,87 18,6+8,97 0,07
pr** 0,24 0,19 0,06 0,07
Hastalik Baslangic
Yas1
20’den az 31,25+£9,26  38,12+14,16 0,04 15,12+4,61 17,75+9,36 0,21
20-30 39,6+15,04 48,8+22,53 0,02 15,8+22,53 15,846,57 0,13
30°dan fazla 36,71+15 44,42+18,05 0,007 16,14+9,78 17,42+12,35 0,31
pr* 0,43 0,51 0,96 0,98

p<0,05 diizeyinde anlamlidir. *Paired t/**student’s t/***ANOVA

(WMS-IA: Weschler Bellek Olgegi Isitsel Anlik, WMS—IG: Weschler Bellek Olcegi Isitsel

Gecikmeli)
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Tablo 10. WMS-IGT puanlarinin kategorik sosyodemografik verilerle

karsilastiriimasi

WMS -isitsel Gecikmeli Tanima
SOSYODEMOGRAF Oncesi Sonrasi P*
iK VERILER %+SD %+SD
Cinsiyet
Kadin 33,3+7,11 36,5£7,3 0,05
Erkek 33,8+9,25 36,73+8,77 0,003
= 0,89 0,94
Egitim Diizeyi
ilkokul 32,14+11,58 34+10,71 0,05
Lise 32,07+6,04 36,15+6,37 0,008
Unlver5|te 39,616,87 41,617,19 0,05
prx 0,2 0,27
Yas
35°den kiigiik 20,5+£10,44 37,17+7,19 0,06
35-50 32,9+6,7 35,72+7,33 0,03
50°den biiyiik 31,87+10,98 34+9,98 0,05
pr*x* 0,49 0,18

p<0,05 diizeyinde anlamlidir. *Paired t/**student’s t/***ANOVA

(WMS-IGT: Weschler Bellek Olgegi Isitsel Gecikmeli Tanima)
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Tablo 11. WMS-IGT

puanlarinin kategorik klinik verilerle karsilastiriimasi

WMS -Isitsel Gecikmeli Tanima

- . Oncesi Sonrasi p*
KLINIK VERILER 2+SD 2+SD
Yatis Ka¢ Kez
4’den az 33,448,14 34,4+8,14 0,12
4-10 31,1749,96 35,1748,4 0,07
10°dan fazla 39,6+6,87 41,6x7,2 0,1
pr** 0,7 0,3
Hastahk SUresi
(Y1)
10°dan az 34,67+9,05 37,7748,56 0,04
10-20 31,6616,8 34,8318,01 0,02
20°den fazla 33,8+9,05 36,7+8,01 0,06
P 0,81 0,8
Hastalhik Baslangic
Yas1
20°den az 35,2545,77 40,87+3,27 0,007
20-30 34,1+9,78 35,8+9,27 0,06
30°dan fazla 31%9,05 33+8,81 0,02
pr** 0,61 0,15

p<0,05 diizeyinde anlamlidir. *Paired t/**student’s t/***ANOVA

(WMS-IGT: Weschler Bellek Olgegi Isitsel Gecikmeli Tanima)

46. WCST VE WMS SKORLARINDAKiI DEGIiSIMLERIN
SOSYODEMOGRAFIK VERILERLE KARSILASTIRILMASI

Sosyodemografik ve klinik veriler siirekli degerler olacak sekilde alinarak,
WCST ve WMS skorlarindaki korelasyonlarina bakildi (Tablo 12). Egitim diizeyinin,
WCST-P skorlarindaki degisim ile yiiksek seviyede negatif, WMS-IA skorlarindaki
degisim ile yiiksek seviyede pozitif ve WMS-IG skorlarindaki degisim ile orta
seviyede pozitif korelasyonunun oldugu; WMS-IGT puanlarindaki degisim ile

hastaligin baslangi¢ yasi ve hastanin yasi ile orta seviyede negatif korele oldugu;
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WCST-TH puanlarindaki degisimin hastalik siiresi ile orta seviyede pozitif ve

hastaligin baslangic yasi yiiksek seviyede negatif korele oldugu goriildii.

Tablo 12. Korelasyonlar

WCST TH| WCST P | WMS iA | WMS iG | WMS iGT

Hastalik _siiresi Pearson

(1) korelasyonu -.406" 0289 | -0.290 | -0.101 -0.055
Sig. (2-tailed) | 0,044 0.161 0.160 0.632 0.794
N 25 25 25 25 25

Baslangic yas1  Pearson

(i) korelasyonu | _go3™ | -0.163 | -0.123 | -0.161 -457"
Sig. (2-tailed) | 0,001 0.436 0.557 0.443 0.022
N 25 25 25 25 25

Hastanin_yas1 ~ Pearson

(i) korelasyonu -0.158 0.108 | -0.345 | -0.217 -424"
Sig. (2-tailed) | 0.451 0.607 0.091 0.297 0.035
N 25 25 25 25 25

Egitim_diizeyi Pearson

(i) korelasyonu | 9142 | .539™ | 553" 396" 0.120
Sig. (2-tailed) |  .500 0.005 0.004 0.050 0.569
N 25 25 25 25 25

Yatis sayist Pearson
korelasyonu 0.091 0041 | -0.308 | -0.383 0.113
Sig. (2-tailed) | 0.665 0.845 0.134 0.059 0.591
N 25 25 25 25 25

*. 0.05 seviyesinde anlamli korelasyon (2-tailed).
**0.01 seviyesinde anlamli korelasyon (2-tailed).

(WCST-P: Wisconsin Kart Siralama Testi perseveratif hata, WCST-TH: Wisconsin Kart Siralama
Testi toplam hata, WMS-IA: Weschler Bellek Olgegi Isitsel Anlik puan1i, WMS-1G: Weschler Bellek
Olgegi isitsel gecikmeli puani, WMS-IGT: Weschler Bellek Olcegi isitsel gecikmeli tanima puani)
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5.TARTISMA

5.1. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Calismamizdaki yas ortalamasi 43,4 (+11,2) olarak saptandi. Biligsel
iyilestirim tedavisinin uygulandigi diger ¢alismalarda 32,9(+3,2), 35(%7,0), 41(£8,1),
33.6(£9,4), 36,3(x13,1), yine Tiirkiye’deki bir tez ¢aligmasinda 36,6(x£10,8) olarak
saptanan diger ¢alismalar ile kiyaslandiginda, yas ortalamasinin daha yiiksek oldugu
gorulmektedir. Hastalik siireleri kiyaslandiginda ise, ¢alismamizda 16,8 (£9,4) olarak
saptanan ortalamanin, diger ¢aligmalardaki 9.34 (£9.4), 11,59(£9,7) ortalamalar: ile
kiyaslandiginda daha  yiksek oldugu gorilmektedir. Calismamizdaki egitim
ortalamasi1 11,68(+2,8) olarak saptanmistir. Diger ¢alismalarda ise 12.82 (£2.4),
10.44(x2.1), 12.8(%¥1.9), 11,59(¢3,0) olan ortalamalara bakildiginda, yakin
degerlerde oldugu goriilmektedir (6,14,80,95,97,118,119).

Calismamizdaki yas ve hastalik siireleri ortalamalari diger ¢alismalardan daha
yiiksek gibi goriinmektedir. Yasin biligsel iyilestirim tedavisine etkisi belirsiz olsa
da, hastalik siiresinin fazla olmasi, hastalarin, ¢calismamizdaki bilissel skorlarindaki

degisimlerinin daha az olmasma sebep olmus olabilir (80).

5.2. BILISSEL YETILERDE IYILESME

Calismamizda biligsel yetilerin tedavi Oncesi ve sonrasi degisimlerinin
Olglilmesi igin WCST, Stroop ve WMS kullanilmistir. WCST perseveratif hata ve
toplam hata sayisi, biligsel esneklik ve set degistirme ile ilgili oldugundan yiritiicii
fonksiyonlar1 gdstermede, WMS bellek ile ilgili fonksiyonlarin gdsterilmesinde,
Stroop ise islemleme hizin1 gostermede kullanilmigtir. Aynm1 zamanda WCST ve
WMS’nin, beraber degerlendirildiginde; yiiriitlicii fonksiyonlar, dikkat ve bellek

tabaninda c¢alisan isleyen bellegi gdsterebilecegi diisliniilmiistiir.

Hastalarin caliyma oOncesi ve sonrasi skorlarma bakildiginda, bilissel
iyilestirim tedavisinin yiiriitiicii fonksiyonlar ve isitsel bellek tizerine olumlu katkida

bulundugu goriilmektedir. Bu bulgu, calismamizin 1.hipotezi olan “Sizofreni tanisi

34



almis olan Tirkiye popiilasyonunda, Biligsel iyilestirim tedavisi, hastalarin biligsel
kapasitelerine olumlu katkida bulunur” hipotezimizi dogrulamaktadir. Biligsel
fonksiyonlardaki  bu  iyilesme literatir  bilgisi  ile  de  uyumludur
(16,17,19,20,57,75,76,98,99). Calismamizda hastalarm, WCST skorlar1 baz
alindiginda, 5 tanesinin yiiriitiicii fonksiyonlarda bir gelisme gostermedigi bulgusu
da, hastalarin %25’inin tedaviden fayda gérmedigi konusundaki litlratlr bilgimizle

de uyumlu gorinmektedir (21).

Calismalarda islemleme hizinda da artis gosterilmistir (120) ancak bu bulgu,
calismamizda tekrarlamamistir. Hastalarla yapilan seanslar igerisinde, se¢ilmis olan
problemlerin islemleme hizin1 gelistirmemesi ya da hastalar ile yapilan seans
sayisnin - diger c¢aligmalara goére daha az olmasindan kaynaklaniyor gibi

gorulmektedir.

Hastalarin yiiriitiicii fonksiyonlar ile ilgili olan WCST skor degisimlerinine
baktigimizda, hastalik siiresi ile olan negatif korelasyon literatiir bilgisi ile
uyumludur (80). Hastalik siiresi uzadikga, bilissel iyilestirim tedavisi ile yiriticu
islevlerdeki iyilesme de azaliyor gibi goriilmektedir. Hastalik suresince beyindeki
volumetrik degisimlerin boyutunun artmasi ve bu degisimler ile bilissel faaliyetleri
yiriiten alanlarda da kayiplar yasanabiliyor olmas1 bu korelasyonun nedenlerinden
biri olabilir (118,121).

Hastaligin baslangi¢ yasi ile WCST skor degisimlerindeki negatif korelasyon
dikkat c¢eken diger bir noktadir. Hastalik ne kadar erken basladiysa, yiiriitiicii
islevlerin biligsel iyilestirim tedavisinden goérecegi fayda o kadar azalmaktadir.
Sizofrenide, hastaligin baslangic yas1 azaldik¢a, biligsel fonksiyonlardaki
bozulmalarin arttig1 bilinmektedir (122,123). Biligsel siireglerin diginda erken
baslangi¢li sizofreninin prognozunun daha koti oldugu da bilinmektedir (1,2).
Biligsel yetilerin direkt ya da dolayli yoldan hastanin islevselligini, sosyalligini ve
standart tedaviden gorecegi faydayr etkileyebildigi da g6z Oniine almnirsa
(81,124,125), hastaligin erken baglangicinin; daha koéti bilissel yetilere neden olmasi
kadar bu biligsel yetilere yapilan miidahalenin daha da etkisiz olmasi agisindan da

kotii prognostik faktor sayilabilecegi goriilmektedir.
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Yas ve bilissel iyilestirim tedavisi arasindaki iligki literatiirdeki belirsiz
konulardan birisidir. Yasin ileri olmasi bir yandan hastaligin daha kronik hale gelmis
olmasi, iyilesme yoniinde motivasyonun daha az olabilmesi, yasla ilgili hastaliktan
bagimsiz faktorlerinden de biligsel durumu etkileyebilmesi gibi ¢cok fazla faktoriin
denklemin i¢ine katildig1 bir degiskendir (126). Calismamizda kategorik degiskenlere
baktigimizda 50 yasindan gen¢ hastalarm yiiriitiicii fonksiyonlarmda anlaml
iyilesme oldugu, isitsel bellek alanlarinda da iyilesmelerin oldugu goriilmektedir.
Ancak korelasyonlara baktigimizda yasla ilgili bir korelasyona rastlanmamaktadir.
Bu da, 6rneklem sayisinin kisitli olmasindan kaynaklaniyor gibi goriinmektedir. 40
yasindan geng ve 40 yasindan yasli hastalarin bilissel iyilestirim tedavisine alindigi
ve sonuglarin kiyaslandigi bir ¢alismada (n=85), her iki grubun da bellek alaninda
ilerleme kaydettigi, ancak iyilesmenin 40 yasindan gen¢ olan grupta daha fazla
oldugu saptanmistir (127). Daha kiigiik Orneklem sayilar1 ile yapilan baska
caligmalarda da bu sonuclarla uyumlu verilere rastlanmistir (80,88). Sonrasinda
yapilan iki metaanaliz, ileri yasin daha fazla fayda ile iliskili olabilecegi ya da hig
iliskisi olmayabilecegine yonelik veriler sunmustur (93,128). Sonug olarak, hastanin
yasinin, biligsel iyilestirim tedavisinden gorecegi fayda ile ne kadar uyumlu oldugu

sorusu, halen belirsizligini korumaktadir.

Egitim diizeyinin hem kategorik olarak bakildiginda hem de siirekli degisken
olarak bakildiginda anlamli farkliliklar olusturdugu gérinmektedir. Hem yirtici
fonksiyon hem de bellek skorlarinda (6ncesi, sonrasi ve degisim miktar1 olarak)
Universite diizeyinin , ilkokul ve lise diizeyine gore anlamli farkliliklar1 olusturdugu
goriilmektedir. Aynt zamanda, egitim yili arttikca, bilissel iyilestirim tedavisi ile
yiirlitiici  fonksiyon ve bellekteki iyilesme de artiyor gibi goriinmektedir.
Sonuglarimiz, literatirdeki iki ¢alisma ile c¢elismektedir (94,97). Ancak bu iki
calismada da, affektif bozuklugu olan hastalarin (bipolar affektif bozukluk ve
sizoaffektif bozukluk) da tedaviye alindigini ve yapilan toplam seans sayilarinin
farkli oldugu gormekteyiz. Egitim gruplarma gére WCST’deki toplam hatalara
baktigimizda, iiniversite bitirmis olan grubun puanlarmin anlamli sekilde diisiik
oldugunu goriiyoruz. Bu da, hastalarm biligsel iyilestirim tedavisi ile iizerine insa
edilecek olan “biligsel zemin” hakkinda bize bilgi vermektedir ve ¢alismamizda

bulunan korelasyon ile iligkili olabilir. Bir ¢aligmada “cognitive ability” olarak gecen
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bu biligsel zeminin; hastalarin yas, 1Q, sosyoekonomik diizey, egitim diizeyi, ¢alistig1
is, gordigi tedavi gibi farkli bilesenlerden olustugu diisliniilmektedir. Biligsel
iyilestirim tedavisinin, mevcut biligsel yetenekleri arttirdigr mi (hipertrofi?), yoksa
hastalik ile eksileni yerine mi koydugu (hiperplazi?) konusunda elimizde net veri

yokken, bu biligsel zemini bilmek klinik ag¢idan faydali olabilir (95).

Yatig sayisina kategorik olarak baktigimizda, 4’ten az yatis yapmis olan
hastalarin, vyiirlitiicii fonksiyonlar ve bellek alanlarinda anlamli iyilesmeler
gosterdigini gormekteyiz. Ancak grup i¢inde anlamli farkliliklar olusmus degildi.
Stirekli degisken olarak aldigimizda ise yatis sayisi ile korelasyon gosteren herhangi
bir iyilesme yok gibi goriinmektedir. Yatis gerektiren durumlarm siddetli psikotik
ataklarla seyrettigi ve her siddetli psikotik atagin, biligsel siirecleri olumsuz
etkileyecegine yonelik diisiincemizi dogrulamak i¢in daha fazla sayida hasta ile daha

uzun siire caligsmak gerekiyor gibi goriinmektedir.

5.3. GENEL PSIKOPATOLOJI, ISLEVSELLIK VE TEDAVI
UYUMUNDAKI DEGiSIMLER

Hastalarin bireysel ve sosyal islevselliklerini Olcmeye yarayan PSP
skorlarinda anlamli degisiklige rastlanmamustir. Biligsel islevlerin farkli alanlarmin,
islevsellik ve sosyallik alanlarinda 6nemli rol oynadig1 diisiiniilmektedir. Yiriitiici
fonksiyonlarin problem ¢6zme, soyut diisinme ve bilissel esneklik saglayarak,
dinamik bir siire¢ olan kisileraras1 iligkileri yiiriitmede ozellikle 6nemli oldugu,
bellek ile beraber yiiriitiicii fonksiyonlarin ise giinliikk hayata yonelik pratik bilgilerin
ogrenilmesi ve uygulanmasi agisindan 6nemli oldugu distiniilmektedir (63). Genel
olarak bilissel fonksiyonlar1 iyi olan hastalarin islevselliginin daha iyi olduguna dair
calismalar vardir (129-131). Biligsel iyilestirim tedavisinin islevsellik tizerine etKisi
ise literatlirdeki belirsiz konulardan birisidir. Yapilan metaanalizlerde, islevsellik
iizerine yalniz bagmma biligsel iyilestirim tedavisi uygulandiginda etkili olmadigi,
ancak rehabilite edici bir programa eklendiginde minimal faydasmin olabilecegi
gorilmiistiir (93,128). Bu veriler bilissel bozukluklarin, hastanin diger tedavilerden
gorecegi faydayr arttirtyor olabilecegi  seklindeki  bilgimizle uymaktadir.

Calismamizda islevsellik puanlarinin artis gostermemesi, caligmaya alinan hastalarin
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Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nden takipli olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu
hastalarin tedavisi, zaten uzun siiredir islevsellik ve sosyallik arttirmaya yonelik
girisimlerle seyrettiginden, biligsel iyilestirim tedavisinin siirece eklenmesi,
islevsellikte olugacak farkin istatistiksel olarak anlamli ya da Olgeklerle fark edilebilir
olmasinin 6niine ge¢cmis olabilir. Hastalarin tedavi uyumlarini 6lgen Morisky’de de
anlamli degisikliklere rastlanmamasi, yine bu yilizden olabilir. Toplum Ruh Sagligi
Merkezi’nden takipli hastalar, ilag kullanimi1 ve faydalar1 hakkinda, poliklinikten
takipli hastalardan daha fazla bilgiye ve motivasyona sahiptir. Literatirde bilissel
tyilestirim tedavisinin, tedavi uyumunu arttirdigia yonelik veri bulunmamaktadir.
Ancak hastalarm genel biligsel bozukluk dlzeyini azalttik¢a diger tedavilerden
gorecegi faydayi arttirdigimizi burada yine tekrar edebililiriz. Tedavi uyumunu
degerlendirmede daha ayrntili bir 6lcek ve daha fazla sayida hasta ile daha giivenilir

verilere ulagilabilir.

PANSS ve BPRS skorlarindaki degisimlere baktigimizda, ¢alismamizda bu
skorlarda anlamli degisimlere rastlanmamistir. Bu bulgu 4.hipotezimiz olan “Tedavi
ile hastalarin semptomlarinda azalma olacaktir”1 dogrulamamaktadir. Sizofrenide
biligsel hasarin psikotik semptomlarla ayr1 bir alanda seyrettigi ve tamamen ayri
tedavi edilmesi gerektigine dair literatiir mevcuttur (132,133). Ancak son
zamanlardaki caligmalar, gittikge artan sekilde, genel psikopatolojinin oldugu kadar
Ozellikle negatif semptomlarin bilissel hasarla karsilikli bir iliski i¢inde olduguna
yonelik veriler sunmaktadir. Biligsel hasarin seviyesi, negatif semptomlarm 6nemli
bir belirleyicisi gibi goérinmektedir (17,134-136). Buradan yola ¢ikarak, bilissel
hasardaki iyilesmenin, genel psikopatoloji oldugu kadar , negatif semptomlar iizerine
de etkili olabilecegi sonucuna ulasabiliriz. Yapilan ¢alismalarda, bilissel iyilestirim
tedavisinin negatif semptomlar ilizerine olumlu etkisi olduguna dair sonuclar olsa da,
bu sonuglar diger ¢alismalarda istikrarl sekilde tekrarlanmamistir (20,96,137-140).
Calismalar arasindaki bu farklar ¢aligma tasarimi ve metodolojik farklardan

kaylaklaniyor gibi goriilmektedir.

Sonug olarak, biligsel iyilestirim tedavisi, hastalarin yiiriitiicii islev ve isitsel
bellek yetilerini iyilestirmektedir. Hastanin egitim yili arttik¢a, yiiriitiicii islevlerde ve
bellek yetilerindeki iyilesme de artmaktadir. Hastalik siiresi kisaldik¢a ve hastaligin
baslangic yas1 ileriye gittikge, yiiriitiicii islevlerdeki iyilesme de artiyor gibi
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gorinmektedir. Kategorik olarak bakildiginda; 4’den az sayida yatis yapmis olmak
ve 50 yasindan geng¢ olmak, biligsel yetilerdeki iyilesme ile ilgili faktorlerdendir.
Biligsel iyilestirim tedavisi ile hastalarin genel psikopatoloji, islevsellik ve ilag

uyumlarinda ise degisiklik saptanmamustir.
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6.KISITLILIKLAR

Calismamizdaki en 6nemli kisitliliklardan birisi hasta sayisidir. Coronavirus
pandemisinden dolayi, faaliyetlerine ara veren Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinden
calismaya hasta alimi1 durmus, kalan hastalarin seanslar1 zorlukla tamamlanabilmistir.
Ikinci kisithlik, ¢alismaya alman hastalar seans sayilarmin (15) diger ¢alismalara
kiyasla daha az olmasidir (20-40). Hasta sayisinin artmasi ve daha fazla sayida seans,
hem O6lcek puanlari arasindaki farkin daha belirgin olmasina hem anlamh farklarin

olusmasinda 6nemli olabilir.

Hastalari, Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nden takipli olmasi, bu hastalarin,
sadece psikofarmakolojik degil, sosyallik ve islevsellik tizerine de etkili olan
kapsayici bir tedavi ile takip edilmeleri, 6lgek sonuglarmi etkilemis olabilir. Daha
saglikli dlctimler i¢in poliklinikten yalnizca ilag tedavisi alan hastalarin tedaviye
alinmas1 daha uygun olabilir. Bu noktada da ¢alisma uyumu ile ilgili sorunlar

basgosterecektir.

Biligsel siiregleri olumlu-olumsuz etkileyen ila¢ kullanimi olan hastalar
calismaya alinmadiysa da, antipsikotiklerin gerek antikolinerjik etkileri gerekse de
kendi etki mekanizmalar1 ile bilissel siiregleri etkileyebildigi bilinmektedir.
Calismamiza alinan hastalarin kullandiklar1 tedaviler, tedaviden gorebilecekleri
faydayi etkilemis olmas1 muhtemeldir. Hasta sayismin artmasi, bu konuda olusacak

farklarin da 6niine gegecek veriyi arastirmaciya saglayacaktir.
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7.SONUCLAR

1. Calismamizda yiiriitiicti fonksiyonlar1 6lgen WCST skorlari, ¢aligma dncesi
ve sonrasi birbiri ile kiyaslanmistir. Caligma sonrast WCST-TH ve WCST-P skorlar1
anlaml1 derecede diisiik bulunmustur. Hastalarmn yiiriitiicii fonksiyonlarinda iyilesme

olmaktadir.

2. Isitsel bellek ile ilgili yetiyi dlcen WMS alt indeksleri olan 1A, IG ve IGT
skorlar1, calisma Oncesi ve sonrasi birbiri ile kiyaslanmuistir. Hatirlama ve geri
cagirma indeksleri olan IA ve IG, tanima ile ilgili indeks olan IGT skorlari, ¢alisma
sonras1 anlamli olarak ylikselmistir. Hastalarin isitsel belleklerinde anlamli 1yilesme

olmaktadir.

3. Islemleme hizin1 dlgen Stroop testinde anlamli sonuglar elde edilmemistir.

Hastalarin islemleme hizi biligsel iyilestirim tedavisi ile degismemistir.

4. Egitim diizeyi, bilissel iyilestirim tedavisinden goriilecek fayda koreledir.
Kategorik yapilan gruplamalarda, yatis sayisimin 4’ten az olmasi, 50 yasindan geng

olmak, hastaligin ileri baslangi¢ yasi ve hastaligin siiresi 6ne ¢ikan etkenlerdir.

5. Hastalarm genel psikopatoloji seviyesini 6lcen PANSS ve BPRS
puanlarinin yapilan kiyaslamasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu ¢alismada

bilissel iyilestirim tedavisi, hastalarin semptomlarinda degisiklige neden olmamustir.

6. Hastalarin islevselligini ve ilag uyumunu o6lgen PSP ve Morisky
skorlarinda, tedavi sonrasi anlamli degisikliklere rastlanmamistir. Bu ¢alismada
biligsel iyilestirim tedavisi, hastalarin islevselligi ve tedavi uyumunda degisiklige

neden olmamustir.
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EKLER

EK-1: ASGARI BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

Ayakta tedavi gormekte oldugunuz Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadikoy Toplum Ruh Saghigi Merkezi ve Umraniye Toplum
Ruh Saghigi Merkezi’'nde tarafimca yapilacak “Toplum Ruh Saglhgi Merkezinde
Takip Edilen Sizofreni Tanili Hastalarda Bilgisayar Destekli Bilissel Iyilestirim
Tedavisi Ve Yamtla Iliskili Sosyodemografik ve Klinik Degiskenler * adh
arastirmaya davet edilmektesiniz.

Sizofreni, diinya iizerinde yetiyitimine neden olan 6nemli bir halk saghgi
sorunudur. Mevcut tedaviler ile hastaligin kismen iyilesmesi saglanabiliyor olsa
da, yeni tedaviler ve yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu amagla kullanilan
bilissel iyilestirme (cognitive remediation) yontemi, hastaligin neden oldugu ve
antipsikotik ilaglar ile diizelmeyen bilissel hasar1 onarma / iyilestirme yOniinde
basarili sonuglar vermektedir. Bu yontem ile; belirli araliklarla tekrarlayan
uygulamalar sayesinde, hastanin bilissel islevlerinin gelistirilebildigi / onarildigi
gosterilmistir. Bu calismada ise, sizofreni hastalarinda bilgisayar destekli biligsel
tyilestirim tedavisi uygulanarak, iyilesmeyi belirleyen faktorlerin degerlendirilmesi
amaclanmistir. Bu sayede, bilissel iyilestirim tedavisi ile sizofreni hastalarinin
tedavisinde daha etkili programlarin olusturulmasi amaglanmistir. Bu ¢alismaya
Erenk6y Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi Kadikdy Toplum Ruh Sagligi
Merkezi ve Umraniye Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nden “Sizofreni” tanisi ile
takipli ve tedavi gormekte olan 60 kisilik hasta grubu dahil edilecektir. Hastalar
mevcut tedavilerini alirken, bir yandan da biligsel iyilestirim tedavisini alacaktir.

Aragtrma, Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde yapilacaktir. Arastirmada, tarafimca uygulanacak ve size verecegim
6z bildirime dayal: testler, calisma dncesi ve sonrasinda yapilacaktir. Ozbildirime
dayali testlerde sorulan sorularin dogru ya da yanlis cevaplar1 yoktur. Biligsel
iyilestirim tedavisinde gerekli yonlendirmelerde bulunacagim, 15 hafta boyunca,
haftada 1 saatlik uygulamalardan olusmaktadir. Sizden bu uygulamalari
tamamlamaniz beklenmektedir. Yapilan goriismeler, uygulanan testler ve
caligmalar ile ilgili olarak tarafinizdan herhangi bir iicret talep edilmeyecek,
aragtirma ile ilgili tarafiniza herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastrmaya goniillii olarak katiliyorsunuz. Katilmay1 tercih ederseniz,
fikrinizi degistirdiginizde arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu durumda hastaligmizin
gerektirdigi tibbi bakim size hi¢bir aksama olmadan verilecektir. Bu arastirmada
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kimliginiz gizli tutulacaktir. Aragtirma bulgular1 yaymlansa da kimlik bilgileriniz
gizli tutulacaktir. Ancak yasal gereklerin yerine getirilebilmesi i¢in, kimliginizi
iceren kayitlara etik kurul iiyeleri tarafindan bakilabilir. Bu belgeyi imzalayarak
buna izin vermektesiniz. Caligma hakkinda daha fazla bilgi almaniz miimkiindiir.
Bunun i¢in Dr. M.Enes Ozel ile dogrudan goriisebilir ya da 0545 853 11 07 no’lu
telefondan ulasabilirsiniz

1. Yukaridaki arastirma ile ilgili olarak, bilgilendirme formunu okudum ve aklima
takilan sorular1 sorabildim.

2. Bu arastirmaya katilmanm goniilliiliik esasma gore oldugunu anladim. Istedigim
takdirde, herhangi bir neden gdstermeksizin ve sonraki tibbi bakimimin
aksamayacagini bilerek bu ¢aligmadan ¢ekilme karar1 verebilirim.

3. Bana ait kayitlarin saglik otoritelerince incelenebilecegini anladim ve bu
kisilere izin veriyorum.

4. Yukarda belirtilen klinik arastirmaya kendi istegimle, hi¢ bir baski ve zorlama
olmaksizin, goniilliiliik igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Tarih:
Arastirmaya katilan goniillii hastanin;
Adi soyadi :

Imzas1 :
Arastirmay yiiriiten Dr.;

Ad1 Soyadr :

Imzasi :
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EK-2: SOSYODEMOGRAFIK VERIi FORMU

1)Admiz Soyadiniz:

2)Cinsiyetiniz : sizin kardesler arasindaki siraniz :
O Kadm 10)  Egitim durumunuz :
O Erkek

0 Okur-yazar degil

3)Dogum tarihiniz : 0 Okuma yazma biliyor
4)Yasmniz 0O Ilkokul

O Ortaokul
5)Telefon numaraniz : O Lise

0 Universite ve st

6) Yasadiginiz il :

11) Calisma durumunuz :

7)Medeni durumunuz :

O Calismiyor

O Evli O Aktif olarak ¢alisiyor
O Bekar O Emekli
O Bosanmis O Malulen emekli

O Esinden ayri1 yastyor

O Diger 12) Birlikte yasadiginiz kisiler :

8) Varsa ¢ocuklarinizin sayisi : O Sabit konaklama yok
O Tek basmna yasiyor

9) Kardeslerinizin sayisi, 0 Anne ve Baba ile yasiyor
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Esi ve ¢ocuklari ile
birlikte yasiyor

Esiyle birlikte yasiyor

Cocuklari ile birlikte
yasiyor

Universite 15)Askerlik durumunuz:

Yasi gelmemis
Tecilli

Tam yapmis

O Sorunlu yapmis
13) Aylik geliriniz:
) Ayl g O  Muaf tutulmus
O Yok.
O 2000 TL 1
000 TL ve alt 16) Askerlikte disiplin cezas1 aldiniz mi?

o 2000-5000 TL

O 5000TL ve Ustd
O Evet

O Hayrr
14) Annenizin egitim durumu :
17)Sigara kullanim durumunuz:

O Okur-yazar degil

0 Okuma yazma biliyor

O Yok
0 llkokul O Giinde 1 paketten az
O Ortaokul O 1-2 paket/giin
O Lise

O 2-4 paket/ gln
00 Universite ve (st

15) Babanizin egitim durumu:

O Okur-yazar degil

0 Okuma yazma biliyor
0O lkokul

O Ortaokul

O Lise

59



18)Hastaligimiz

19)1n siiresi (y1l ya da ay olarak):

20)Hastane yatiglarinizin sayisi :
O Hig yok.
O 1 -4 hastane yatisi
O 5 -9 hastane yatis1

O 10’dan fazla hastane yatisi

21)Hastaliginizin baslamasi ile ilk defa tedaviye

basvurmaniz arasinda gegen siire (y1l ya da ay olarak):

22) Su anda kullandiginiz ilaglar ve dozlari :
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23)Ek psikiyatrik hastalik taniniz var mi? (belirtiniz)

24)Ailenizde Sizofreni tanisini alan baska kisi var mi1?

O Evet

O Hayrr

25) Ailenizde Sizofreni dis1 tan1 alan baska kisi var mi1?

O Evet (taniy1 belirtiniz)

O Hayur.
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EK-3: KiSISEL VE SOSYAL PERFORMANS OLCEGI

Kisisel ve Sosyal Performans Olgegi (PSP)

Liitfen kisiyi gegen ay boyunca gosterdigi fonksiyon diizeyine gore degerlendiriniz.
Bu olgekte ele alinan dort ana fonksiyon alani bulunmaktadir:

Yok Hafif  Goriiniir Belirgin ~ Siddetli Cok

diizeyde siddetli
a) sosyal agidan yararh aktiviteler; ¢caligma ve a a a a a a
ogrenim gormek dahil
b) kisisel ve sosyal iligkiler a a a a a a
¢) Oz-bakim a a a a a a
d) rahatsiz edici ve agresif davramglar a Q a a a a

Zorluklarin derecesine karar vermek i¢in iki farkl operasyonel 6lgiit seti bulunmaktadir:
bir tanesi a-c alanlari i¢in ve bir tanesi de d alanina 6zgiidiir.

a-c alanlarinin siddet derecesi d alaninda siddetin derecesi
(1) yok (I) yok

(II) hafif, yalmz kisiye ¢ok yakin biri tarafindan bilinen (II) hafif, hafif kabalik, asosyallik veya stirekli
yakinmaya karsihk geliyor

(IIT) goriiniir diizeyde, herkes tarafindan agikga fark (IIT) goriiniir diizeyde, ¢ok yiiksek sesle konugmak
edilebilen ancak kisinin sosyo-kiiltiirel kosullan, yasi, veya bagkalaryla ¢ok samimi bir tarzda konugmak
cinsiyeti ve egitim diizeyi tarafindan belirlenen bu veya sosyal agidan kabul edilemeyecek bir
alandaki roliinii gergeklestirmesini belirgin bir sekilde tarzda yemek yemek gibi

etkilemeyen giicliikler

(IV) belirgin, bu alandaki rol ger¢eklestirmelerini ciddi bir (IV)belirgin, toplum igerisinde bagkalarina hakaret

sekilde etkileyen giigliikler; ancak kisi, her ne kadar etmek, esyalar1 kirmak ya da tahrip etmek, siklikla
yetersiz ve/veya nadiren de olsa, profesyonel veya sosyal agidan uygunsuz ancak tehlikeli olmayan
sosyal yardim almadan hala baz1 eyleri yapabilme bir tarzda hareket etmek (6rnegin, toplum
kapasitesine sahip; eger biri tarafindan yardim edilirse icerisinde soyunmak veya idrarin1 yapmak)

daha onceki islevsellik diizeyine ulasabilir

(V) siddetli, eger profesyonel olarak yardim edilmezse kisiyi (V) siddetli, sik olarak sézel tehditler savurmak veya sik
bu alanda bir rol gergeklestiremez hale getiren veya olarak agir yaralama niyeti ya da olasithginin
kisiyi yikict bir role dogru yonelten zorluklar, ancak bulunmadig fiziksel saldirilarda bulunmak
yasamsal riskler yoktur

(VI) ¢ok siddetli: kiginin yagamim tehlikeye diisiirecek (VI) ¢ok siddetli, sik agresif davraniglar olarak
kadar yogun bozukluklar ve giicliikler tanimlanan, ciddi yaralanmalara neden olmasi
amaglanmis veya neden olma olasiligi bulunan

PSP toplam skoru i¢in kilavuzlar

71-100:  Bu dereceler yalniz hafif giigliikleri yansitir

31-70:  Bu dereceler degisen diizeylerdeki yetersizligi yansitir

0-30: Bu dereceler kisinin yogun destek veya gozetim gerektirdigi ¢ok kotii islevselligi yansitir
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EK-4: KISA PSiKiYATRIK DEGERLENDIRME OLCEGI

0: Yok 1: Cok hafif 2: Hafif 3: Orta
4: Orta-siddetli 5: Siddetli 6: Asir1 derecede siddetli

1. SOMATIK UGRASLAR: Beden saghgiyla
ugrasma, fiziki hastaliktan korkma, 0 1 2 3 4

hipokondriyazis

2. ANKSIYETE: Hal veya gelecek i¢in asir1

endise, korku

[98)

. DUYGUSAL ICE KAPANMA: Spontan
interaksiyon kaybi, izolasyon, kisiler arasi

iligkilerde yetersizlik

4. DUSUNCE COZULMESI: konfii, kopuk,

baglantisiz, dezorganize diisiince strecleri

5. SUCLULUK DUYGULARI: Kendini suclama,
utanma, ge¢misteki davraniglardan pismanlik

duyma

6. GERGINLIK: Sinirlilik, asir1 hareketlilik,

gerginligin fizik veya motor belirtileri

7. MANIYERIZM VE POSTUR: Tuhaf, acayip,

dogal olmayan motor davranis (tikler disinda)

8. GRANDIYOZITE: Kendisi hakkinda abartmali

diisiinceler, gurur, olagan dis1 gii¢ ve yetenege 0 1 2 3 4
sahip oldugu inanc1
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9. DEPRESIF DUYGUDURUM: Elem, keder,

umutsuzluk, kétimserlik

10.

DUSMANCA DAVRANIS: Baskalarin kars1

diismanlik, kavgacilik, nefret

11.

KUSKUCULUK: Giivensizlik, baskalarinin

kasithik olarak kotiiliik yapacagina inanma

12.

HALLUSINATUAR DAVRANIS: Normal dist,

uyaran olmaksizin algilama

13.

MOTOR YAVASLAMA: Yavaglamis,
zayiflamis hareket veya konusma, beden

kuvvetinde azalma

14.

ISBIRLIGI KURMAMA: Direng, temkinlilik,

otoriteyi reddetme

15.

OLAGAN DISI DUSUNCELER: Olagan dist,

garip, tuhaf, acayip diisiince kavrami

16.

DUYGUSAL KUNTLUK: Azalmis duygusal

ton, duygularin normal siddetinde azalma

17.

TASKINLIK: Artmis emosyonel ton, ajitasyon,

tepkisellikte artma

18.

DEZORYANTASYON: Konfilizyon veya kisi,

yer, zamana ait ¢agrisimlarin kayb1
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EK-5: POZITIF VE NEGATIiF SENDROM OLCEGI

POZITIiF BELIRTILER

P1 Sanrilar

P2 Diisiince dagmiklig:

P3 Varsanilar

P4 Taskmlik

P5Biiyiikliik Duygular

P6 Siiphecilik ve kotiiliik gorme

P7. Diismanca Tutum

POZITIF BELIRTILER TOPLAM PUANI

NEGATIF BELIRTILER

N1. Duygulanimda Kiintlesme

N2. Duygusal Icecekilme

N3. iliski Kurmada Giicliik

N4. Pasif Bicimde Kendini

Toplumdan ¢cekme

NS5. Soyut Diistinme Giicliigii
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N6. Konugmanin Kendiliginden

ve Akiciligiin Kaybi

N7. Stereotipik Diisiinme

NEGATIF BELIRTILER TOPLAM PUANI

GENEL PSIKOPATOLOIJI

G1. Bedensel Kayg1

G2. Anksiyete

G3. Sugluluk Duygular1

G4. Gerginlik

G5. Manyerizm

G6. Depresyon

G7. Motor Yavaslama

G8. Isbirligi Kuramama

G9. Olagandis1 Diisiince Igerigi

G10. Yonelim Bozuklugu

G11. Dikkat Azalmasi

G12. Yargilama ve Icgorii
Eksikligi

G13. Irade Bozuklugu
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G14. Diirtii Kontrolsiizliigii

G15. Zihinsel Asir1 Ugras

G16. Aktif Bicimde Sosyal

Kag¢inma

GENEL PSIKOPATOLOJI TOPLAM PUANI

PANSS GENEL TOPLAM PUANI

EK-6: MODIFIYE MORISKY TEDAVI OLCEGI

1. Tlacinizv/ilaglarmiz1 almay1 unuttugunuz olur mu?

O Evet o Hayir

2. Ilacmizy/ilaglariniz1 zamaninda almaya dikkat eder misiniz?

O Evet o Hayir

3. Kendinizi iyi hissettiginizde ilaglarmizi almay1 biraktiginiz oldu mu?

O Evet o Hayir

4. Bazen kendinizi kotii hissettiginizde bunun ilaca bagli oldugunu diisiiniip ilaci
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almay1 kestiginiz oldu mu?

O Evet o Hayrr

5. ila¢ almanizin uzun dénem yararlarini biliyor musunuz?

o Evet o Hayir

6. Bazen zamani geldigi halde ilaglarinizi yazdirmayi unuttugunuz oluyor mu?

o Evet o Hayir
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