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BEYAN

“Sizofreni hastalarinda 6lim anksiyetesi ile hastaligin klinik 6zellikleri ve islevsellik
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi” baslikli tez c¢alismasinin kendi c¢alismam
oldugunu, baska bir ¢calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin sathalarda etik dis1 bir davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklari1 da kaynaklar listesine
aldigimi, bu tez ¢alismasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir

davranigimin olmadigini beyan ederim.



OZET

Amag¢: Calismamizin amaci Sizofreni hastalarinda 6lim anksiyetesi ile hastaligin

klinik 6zellikleri ve islevsellik arasindaki iligkiyi incelemektir.

Gerec¢ ve yontem: Calismamiza DSM-5 tani kriterlerine gore Sizofreni tanist almis
52 hasta ile 52 saglikli gonillii katilmistir. Katilimeilarin tiimiiyle klinik goriisme
yapilarak, Sosyodemografik Veri Formu, Abdel-Khalek Oliim Anksiyetesi Olcegi
(OAQ), Hamilton Anksiyete Olcegi (HAM-A), bunlara ek olarak Sizofreni hastalar1
grubuna Pozitif ve Negatif Belirti Olcegi (PANSS) ve Sizofreni Hastalarinda Islevsel
Iyilesme Olgegi (SILO) uygulanmistir. Sizofreni tanist olan grup ile saglikli kontrol
grubunun oliim anksiyetesi skorlar1 karsilastirilmistir. Sizofreni tanisi olan grupta
SILO puanma goére degerlendirilen islevsellik ile liim anksiyetesi arasidaki iligki

incelenmistir.

Bulgular: Sizofreni hasta grubu ve kontrol gruplarmmn OAQO toplam skorlari
karsilastirildiginda sizofreni hasta grubunda ortalama puan daha yiiksek bulunmus, iki
grup arasinda OAQ toplam skorlarinin ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmgtir. SILO toplam puanlari, SILO giinliik yasam becerileri alt lgegi
ve SILO saglik alt 6lgegi puanlarini OAQ toplam puanlar ile diisiik derecede negatif
yonde korelasyonu oldugu bulunmustur. Diger yandan SILO mesleki alt dlgegi
puanlart OAO toplam puanlari ile ¢ok diisiik derecede negatif yonde korele

saptanmuistir.

Sonug¢: Calismamizin sonuglari, sizofreni hastalarinda bir transdiyagnostik tani olarak
O0lim anksiyetesinin normal popililasyondan daha yiiksek oldugunu ortaya
koymaktadir. Calismamizda islevsellik diizeyleri daha yiiksek olan hastalarin 6liim
anksiyetesi diizeylerinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu sonug, sizofreni
hastalarinda islevselligi artiracak girisimlerin ve terapdtik yaklasimlarin bu hastalarin

0liim anksiyetesini azaltabilecegi yoniindeki diisiincemizi desteklemektedir.

Anahtar kelimeler: Sizofreni, 6liim, anksiyete



ABSTRACT

Aim: The aim of the study is to investigate the relationship between death anxiety and

clinical features of the disease and functionality in patients with schizophrenia.

Materials and methods: 52 healthy volunteers and 52 patients who were diagnosed
with schizophrenia according to DSM-5 diagnostic criteria participated in the study.
Clinical interview was conducted with all of the participants and the
Sociodemographic Data Form, the Abdel-Khalek's Death Anxiety Scale (ASDA), the
Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A) were applied to all participants. Positive
and Negative Syndrome Scale (PANSS) and the Functional Remission of General
Schizophrenia Scale (FROGS) were applied to schizophrenia patient group. The death
anxiety scores were compared between the schizophrenia group and healthy control
group. The relationship between functionality and death anxiety was evaluated

according to the FROGS score in the schizophrenia group.

Results: The mean ASDA total score was higher in the schizophrenia patient group
than the control group and a statistically significant difference was found between
these two groups. We had found a low negative correlation between FROGS total
scores, FROGS daily life skills subscale, FROGS health and treatment subscale and
ASDA total scores. On the other hand, FROGS occupational functionality subscale
scores were negatively correlated with ASDA total scores.

Discussion: The results of our study reveal that the death anxiety, as a transdiagnostic
diagnosis, is higher in schizophrenia patients than the normal population. In addition,
patients with higher functionality levels were found to have lower death anxiety levels.
These results support our consideration that interventions and therapeutic approaches
to increase functionality in schizophrenia patients may reduce the death anxiety level

of these patients.

Keywords: Schizophrenia, death, anxiety.
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1. GIRIS VE AMAC

Sizofreni varsani ve/veya sanrilarin siklikla goriilmesiyle karakterize, lisan kullanima,
motor aktivite, iradi davranig, duygulanim gibi birgok merkezi sinir sistemi islevindeki
belirtilerle tanimlanan bir klinik sendromdur (1). Kisinin alisilmis olan algilama ve
diisinme bi¢imlerine yabancilagmasi, kendini toplumdan soyutlayarak i¢ diinyasina
kapanmasi, islevsellik diizeyi ve uyum becerilerinin belirgin bi¢imde bozulmas: ile
karakterizedir ve kronik seyri iginde siklikla alevienmelerle kendini gosterir (2, 3).
Sizofreni, her ne kadar psikozun belirleyici oldugu bozukluklarin bir prototipi olarak
tanimlansa da toplum genelinde psikoz, bir siireklilik i¢inde dagilim gosterir. Bu
nedenle gerek Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) gerekse Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
smiflandirmalarimi “Sizofreni Yelpazesi ve Diger Psikotik Bozukluklar” adiyla
yapmaktadirlar (4). Giinlimiizde sizofreninin sadece psikotik belirti ve bulgulardan
ibaret olmayan, basta beyin islevi bozuklugu olmak tizere bedenin diger béliimlerinde
de kendini gosteren norogelisimsel bir bozukluk olduguna vurgu yapilmaktadir. Ancak
cagdas tan1 Olgiitleri sizofreniyi tamimlarken ozellikle psikotik belirtilere agirlik
vermekte, sizofreninin diger psikopatolojik 6zelliklerine daha az yer vermektedir. Bu
durum, hastaliga ait diger sorun alanlarinin gozden kagirilabilecegine isaret etmektedir
(5). Psikanalitik literatiirde de her ne kadar psikoz agisindan gergeklik ilkesinin 6nemi
vurgulansa da, nevrozda da belirtilerin zaman zaman dis gergeklikten ¢ekilmeye
hizmet ettigi, bu nedenle nevroz ve psikozu insana 6zgii ayni ruhsal yapinin bir
stireklilik ig¢indeki gelisiminin farkli sonuglart olarak gérmemiz gerektigi

belirtilmektedir (6).

Ruhsal bozukluklarin smiflandirilmasinda ve tani Olgiitlerinin  gelistirilmesinde
kullanilan kategorik yontemden farkli olarak boyutsal yaklagim, bir ruhsal bozuklugun
tanimlanmasint saglayan sinirlarin daha muglak oldugunu ortaya koyar (5). Bu
anlamda tanimlayici anlayistan farkli olarak transdiyagnostik yaklagimlar bize bugiine
kadar siniflandirma ve klinik bakimi etkileyebilecek diizeyde giivenilir bir paradigma
degisimi saglama konusunda yeterli kanitlar sunmasa da, biyiik resmin farkli
sorunlarima, ayrintilara, yeniliklere odaklanmamiza olanak saglayabilir (7-12). Oliim
anksiyetesi ve olimle ilgili temalar1 iceren belirtiler pek ¢ok ruhsal bozuklugun

seyrine, stiregenligine ve gelisimine katkis1 olan transdiyagnostik bir yap1 olarak ele



alinmaktadir (13, 14). Ancak 6zellikle anksiyete bozukluklartyla birlikteliginin yaygin
olduguna dair pek c¢ok calisma vardir (14-16). Bu anlamda 6liim anksiyetesinin,
anksiyete bozukluklar1 ile daha yakindan iliskili olan ve buna ek olarak varolussal

anlamlar da i¢eren bir kavram oldugu sdylenebilir (17).

Ruhsal bozukluklarda islevsellik, gerek hastane basvurularini gerekse hastalik seyrini
dogrudan etkileyen o6nemli bir faktordiir (18, 19). Anksiyete bozukluklarinda
islevsellik ile anksiyete arasindaki iliski pek ¢ok ¢alismayla ortaya konulmustur (19-
22). Oliimiin igerdigi varolussal anlamlarin psikopatolojiye yansimalarina
bakildiginda, Yalom 6liim anksiyetesine karsi inkar1 kullandigimizi, bunu yaparken de
kaynagi erken ¢ocukluk yasantilarinda olan 6zel oldugumuza dair inanca sarildigimizi
vurgulamaktadir. Yalom’a gore 6zel olusumuza dair bu inanca temel teskil eden
narsisistik gereksinimlerimiz, erigkinlik yillarinda kendini zoraki kahramanlik,
iskoliklik gibi tutum ve davranislarla gostermeye devam etmektedir (17). Bu anlamda
islevselligin 6lim anksiyetesine kars1 varolussal anlamda da bir savunma olarak ele
alinabilecegi Sdylenebilir. Islevsellik ile o6liim anksiyetesi arasindaki iliskinin
oneminden bahsederken Dehset Yonetimi Kuramina da deginmek gerekir. Bu kuram,
insanlarin benlik biitiinliigi ve degerini korumaya yonelik davraniglari, dlimlilige
dair farkindaligin yarattig1 dehset duygusundan kaginma cabasi ile agiklamaktadir (16,
23-25). Benlik saygisi ile islevsellik arasindaki iliskiye bakildiginda, aralarindaki
pozitif yonde iliskiyi ortaya koyan pek ¢ok ¢alisma bulundugu bilinmektedir (22-27).
Buradan hareketle islevsellik, benlik saygisini artiran unsurlardan biri olarak 6liim

anksiyetesine kars1 bir bagka savunma olarak ele alinabilir.

Sizofrenide de islevselligi etkileyen etkenlerin ele alinmasi olduk¢a Onemlidir.
Sizofreni hastaligi olan bireylerin tedavisinde ilagla birlikte verilen psikososyal egitim,
biligsel davranisgi, destekleyici terapiler ve grup terapileri gibi girisim ve
yaklasimlarin belirtilerin iyilesmesine ve islevselligin artmasina katki sagladigi

saptanmigtir (26-35).

Ayrica sizofrenide komorbid durumlar, tan1 koyma hiyerarsisindeki sorunlar
nedeniyle klinisyenler ve arastirmacilarin sizofreninin ¢ekirdek belirtilerini yeterince
saptayabilmelerini ve inceleyebilmelerini engelleyebilmekte, zaman zaman yanlis

degerlendirmeler nedeniyle uygun tedavinin diizenlenmesini ve hastane yatislarini



etkileyen bir etkene doniisebilmektedir (36, 37).

Tim bu bilgilerin 1s1ginda sizofrenide 6lim anksiyetesinin arastiritlmasmin hem
sizofrenide goriilen belirti ve islevselligi etkileyen etkenlerin incelenmesine dair ek bir
katk1 sunacagi, hem de 6liim anksiyetesine ve insanin varolusuna iliskin kavrayisimizi
zenginlestirecegi umulmaktadir. Buradan hareketle bu c¢alismada sizofreni
hastalarinda 6liim anksiyetesi ile hastaligin klinik 6zellikleri ve islevsellik arasindaki

iliskinin incelenmesi amacglanmistir.
Temel Hipotezlerimiz:

1. Sizofreni tanis1 olan bireylerde 6liim anksiyetesi, herhangi bir ruhsal sikayeti
olmayan saglikli bireylerden daha yiiksektir.

2. lslevselligi daha az olan sizofreni hastalarinda 6liim anksiyetesi daha fazladur.



2. GENEL BILGILER
2.1. Sizofreni
2.1.1. Tamim ve Klinik Ozellikler

Sizofreni genetik ve ¢evresel risk faktorlerinin dinamik bir etkilesimi ile ortaya ¢ikan
yiiksek morbidite ve mortalite oranina sahip kronik bir hastaliktir (38, 40). DSM-5
kategorik yapisina karsin psikotik bozukluklar i¢in boyutsal yaklasima da yer
vermekte, hem sizofreni hem de diger psikotik bozukluklar i¢in kullanilabilen sekiz

boyutlu bir degerlendirme igermektedir. Bu boyutlar su sekildedir:
1) Varsanilar
2) Sanrilar
3) Daginik konusma
4) Daginik davranis
5) Negatif belirtiler
6) Bilis
7) Depresyon
8) Mani

Genellikle sizofreni hastalarinin ilk hastane basvurulari ergenlikte veya erken
erigkinlik déoneminde ve daha ¢ok varsani, sanri, diisiincede daginiklik gibi pozitif
belirtilerle olur. Varsanilar bes duyuya dair olabilse de sizofrenide en sik isitsel
varsanilar goriiliir ve siklikla tehdit eden, agik sagik konusan, suclayan ve asagilayan
sesler hastalarda sikinti, korku, ofke gibi duygulara neden olurlar. Sizofreni
hastalarinda genellikle sanrilar kotiiliige ugrama korkusu ve kendi giivenliklerine
yonelik tehditlerle ilgilidir. Hastalar diisiince ve davraniglarinin bir dis gii¢ tarafindan
kontrol edildigine veya kendilerinin dis olaylar1 kontrol edebildigine inanabilirler.

Diisiince okunmasi, diisiince sokulmasi, diisiince yayinlanmasi gibi sanrilar da sik



goriiliir. Sanrilar sosyal stres etkenlerinden ¢ok etkilenirler. Ornegin benlik saygisina
yonelik tehditler biytiklik veya kotilik gérme sanrilarinin ortaya ¢ikmasini
tetikleyebilir (38, 39).

Dagmiklik belirtileri sizofreninin kaliimsallig1 en fazla olan ancak tizerinde en az
aragtirma yapilmig boyutudur (38). Sizofrenideki temel belirtilerin smiflamasi
konusunda onemli bir tartisma olmasina ragmen, kanitlar birgok modelin ¢ belirti
kiimesi igerdigini gostermektedir: 1) Gergekligin bozulmasi (sanrilar, varsanilar gibi
pozitif belirtiler), 2) Negatif belirtiler (anhedoni, aloji, avolusyon, asosyallik,
duygulanimda diizlesme) ve 3) Daginiklik belirtileri (6rn. Tegetsel konusma,
uygunsuz duygulanim, dikkat bozuklugu). Bu modellerin birgogu daginiklik
belirtilerini pozitif belirtilerle bir araya getirdigi i¢in, dagimiklik belirtileri pek dikkat
¢ekmemistir. Bununla birlikte, daginiklik belirtilerinin sizofrenide 6nemli etkileri
oldugu kanitlanmustir, ¢iinkii bunlarin mevcudiyeti zayif mesleki islevsellik ve uzun
stireli hastalik seyri ile iligkilidir (41-44).

Negatif belirtiler terimi, motivasyon, ilgi, s6zel veya duygusal ifade ile ilgili normal
davranis ve islevlerin azalmasini veya yoklugunu tanimlar (45). Negatif belirtiler cogu
hastada ilk bagvurudan itibaren mevcuttur. Genellikle belirtilerin bagvurudan onceki
yillarda basladigi, sosyal islevlerin sizofreni hastalarinin akranlari ile kiyaslandiginda
yetersiz oldugu ve bu hastalarin sosyal islevselliklerinin kendi normallerine gore de
bir siiredir gerilemekte oldugu anlagilir. Negatif belirtilerin yasam Kkalitesinde
azalmaya, mesleki islevsellikte bozulma ve ev islerinde sorumluluklarini yerine
getirememeye neden oldugu, sosyal islevsellikte bozulmaile ilgili en 6nemli 6ngodriict
faktor oldugu bilinmektedir. Ayrica negatif belirtiler olumsuz hastalik seyri, bilissel
islevlerde bozulma, tedavi edilmemis psikoz siiresi, hastaligin erken yasta baglamasi
ile iliskilendirilmistir (38).

Sizofreninin ¢ekirdek belirtileri arasinda yer alan bilissel belirtilerin, sizofreninin her
evresinde oldugu bilinmektedir. Dikkat, bellek, yiirtitiicii islev, sozel akicilik, 6grenme
giicliikleri gibi biligsel belirtilerin sizofreni agisindan yiiksek risk gruplarinda, ayni
negatif belirtiler gibi, heniiz hastalik baslamadan 6nce de bulundugu ve sizofreni
hastaligr olmayan birinci derece akrabalarda da daha diisiik siddette bilissel islev

bozukluklarina rastlandigi bildirilmistir. Bilissel islevlerdeki bu bozulmanin 6zellikle



de negatif belirtiler, daginiklik belirtileri ve sosyal islevsellikte bozulma ile yakindan
iliskili oldugu bilinmektedir (38, 41). Ayrica bilissel islevlerdeki bozulmanin klinik
acidan oldukga 6nemli olan tedavi uyumu ve psikososyal rehabilitasyon tedavilerinden

yararlanma olasiliklarini da etkileyen 6nemli bir etken oldugu belirtilmektedir (42).

Sizofreni hastalarinda siklikla mani ve 6zellikle de depresyon seklinde duygudurum
belirtileri vardir. Ayrica sizofreni ile iligkili siddet ve intihar gibi risk faktorlerinin
sizofreninin spesifik belirtileri ile iliskili oldugu bulunmustur. Bunlar arasinda siddet
riskinin pozitif belirtilerle, intihar riskinin negatif belirtiler ve duygudurum belirtileri

ile iliskili oldugu bildirilmistir (46).
2.1.2. Epidemiyoloji

Ozellikle son 30 yilda hem yeni hem de eski veri ve bilgilerin yeniden
degerlendirilmesini  saglayan  sistematik incelemeler  sayesinde sizofreni
epidemiyolojisi  hakkindaki bazi temel kabul edilen bilgilerin degistigi
vurgulanmaktadir. Daha dnce sizofreninin tim toplumlardaki goriilme oranmnin %1
oldugu kabul edilirken, bazi ¢alismalarda sizofreni yaygmliginin tiim toplumlarda ayni

olmadig: belirtilmektedir (4, 47-49).

Yine uzun yillar boyunca arastirmalarda cinsiyet agisindan sizofreni yayginligi ve
sikligr igin bir fark olmadigi kabul edilirken, son yillarda yapilan arastirmalarda
sizofreni yayginligi i¢in erkek/kadin oraninin 1,4/1 oldugu bildirilmektedir (4, 47, 50,
51). Ayrica kadinlara gore erkek sizofreni hastalarinda biligsel yikimmn daha fazla,
negatif belirtilerin daha belirgin, sosyal islevselligin ve hastalik seyrinin daha koti
oldugu belirtilmektedir (4).

Epidemiyolojik c¢alismalarda sizofreni i¢in ortalama baslangi¢c yasinin 15-25 yas
arasinda oldugu ifade edilmektedir. Baglangic yasiin erkeklerde ortalama 19 iken,
kadinlarda ortalama 23 civarinda oldugu kabul edilmektedir (4). Hastalik erkeklerde
15 ila 25 yaglarinda doruga ulasan dik bir artis gosterirken, kadinlarda 15 ila 30
yaslarinda birinci zirveye ve menopoz ¢aginda (44-49 yaslarinda) ikinci bir zirveye
ulagir. Siklik daha sonraki yaslarda azalir (52). Tiim hastalarin yaklasik %20’sinde
baslangi¢ yasi 40 civarinda iken %5 kadar hastada baslangic 60’11 yaslarda



olabilmekte, 6te yandan hastalik ¢ocuklukta ya da ergenligin hemen baglarinda da
ortaya ¢ikabilmektedir (4). Bu nedenle sizofreninin her yas grubunda goriilebilen bir
hastalik oldugu kabul edilmektedir (52).

Sizofreni ve diger psikotik bozukluklarda egitim siiresi genel topluma gore daha diistik
olma egilimindedir. Bu durumun bozukluklarin ortaya ¢ikma yaslarmin egitim
stirecine, 6zellikle de yiiksekogretim yaslarina denk gelmesinden kaynakli olabilecegi
belirtilmektedir (4). Ayrica sizofreninin ndrobiyolojik bir temelinin de olduguna dair
artan bilgilerden hareketle bazi calismalarda toplum geneli ile kiyaslandiginda
sizofreni tanis1 olan bireylerin ebeveynlerinde zihinsel bozukluklarin daha sik
goriildiigii ve bu durumun ebeveynlerin egitim durumlarimi da olumsuz etkiledigi
bildirilmektedir. Buradan hareketle sizofreni hastalarinda egitim siiresinin kiginin zeka
diizeyi ve ebeveynlerinin egitim durumlarindan oldukga etkilendigi de bu ¢alismalarda
ifade edilmektedir (4, 53).

Sizofrenide issizlik, istihdam edilememe ya da iiretim siirecinin disinda kalma oranlari
oldukga yiiksektir. Bu durumun pek c¢ok sebebi oldugu ifade edilmekte, bunlardan
birinin -ayn1 egitim siirecinde oldugu gibi- hastaligin ortaya ¢iktig1 yaslarin bireylerin
is stirecine dahil oldugu yas donemine denk gelmesi oldugu belirtilmektedir (4).
Hastalar icin istihdamin oniindeki engeller olarak damgalanma, ayrimcilik,
isverenlerin hastaliga dair onyargili yanlis bilgilere sahip olmalari, destekleyici
istihdam politikalarindaki yetersizliklerin de ¢ok oOnemli bir etkisi oldugu
vurgulanmaktadir. Yapilan ¢alismalarda istihdamin sizofreni hastalarinda sosyal
islevsellik, belirti siddeti, yasam Kalitesi ve benlik saygisinda olumlu sonuglar ile
iliskili oldugu belirtilmektedir (54, 55).

Sizofreni ve benzeri psikotik bozukluklar genellikle bireylerin bir iliski kurmaya ve
birliktelik yiirtitmeye yoneldigi bir yas doneminde ortaya ¢ikmaktadir. Belirtilerin ve
tedavi stireclerinin getirdigi zorluklar, kisilerin uzun siireli iligkileri siirdiirebilmesine
engel olmaktadir (4). Keza genel topluma gore sizofreni hastalarinda bekar ve
bosanmis olma orani daha yiiksek, 6zellikle bati toplumlarinda evlilik orani1 daha
diistiktiir (4, 56). Yapilan ¢alismalarda sizofreni hastalarinin evlilik uyumunun zayif
oldugu belirtilmekle birlikte, evlilik iliskisinin uzun vadede devam etmesinin

hastaligin seyrinde olumlu etkiye sahip oldugu vurgulanmaktadir (56). Ozellikle



depresif belirtilerin goriildiigii orta yash ve yash sizofreni hastalarinda, medeni durum
ile hastaligin klinik 6zellikleri arasindaki iliskinin arastirildigi bir ¢aligmada evliligin
yasam Kalitesini artirdigi ve intihar diisiincesine karsi koruyucu oldugu belirtilmistir
(57).

2.1.3. Tibbi Hastaliklar ve Oliim

Sizofreni hastalarmin genel popiilasyona kiyasla yasam siireleri 15-20 yil daha
diistiktiir ve sizofreni pek ¢ok farkli etken nedeniyle genel popiilasyondan iki ila ti¢ kat
daha yiiksek mortalite oranlar ile iliskilidir. intihar riskinin artmasina ek olarak, daha
fazla sayida dogal 6liim ve kazalar bu yiiksek mortaliteye katkida bulunmaktadir (39,
58, 59). Sagliksiz yasam tarzlari, ¢oklu ilag¢ kullanimi, antipsikotik ilaglarin yan etkileri
ve yetersiz saglik hizmetlerinin yiiksek mortaliteye katkida bulundugu gosterilmistir.
Kardiyovaskiiler olaylarin yiiksek mortaliteye en fazla katkida bulundugu sizofreni
hastalarinda fiziksel saglik sorunlar1 yaygindir. Sizofreni, hem psikotik hem de negatif
belirtilere bagl olarak daha az sosyal etkilesim, inisiyatif kaybi, 6z bakim ihmali gibi
belirtilerle kendini gosteren bir hastalik oldugundan hastalar genellikle hareketsiz bir
yasam tarzin1 benimser, sagliksiz diyet uygularlar ve dolayisiyla hastalarin yasam
tarziyla iligkili hastaliklarin gelisme riski artar. Bu nedenle kardiyovaskiiler olaylardan
sonra en sik obezite, metabolik anormallikler, sigara, alkol, egzersiz eksikligi ve zayif
beslenme gibi diger faktorlere bagli tibbi hastaliklar goriiliir. Bunlara ek olarak
sizofreninin de dahil oldugu siddetli ruhsal hastaliklarda viral hastaliklar, solunum
yolu hastaliklari, kas-iskelet sistemi hastaliklari, cinsel islev bozuklari, gebelik
komplikasyonlari, agiz ve ¢ene bolgesiyle ilgili hastaliklar, muhtemelen obezite ile
iligkili kanserler, genel popiilasyona gore bu hastalarda daha yaygin goériilmektedir.
Ayrica sizofreninin ¢ekirdek belirtilerinin yardim isteme ve dogru tibbi tedaviyi alma
icin engel olusturabilecegi vurgulanmaktadir. Sizofreninin de dahil oldugu siddetli
ruhsal hastaliklarda saglik taramalarina daha az siklikta katilim ve farkli nedenlerle
standart bakim seviyeleri alma olasiliginin diisiik olduguna dair yeterli kanit oldugu
belirtilmekte, buna bagli olarak fiziksel hastaliklarin yetersiz tedavisi de yiiksek
mortaliteye katkida bulunmaktadir (58-60). Yani sadece saglik hizmetlerine erigim ve
kullanimdaki degil, ayn1 zamanda saglik hizmeti sunumundaki esitsizliklerin bu zayif

fiziksel saglik sonuglarina katkida bulunduguna dair artan kanitlar vardir (60).



Sizofreni hastalarinin, genel popiilasyondan bireylerle kiyaslandiginda ani kardiyak
oliim gegirme olasiligimin da ii¢ kat daha fazla oldugu rapor edilmistir (60-62).

Sizofreni hastalarinda erken asir1 mortalitenin alternatif bir agiklamasi, hizlandirilmis
yaslanma teorisi olmustur. Bu teoriye gore, sizofreni hastalarinda yaslanmaya bagl
fizyolojik degisiklikler genel popiilasyona kiyasla daha erken yasta ortaya ¢ikmaktadir
(63, 64).

2.1.4. Sizofreni ve Anksiyete Bozuklugu Komorbiditesi

Anksiyete sizofrenide c¢ok sik goriilmekle birlikte anksiyete bozukluklar1 ve
sizofreninin Dbirlikteligi fazla arastirnlmamistir (37, 65). Teshis sistemlerine ve
metodolojik zorluklara gomiilii hiyerarsik varsayimlar, ¢ekirdek belirtilerin (pozitif,
negatif, daginiklik) disinda ek belirti alanlar1 iizerine g¢alismalar gelistirilmesini
gliclestirmektedir. Mevcut literatiir sizofrenide anksiyete birlikteliginin yaygin
oldugunu ve anksiyete icin geleneksel tedavinin bu hastalarda belirtileri hafifletmeye
yardimer olabilecegini gostermektedir. Sizofreni ile birlikte olan genel anksiyete
belirtileri ile psikotik bozuklukla iliskili anksiyete benzeri belirtiler arasindaki sinirlar
halen bulaniktir (65). Ote yandan anksiyete belirtilerinin psikotik alevlenmenin ilk
habercisi olabilecegi gibi, belirgin anksiyete belirtilerinin/bozukluklarinin sizofreni ve
diger psikotik bozukluk belirtileriyle iliskili oldugu kapsamli epidemiyolojik
caligmalarla gosterilmistir (37, 66). Bu belirtiler sizofreniden bagimsiz olabilecegi
gibi varsan1 veya sanrilara ikincil olarak da ortaya ¢ikabilir (37). Arastirma sonuglari
sizofreninin pozitif belirtileri ile sizofreniye eslik eden anksiyete belirti/bozukluklari
arasinda anlamli iliski oldugunu gostermektedir (37, 67, 68). Sizofrenide goriilen
negatif belirtilerle sizofreniye eslik eden anksiyete belirtileri/bozukluklar1 arasindaki
iliski ise geri planda kalmaktadir (37).

Birgok ¢alisma, sizofrenide anksiyete komorbiditesinin daha yiiksek hastalik siddeti,
psikososyal islevsellik ve yasam Kalitesinde daha fazla bozulma ve daha yiiksek intihar
egilimi ile iligkili oldugunu bildirmistir (36, 37, 67, 69, 70). Her ne kadar eldeki veri
ve bilgiler kisith da olsa sizofreniye eslik eden anksiyete bozuklugu olan hastalarda
norobilissel bozulmanin da daha belirgin oldugu ifade edilmektedir (37). Yapilan

calismalar ilk psikotik ataga eslik eden anksiyete bozukluklarindan birinin varliginin



psikozun baslangigtaki gidisi tizerine olumsuz etki ettigini ortaya koymaktadir. Hatta
tedavinin ilk iki haftasinda anksiyete belirtilerinde gozlenen kétiilesmenin sonraki
haftalarda antipsikotik ilag degisikligi i¢in dnemli gostergelerden biri olabilecegi ileri
stirilmektedir (37). Bu nedenle sizofreni ve anksiyete bozuklugu birlikteliginin
incelenmesi 6nemlidir. Zira literatiirde bazi antipsikotiklerin anksiyete belirtilerini
tetikleyebilecegi veya siddetlendirebilecegine (36), Gte yandan bu hastalarin anksiyete
ilaclart ile bu belirtilerinde iyilesme gosterdiklerine iliskin galismalarin artmasi veya
“saf” sizofrenlerle karsilastirildiginda estanisi olan bu hastalarin 6nemli 6l¢giide farkli
noropsikolojik profil gostermeleri gibi bazi bulgular (65) bu konunun hem arastirmalar
hem de klinik uygulamalar agisindan Onemini ortaya koymaktadir. Anksiyete
belirtileri ve bozukluklarinin sizofreni hastalarinda yetersiz taninmakta ve yetersiz
tedavi edilmekte oldugu bilinmektedir (67). Buradan hareketle 6zellikle iilkemizde
muayene siirelerinin yetersizligi ve tim diinyada sizofreni hastalarinda ¢ekirdek
belirtilerdeki degisikliklere daha fazla odaklanilmasinin, bu hastalarin uygun tedaviler
almasmin  Oniinde engeller olusturabilecegi ve hastalik seyrini olumsuz

etkileyebilecegi gibi, hastalarin anlasiliyor olma hissine de darbe vurmasi beklenebilir.

Sizofrenide anksiyete belirtilerinin noérobiyolojisi konusunda mevcut bilgiler yetersiz
olmakla birlikte bu alandaki arastirmalar giderek artmaktadir. Anksiyetenin eslik ettigi
sizofreni hastalarinda korku devresinin olmasi gerekenden daha diisiik etkinlikte
calistigi, bunun da azalmis amigdala etkinligi ve anterior singulat kortekste (ACC)
noronal hacmin azalmas: ile iliskili olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Yine bu hastalarla
yapilan sinir goriintiileme ¢alismalarinda amigdala hacminin azaldigi gésterilmistir.
Buradan hareketle anksiyetenin eslik ettigi sizofreni hastalarinda amigdala igi
anormallikler hipotezi 6ne siirtilmiistiir. Bu hipoteze gére amigdaladaki dopaminerjik
hiperaktivite, duygusal algilamalarda bozulmaya yol agmakta, bunun sonucunda
azalmig ACC duyarliligi ve amigdalada azalmig geribildirime yol agmaktadir. Bu
stirecte merkezi amigdala c¢ekirdeginin, bazolateral ¢ekirdeklerden ayrildigi, bu
durumun da beyin sap1 etkinliginin artmasina bagli olarak somatik korku ve endise

duyularini artirdigi varsayilmaktadir (37, 67).
2.2. Oliim Kavram

2.2.1. Oliim Kavramina Felsefi Yaklasimlar
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Oliim, onu ister bedensel ister ruhsal anlamda bize ¢agristirdiklariyla ele alalim, onun
hakkinda diisiiniirken -kendiliginden- yasama dair hemen her sey hakkinda da
kendimizi diistiniirken veya sorgularken buldugumuz, dolayisiyla yasam ve varolma
ile diyalektik olarak iliskili bir kavramdir. Hatta 6liim ve onunla ilgili diistinceler Kimi
diistiniirlere ve inaniglara gore var olmayr da asar yahut ona indirgenmemelidir.
Kimilerine gore ise dliimiin sadece bir veri olarak ele alinmasi gerekir. Ote yandan
olim ve olim distincesi, gergekligiyle hayatimizi bir sekilde etkilerken, felsefi,
psikolojik, toplumsal ve daha pek ¢ok farkli agidan ele alinagelmistir; zira bagkalarinin
ve hayatimizdaki 6nemli 6tekilerin 6liimii {izerinden de olsa yasamimizin dogal olarak

icindedir.

Felsefi analiz, bir olgu hakkinda aciklanmasi gereken temel degiskenleri saglarken,
insan davranisiin bilimsel bir agiklamasini temsil eden bir model elde etmek icin
mekanizmalari, kosullar1 vb. tanimlamak psikolojik teorinin gérevi olmaya devam
etmektedir. Felsefi yaklagimlar her ne kadar dogrudan psikolojik teori olarak islev
goremese de Ozellikle 6lime yonelik felsefi yaklasimlari temel alan psikolojik
modeller olduk¢a yaygindir. Psikoloji ve ruh sagligi alaninda 6zellikle varolusgu ve
fenomenolojik yaklasimlar saglam felsefi temellere dayanir (71). Bu nedenle 6liim
anksiyetesine deginmeden once 6liim kavramina iligkin felsefi ve teolojik yaklasimlari

ele almak uygun olacaktir.

Kimi felsefeci ve diistiniirler 6liimii deneyimcilik perspektifinden ele alirlar ki bu bakis
acist Lucretius’un oOzetledigi Epikuros ogretisi igin de temeli olusturur: Tim
deneyimin sona ermesi olarak anlasilan 6liim ne iyi ne kotidiir, dolayisiyla kaygt,
korku, endise, nefret, ayrica umut ya da seving nesnesi de olmamalidir (72). Kaan H.
Okten, 6liim diisiincesinin temel metinlerini derledigi “Oliim Kitab1” isimli degerli
caligmasinda Eskicag Yunan diisiincesi igerisinde Epikuros’un o6nemli bir yeri
oldugunu belirtir. Epikuros Menoikeus’a yazdig1 mektubunda sdyle der: “Oliim bizim
i¢in higbir seydir; ¢iinkii biz varken 6liim yoktur, 6liim gelince de biz yokuz. Buna
gore 0liim ne yasayanlari ilgilendirir ne de oliileri, ¢linkii yasayanlar i¢in 6liim yoktur,
oliiler ise zaten yoktur”. Ote yandan &liim diisiincesine yaptig1 katkilarla 6zel bir yere
sahip Seneca, Lucilius’a yazdigi bir mektupta: “Saniyoruz ki 6liim 6niimiizdedir, oysa

Olimiin biiyiik bir kismi simdiden gecip gitmistir. Hayatimizin gerimizde kalan
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kismint oliim gegirmistir eline” diyerek varolusguluga dair ilk tohumlar1 atar.
Montaigne de {inli Denemeler’inde, “ Bir giin yasadiysaniz, her seyi gormiis
sayilirsiniz. Bir giin biitiin giinlerin esidir. Baska bir giindiiz, baska bir gece yok Kki.
Atalarimizin gordiigi, torunlarmizin gorecegi hep bu giines, bu ay, bu yildizlar, bu
diizendir” diyerek varolusculuga giden yolun kapisini aralamayi siirdiiriir. Ludwig
Feuerbach da Olim ve Oliimsiizlik Uzerine Diisiinceler kitabinda soyle der:
“Oliimsiiz yasam dopdolu bir yasamdir”. Ona gére dliimsiizliik aslen 6liim éncesi bir
varolustur. Soéren Kierkegaard oliim diisiincesine iliskin katkilar1 bakimmdan son
derece 6zgiin ve 6nemli bir yere sahiptir. “Hayali Vesileler Hakkinda Ug Soylev” adli
eserinin “Bir Mezar Basinda” isimli sdylevinde sdyle der: “Eger 6liimiin varoldugu
kesinse, ki 6yledir, eger 6liimiin hitkmiiyle her sey bitiyorsa, eger bu konuda herhangi
bir agiklamada bulunma isine 6liimiin kendisinin asla karismadigi dogruysa, 0 zaman
is kendimizi anlamaktan gegiyor demektir. Bu konuda goéniilden bir anlayis, 6liim gece
ise yasam giindiizdiir diyecektir. Eger geceleyin higbir is yapilamiyorsa, 0 zaman
isimizi glindiizleyin yapacagiz. Goniilden olusun kisa ve fakat harekete gecirici ¢18l181,
tipk1 oliimiin kisacik ¢1ghign gibi, bize soyle sesleniyor: Giin bugiindiir”. Oliim
konusunda Artur Schopenhauer’in felsefesine de deginmek gerekir. Onun felsefesi
ayni zamanda bir irade felsefesidir. Dolayisiyla Schopenhauer, 6liim diisiincesini
yasama iradesi baglaminda ele alir ve 6liimden sonraki varolmama ile dogumdan
onceki varolmamay1 6zdes kabul eder. Schopenhauer soyle der: “Zihin ikincil bir
fenomen olup beyinden kaynaklanir, dolayisiyla onunla birlikte baslayip sona erer.
Oysa irade, zamanin da ait oldugu biitiin tezahiirlerin ¢ekirdegi veya formudur, onun
yegane kosulu olarak hiir ve yok edilemezdir”. Zaman zaman Schopenhauer’in
etkisinin goriildiigii “Oliimiin Metafizigi Uzerine” adli makalesinde Georg Simmel
(73) o6liim diisiincesine dair su ifadeleri kullamir: “Oliime yaklasmak igin
tiketedurdugumuz yasamimiz aslinda ondan kagmak tiizere harcanan bir yasamdir.
Bizler, bir geminin iizerindeyken seyir istikametinin tersine dogru yiiriiyenlere
benziyoruz: Giineye dogru yiiriirken, ayaklarimizin bastigi zemin bizimle birlikte
kuzeye dogru tasintyor” der ve ekler: “Oliim, yasam siirecini durdurup iptal ediyorsa

da igeriklerinin anlam ve 6nemine dokunamamaktadir” (74).

Cagdas felsefede 6liim diisiincesi konusundaki temel kaynaklart Heidegger, Sartre ve

Levinas’in yazilarinda goérmek mimkiindiir (74). Martin Heidegger Varlik ve
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Zaman’da soyle der: “Dasein’in 6liimle tamliga kavugmasi, onun surada varligini da
kaybetmesi demektir ayn1 zamanda. Oysa artik-surada-var-olmamaya gegis, Dasein’in
tam da bu geg¢isi deneyimleyebilme ve onu deneyimlenen bir sey olarak anlayabilme
imkanindan ¢ekip ¢ikarir. Clinkii boylesi bir sey, ilgili Dasein’a kendi olmakligi
bakimindan esirgenmistir. Bu ylizden baskalarinin 6liimii ¢cok daha niifuz edici hale
gelir. Boylelikle Dasein’in sonlanist sanki ¢ok daha ‘nesnel’ bigimde erisilir olur.
Boylece Dasein, hele ki o, ozii geregi baskalariyla birlikte-olma olarak var
oldugundan, belli bir 6liim tecriibesi kazanmis olur. Oliimiin bu sekilde s6z konusu
olan ‘nesnel’ verililigi, sanki bdylece Dasein’in biitiinligiiniin ontolojik ihatasina
imkan taniyabilecektir” der ve ekler: “Fakat Dasein’in sadece-dylesine-mevcut-
olmaya doniismesinin bu yorumu, aslinda fenomenal mevcudiyeti iskalamaktadir; zira
geride kalan varolan sirf cismani bir nesne degildir ¢linkii. Mevcut-olan ceset bile,
teorik olarak ele alindiginda, mesela anatomik patolojinin bir objesi olabilmekte ve
onun kendi konusunu anlama egilimi, burada yasam idesini cihet almaya devam
etmektedir. Sadece-6ylesine-mevcut olan cansiz maddi bir nesneden ‘daha fazla’ bir
seydir. Ciinkii onunla, canini kaybetmis bir canindan-olan olarak karsilasiimaktadir”.
Heidegger ‘Miiteveffa’nin can verenden farkli oldugunu vurgular ve devam eder:
“Clnki ‘geride kalanlardan’ ¢ekip koparilmig olan olarak o, cenaze téreni, defin ve
gomii kilti gibi ‘ilgilenmelerin’ objesi olabilmektedir. Bunun sebebi, sahip oldugu
varlik minvali bakimindan, ilgilenilebilen, ¢evreleyen-diinyasal el-altinda-olan bir
geregten ‘daha fazla’ bir sey olmasidir. Onun basinda yas tutarak ve onu anarak
Oylece-bulunan geride kalanlar aslinda onunla birlikte var olmaktadirlar- onurlandirici
bir itina gostermekligin hali i¢inde. Bu sebeple, olitye yonelik varlik iliskisi, bir el-
altinda-olanla ilgilenilen varlik minvalindeki gibi ele alinamaz”. Heidegger’in 6liimle
ilgili olarak varligin karakterizasyonu hakkinda genel olarak iddiasi, 6liimiin insani
kendi olma imkaniyla kars1 karsiya getirdigidir. Heidegger bunun da insanlar igin
oliime yonelik olarak herkesin vehimlerinden siyrilmis, tutkulu, fiili, kendinden emin
hiirriyet anlammna geldigini belirtir (75). leride de deginilecegi gibi Heidegger’in bu
bakis agist varolusgu psikoterapi kuramlar1 ve onlarin klinik uygulamalari ig¢in ¢ok

onemli bir kavramsal/felsefi ¢cergeve olusturmaktadir.

Sartre Varlhik ve Higlik isimli kitabinda Heidegger’in Varlik ve Zaman’daki 6lim

¢oziimlemesine elestiride bulunarak soyle der: “Nitekim 6liim higbir bigimde ve en
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azindan Kendi-i¢in oldugu o6lgiide benim varligimm ontolojik yapisi degildir; kendi
varligi i¢inde oliimlii olan bagkasidir. Kendi igin varlikta 6liime higbir yer yoktur;
oliimii ne bekleyebilir, ne gergeklestirebilir, ne de ona dogru atilimda bulunabilir; 61iim
hi¢cbir bigimde sonlulugun temeli olmadigi gibi daha genelde ne kokensel 6zgiirliigiin
projesi olarak igeriden temellendirilebilir, ne de kendi-igin tarafindan bir nitelik olarak
disaridan kabul edilebilir. O halde nedir 6lim? Olgusalligin ve baskasi-i¢in-varligin
belli bir vechesinden, yani veriden baska bir sey degildir. Dogmus olmamiz sagmadir,
6lecek olmamiz sagmadir; 6te yandan bu sagmalik varligimin devamli yabancilagsmasi
olarak ortaya ¢ikar- artik benim imkanim degil de baskasminki olan imkan” (76).
Sartre’a gore 6lim bir bireyin olanaklarin1 fark etmesini engeller. Sartre’in bu bakis

acis1 varolusgu yaklagimi temel alan bazi klinik uygulamalara da temel teskil eder (71).

Emanuel Levinas Oliim ve Zaman kitabinda ‘Oliim iizerine ne biliyoruz?’ diye sorar
ve sOyle der: “Deneyim agisindan, bir davranisin, ifadeye dayali hareketlerin ve
bunlarin icinde yer alan, bunlarin sakladigi fizyolojik siire¢ ya da hareketlerin
durmasidir — ki bu hareketler araciligiyla bir ‘seyler’ ya da daha iyisi birisi kendini
gosteriyor, gostermekten de 6te ifade ediyordur. Bu ifade gostermekten daha fazla bir
seydir, agiklamaktan daha fazlasidir. Daha 6nceden hastalik zaten, bu ifadeye dayali
hareketlerle biyolojik hareketler arasinda bir mesafe getirmistir; daha bastan tibbi
miidahaleye yapilan bir cagridir. Insan yasami fizyolojik hareketlerin iistlerinin
ortiilmesidir: Edeptir. Bir ‘saklamak’, bir giydirmek s6z konusudur ki bu ayn1 zamanda
bir ‘ciplak birakmak’tir, ¢iinkii bu ‘toplumsallasmak’tir. Oliim geri doniisii olmayan
bir mesafedir: Biyolojik hareketler anlamin, ifadenin bagimliligindan ¢ikarlar artik.
Oliim bozulmadir, yanit yoklugudur. Davramsin bu ifade 6zelligi biyolojik varlig
giydirir, ama bir yandan da her tiirlii ¢giplakligin 6tesinde ¢iplak birakir, nihayet ondan
bir yiiz sunar; birisinin, herhangi birinin, benden bagka bir benligin, benden farkli
birinin beni kendinde tasiyan bir birlige biiriiniip bana kendini artik kayitsiz
olmayacagim bir bicimde sunmasini saglar. Olen birisinin yiizii maskeye déniisiir.
Ifade yok olur. Benim olmayan 6liimiin deneyimi, birisinin §liimiiniin ‘deneyimi’
olarak en basindan beri biyolojik siireclerin Gtesindedir, birisi olarak benimle
baglantiya girer. (Herhangi birinin 6liimii) herhangi bir ¢iplakligiyla —yiiziiyle- kendini
ifade ediyorsa bana ¢agri yapma, benim sorumlulugum altina girme konumundadir;

iste 0 andan baslayarak artik hep ona yanit vermek durumundayimdir. Kendini ifade
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eden baskasi bana emanet edilmistir (iistelik bagkasina kars1 [gergek] bir bor¢lu olma
durumu da yoktur —zira iade edilmesi gereken bor¢ 6denemez, asla tam bir 6desme
olamaz). Baskasi beni ona karsi duydugum sorumluluk araciligiyla birey haline
getirmektedir. Baskasinin 6liimii benligimin sorumlu kimliginde beni yaralar — bu
birbirinden degisik kimlik edinme davranislarinin basit bir tutarliligindan ibaret
degildir; dile getirilemeyecek sorumluluktan olusmustur. Benim baskasinin 6liimiiyle
iliskim, baskasinin 6liimiinden etkilenmem iste budur. Artik bana yanit veremeyen
birine bu iliski igerisinde duydugum simdiden su¢luluga doniismis bir saygidir;
oliimden artakalan birinin suglulugudur bu”. “Oliim zamanin akis1 icerisinde olmak ya
da olmamak diyalektiginden farkli bir sey midir?” diye soran Levinas son olarak da
sOyle der: “Her tiirlii deneyimden daha eski olan 6liimle iliski, varligin ya da yoklugun
goriiniimii degildir. insanin sirr1 onun ydnelimsel biling edimlerinde yatmaz. Insanin
ozi, varlikta ayak direme veya ruhun egilimlerinde degil, ¢ikarlarindan vazgegmede
ve elveda diyebilmesindedir” (77).

2.2.2. Oliim Kavramina Teolojik Yaklasimlar

Teolojide 6liim bash basina belirleyici bir yere sahiptir. Yaklasik M.O. 1500-1000
yillarinda Iranli bir Zerdiist tarafindan ortaya konan Zerdiistciiliik, diinyann ii¢ biiyiik
tek tanril dini olan Yahudilik, Hristiyanlik ve Islamiyet {izerinde dini 6gretileriyle iz
birakmistir. Bunlarin basinda gelecekte yeniden dirilme, ruh ve beden birlikteliginde
sonsuz yasama dair dgretiler gelir. Genel olarak tiim tek tanrili dinler 6limii yagamin
bitisi olarak degil de, onun bir gayesi olarak, insan yasaminin ilahi yargilanigindan
once sonsuzluga girig, son siav, nihai korku ve ¢ile seklinde betimlerler. Bu sekilde
ruh, herkesin amellerine gore, kah kotiiyii cezalandiracak kah iyiyi 6diillendirecek olan

Tanr1’nin hitkkmiinii bekledigi bir yerde bir varlik olarak yagamaya devam eder (78).

Yaratilis ilk Yahudi metni degilse de, Kutsal Kitap’taki yasam ve o6liimle ilgili izlekler
acisindan temel teskil eder; cennette bastan ¢ikararak yasak meyveyi yiyen Adem
oliime yazgili kilinmistir; topraktan gelmis, topraga gidecektir. Yasayanlarin oliileri
istenmeyen alan olan Seol’de “yar1 umut yar1 korku” mekanindaki golge figiirler
olarak diisledikleri belirtilir. Ik énce yasam, yasayanlar ve Tanr1’ya ibadet edenler
icindi, atalariin hayaletlerinin pesinde kosanlar i¢in degil. Ancak zamanla 6liiniin yeri

yeniden belirlenmis ve bu kez Tanr1’nin yeryiiziinde gelecek hitkiimranligina inancin
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unsuru olarak, dirilisi bekleyen bir imge olarak ¢izilmistir. Dirilis fikirlerinde erdemli
insanlarin, 6zellikle Tanr1 ugruna kahramanca sehit olanlarin Sliimlerini kutsama
ihtiyacinin pay1 oldugu belirtilir. Erdemli insanlarin bosa 6lmeyeceklerine dair
ifadelerle dirilis fikri ve baz1 metinlerde, 6liniin ruhu i¢in dua etme ve kefaret i¢in
kisisel 1zdirabin gerekliligi fikri, Yahudilige dair metinlerde gegmektedir. ilk Yahudi
ritiiellerinde genelde ikili defin oldugu, bunlar kazilmis mezara gémiildiikten sonra bir
de kemiklerin bir kutuya konuldugu, bu kutunun tizerindeki desen ve motiflerin (gemi

motifi gibi) 6len kisinin gelecekteki yolculugunu simgeledigi belirtilmektedir (79).

Hristiyan maneviyatinda egemen izleklerden birinin, yasamin benlik agisindan bir
Olme, Tanr1 agisindan ise bir yasayis bi¢imi oldugu belirtilir. Hristiyan inancinda
oliimde askinlik vurgusu, Isa’nin dirilisi {izerinden yapalir. Bu vurgu Hristiyan inanci
i¢in kurucu 6neme haiz olup, Vaftiz, Efkaritsiya gibi diizenli torensel uygulamalar igin
zemin olusturur. Bu téren ve ibadetler, baskalarinin iyiligi ugruna kendini feda etme
etiginde de kendini gosterir. Hristiyanlikta 6liimii marazi ve ayriksi bir durum olarak
gormekten ziyade, temel bir eylem olarak gérmenin 6lim korkusunu azalttigi ve

olumlu bir yasam bigiminin de zeminini olusturdugu ifade edilmektedir (79).

Islam inancina gére de Yahudilikte oldugu gibi kiyamet giiniinde yeniden dirilme
vardir (78). Genel bir kanaate gore her canlinin kiyameti kendi dlimiiyle baslar.
Genelde tasavvuf ve ahlak alanlarin1 konu alan eserlerde 6liim ikaz edici ve korkutucu
bir 6ge olarak kullanilip —6zellikle de yasarken islenen giinahlara karsi ahirette
verilecek cezalar igin- dehset verici betimlemeler yapilmistir (80). Kuran’a gore iyi
ameller gergeklestirmis olanlarin {izerine melekler isiisiir (78), ahirette onlarin ve
siikredenlerin miikafati Allah’a diiser (74). Ote yandan giinahkarlar “atesi
tadacaklardir (78). Nitekim Ibrahim suresinde (17. Ayet) su ifade gecer: “Onu
yudumlamaya calisacak fakat bogazindan gegiremeyecektir. Ona her yonden 6lim

gelecek fakat 6lmeyecek, arkasindan da siddetli bir azap gelecektir” (74).
2.3. Oliim Anksiyetesi
2.3.1. Oliim Anksiyetesinin Tanim ve Nérobiyolojisi

Literatiirde 6liime kars1 —olumsuz- tutumlarla ilgili birgok terim kullanilmistir. En
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yaygin terimler, ‘6liim anksiyetesi’nin yani sira 6liim korkusu, 6liim tehdidi, 6lim
kaygis1 ve oliim kabuliidiir. Her ne kadar bu terimler bazen birbirlerinin yerine
kullanilabilse de, genellikle belirli birine odaklanan bir 6lgek gelistirme asamasinda,
icerdikleri 6nemli kavramsal farkliliklar1 yansitirlar. Ornegin, anksiyete terimi, onu
korku veya tehdit gibi diger terimlerden ayiran "spesifik olmayan” sikint1 ve
"karigiklik" gibi anlamlara sahiptir (71). Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda da siklikla
anksiyete yerine kaygi kelimesinin kullanildig1 goriilmektedir. Ancak aslinda bu iki
kelime anlam bakimindan birbirini tam olarak karsilamaz. Bu konudaki en zihin agici
netlestirmelerden birini de Orhan Oztiirk yapmustir: “Anxiety veya anxiete
karsiliginda daha ¢ok psikologlarca ve kimi ruh hekimlerince “kayg1” sézciigi
kullanilmaktadir. Kaygi, genellikle nesnesi bilinen bir duruma ya da kisiye karsi
duyulan merak, tasalanma ve endise duygusudur. Ayrica kaygi sozciigii ruhsal
bozukluklardaki yogun, zorlu bunaltiy1 karsilamamaktadir” (3). Bu nedenle 6liim gibi
anlam ve ¢agrisim bakimindan pek ¢ok bilingli ve bilingdisi farkli unsurlar1 bir arada
iceren bir kavram i¢in bu ¢alismada anksiyete kelimesini kullanmayi1 daha uygun
bulduk. Nitekim oliim anksiyetesi i¢in kullandigimiz 6lgegin orjinalinde “anxiety”

ifadesi kullanilmustr.

Oliim anksiyetesi hakkinda genel geger bir tanim yapmak gerekirse; 6liimiin ve dliimle

ilgili distincelerin kiside yarattigi bunaltt durumu diyebiliriz.

Oliim anksiyetesi, kisinin varligmin yok edilmesiyle ilgili temel korkular ile yakindan
ilgilidir ve zorlu kosullarda hayatta kalmaya uyum saglayan eski ve temel limbik
yapilardan kaynaklanmaktadir. Oliim anksiyetesinin altinda yatan temel beyin
sistemleri, ortiilii (bilingsiz) korku hatiralariin gelisimine dahil olan ilgili yapilari,
amigdalayi ve agik (bilingli) korku hatiralarinin gelistirilmesinde yer alan hipokampus
ve ilgili kortikal alanlari igerir. insanlarda, iki duygusal bellek sistemi paralel olarak
hareket eder ve ayni uyaranlar tarafindan ayni1 anda harekete gegirilir. Bu nedenle,
oliimle iligkili tehdit algilari, insanlarda hafiza yapilarinin olusumunda rol oynayan
bilissel yapilarla da baglantihidir. Hem ortiilii hem de agik olan duygusal bellek
yapilari, algilanan tehdidin sinyallesmesinde ve diizenlenmesinde Onemli rol

oynamaktadir (81).

2.3.2. Oliim Anksiyetesine Kuramsal Yaklasimlar
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2.3.2.1. Kendini Gerg¢eklestirme Kuramlari

Psikoloji literatiiriinde “self-actualizing” seklinde tanimlanan kendini gerceklestirme
terimindeki “actualizing”, Ingilizcede Yyine gergeklestirme anlaminda kullanilan

“realizing” kelimesinden farkli olarak bir edimde bulunma, eylemlilik vurgusu igerir.

Birgok kisilikbilimci, o6zellikle Maslow ve Rogers, bireylerin dogustan gelen
potansiyellerini gergeklestirme konusunda motive olduklarini ileri stirmiislerdir.
Maslow'un kendini gergeklestiren kisisi, diger teorik 6zelliklerin yani sira kendisiyle
daha barisik, daha az kaygi duyan ve daha az 6liim korkusu olan biridir. Rogers’in
sisteminde de tehdit, anksiyete gibi kavramlarin kisiler tarafindan nasil algilandiklari,
kendini gerceklestirme egilimiyle ilintili bicimde ele alinir (71). Rogers’a gore kisinin
dogustan gelen kendini  gergeklestirme egiliminin  olumlu  bir  sekilde
tamamlanabilmesi igin belirli kosullarin gergeklesmesi gerekir. Bu kosullar; bireyin,
kendisi i¢in 6nemli olan 6teki ile iliskisinde empati, igtenlik, kosulsuz olumlu kabul
alabiliyor olmasidir. Rogers ozellikle kosulsuz olumlu kabul ihtiyacinin benlik
olusumunun merkezinde yer aldigin1 vurgular. Ona gére bireyler benlik ve deneyim
arasinda uygunlugu her zaman saglayamaz ve uyusmazlik ile her karsilagtiklarinda
depresif, kaygili hissetme gibi olumsuz duygular yasarlar. Rogers kisilerin bu olumsuz
duygularla bas edebilmek, tutarli ve biitiinlesmis bir benlik hissini siirdiirebilmek igin
savunma mekanizmalarini kullanacaklarini 6ne stirer. Ona gore bireyler bu nedenle en
sik inkar ve carpitma gibi savunma mekanizmalarin1 kullanirlar (82). Oliim
anksiyetesini Rogers’in sistemi 1s1ginda ele alan yaklagima gore 6liime yaklagma
bilinci, ¢arpitma ve inkar yoluyla kendilerini buna kars1 koruyan bireyleri tehdit eder.
Bu baglamda Rogers"in teorisi, 6liime yonelik tutumlarin analizinde uygun olabilecek
birka¢ kavram sunar. Birey, kagmilmaz 6liime ragmen kendisini degerli bir insan
olarak insa ederek basa ¢ikma becerilerini iyilestirebilir. Buradaki kritik kavram, 6liim

diislincesi karsisinda 6zsaygiy1 siirdiirebilme yetenegidir (71).

Kendini gerceklestirme kuramlar1 ¢esitli metodolojik ve teorik nedenlerle
elestirilmistir. Ote yandan kendini gerceklestirme motivasyonu, temel bir motivasyon
tiirti olarak son zamanlarda kendilik kavrami modellerinde kabul edilmektedir. Ayrica
oliim anksiyetesi diizeyi ile kendini gergeklestirme Slgiitleri arasinda ters bir iligskinin

olduguna dair 6nemli ve oldukga tutarli bulgular oldugu da vurgulanmaktadir. Bu
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nedenle oliim anksiyetesi ¢alismalarina yonelik teorik bir yaklasimin en azindan

kismen bu tiir bir motivasyona dayanmasinin faydali olabilecegi belirtilmektedir (71).
2.3.2.2. Anlam Arayis1 Kuramlari

Yogun sikinti kosullarinda insan hayattaki amag¢ duygusunu yeniden kazanmaya
ihtiya¢c duyar. Anlam arayisi kuramlan kisinin hayattaki amacma dair tutumlarin
yeniden diizenlenmesi siire¢lerinin tizerinde durur (71). Bu anlamda varolusgu
yaklasimlarla aynmi ¢ergeve igerisinde de degerlendirilebilir. Victor Frankl insanin

(13

anlam arayisinda soyle der: “...ciinkii ge¢misteki higbir sey geri kazanilamaz bir
sekilde kaybedilmemis, her sey geri doniilmez sekilde kaydedilmistir. Bu nedenle
varolusumuzun gegici olmasi, bunu Kkesinlikle anlamsiz kilmaz, ama
sorumluluklarimizi olusturur; ¢iinkii her sey, bizim, 6z itibariyla gegici olan olasiliklar
gerceklestirmemize baglidir” (83). Thompson ve Janigian (84), "anlam arayis1" nin
sistematik bir aciklamasini yaparken, yasam semasi kavramimi ana kuramsal ve
metodolojik kavram olarak kullanmislardir. Thompson ve Janigian’a gore bir kiside
anlaml1 inang ve hedefler kisisel deneyimler tarafindan dogrulanmazsa, 0 kisi hayatin
anlamli oldugunu distinmeyebilir. Bu nedenle yasamdaki anlam, kiside anlamli
inanglarin ve ilgili yasam hedeflerinin varligi ya da her ikisine dair duygu ve 6znel
deneyimlerin varligi ile mimkiindiir (84). Buradan hareketle 6rnegin kanser gibi
negatif olaylar, kisinin yasam semalarin1 veya olay algisini degistirerek ele alinabilir

(71).
2.3.2.3. Kisisel Yap1 Kuram

Kelly’nin (1955) olusturdugu bu kurama gore, bir kisinin yasantilari, diisiinceleri,
duygu ve davramiglari 0 kiginin olaylara iliskin beklentileri dogrultusunda
sekillendirilir. Kuramda yapi ve yapilanma sistemi olmak iizere iki temel kavram
tizerinde durulmaktadir. Kelly insanlarin yasantilari ve izlenimleri yoluyla edindigi
bilgiyi 6znel olarak yorumlayip anlamlandirarak yasamlarina dair bir takim "kisisel
yapilar" olusturdugunu belirtmis ve bu yapilarin tutarli bir biitiinliik i¢inde bir araya
gelmesini de "yapilanma sistemi™ olarak adlandirmistir. Yapilar kisinin ¢evresindeki
olaylara, kisilere veya nesnelere bir takim o6zellikler atfetmesiyle edinilir. Kelly bu

yapilarin  olumsuz yasantilar gibi degisen kosullarda bireyin diinyasi
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diizenleyemediginde veya deneyimlerin bu yapilara uyarlanamadigi durumlarda
anksiyete olustugunu belirtir. Bu durumda birey var olan yapilarin1 yeniden gézden
gecirip bunlar i¢inde yetersiz olanlarin yerine alternatif olabilecek bir baska yeni yap1
olusturabilirse anksiyete ile bas edebilir. Boyle bir alternatif yapi ortaya ¢ikarilamazsa

olusturulmus gecersiz yapilanma siirdiirtiliir (85).

Kelly, kitabinda birkag kez 6liimii “tehdit”in model 6rnegi olarak kullanir; bu, “kisinin
¢ekirdek yapilarindaki yakin degisimin farkindaligi” olarak tanimlanir. Kelly, 6liimii
sadece "tehdit” baglaminda kullansa da teorisinde anksiyetenin olusum mekanizmasi
olarak tanimladig1 yaklasimin, 6liim tehdidinden ayr1 olarak 6liim anksiyetesine de
uyarlanmasina imkan sagladigi ifade edilmektedir. Buradan hareketle Gliimiin,
anlasilmast zor bir olay (unsur) olarak disiiniilebilecegi, bu unsurun mevcut yapi
altinda kapsanamamasi1 durumunda anksiyetenin olusacag, kisinin 6zellikle de kendi
olimiinii kavrama zorlugu nedeniyle daha yiiksek anksiyetenin eslik etmesinin
beklenecegi belirtilmekte, ampirik arastirma bulgularimin da bu hipotezle tutarl

oldugu vurgulanmaktadir (71).

Kelly'nin orijinal teorisi ve metodolojisi (6rnegin, Repertuar Grid Teknigi, Kelly,
1955), bir Tehdit Indeksi (T1) olusturularak, 6liim tutumlarmm incelenmesi igin
verimli bir sekilde genisletilmistir. Tehdit Indeksi 6liimiin, bir kisinin benlik kavramini
tehdit ettigi fikrine dayamir. Kelly'nin Grid Teknigi'ne dayali bir Oliim Tutum
Repertuar Testi de gelistirilmistir. Neimeyer ve Chapman'in 1980 yilindaki
caligmalarina (86) dayanarak, Robinson ve Wood (87, 88), 6liim tehdidini aragtirmak
icin TI metodolojisini kullanarak yeni bir model gelistirmislerdir. Bu modelde
katilimcilarin tehdit indeksindeki soru alanlarinin her biri i¢in “kendilik”, “ideal
kendilik” ve kiginin “kendi 6limii”nii degerlendirmeleri istenir. Her soru alani igin
kendini ve ideal kendiligi birbirine yakin olarak degerlendiren katilimcinin, Kim
oldugu ile kim olmayi tercih edecegi arasinda bir fark gérmedigi diisiiniilmektedir.
Modelde oliim anksiyetesi iki faktore dayanarak yorumlanir: “Gergeklestirme” ve
“Entegrasyon”. Buradan hareketle kendiligi ve ideal kendiligi birbirine yakin olarak
degerlendirilen birinin kendini ger¢eklestirme konusunda basarili oldugu kabul edilir.
Ayni sekilde, soru alanlarinin her birinde katilimcinin kendiligi ve kendi 6liimii ile

ilgili degerlendirmesi arasindaki uyumun yiikseklik derecesi, 0 kisinin kendi 6limiinii
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kisisel yap1 sistemine ne kadar iyi entegre edebildiginin gostergesi olarak kabul edilir.
Diger bir deyisle, 6lim yapilariin benlik yapilar ile biitiinlesme derecesi ne kadar
yiiksekse, yani kendilik ile ilgili degerlendirmeleri ile kendi olimii ile ilgili
degerlendirmeleri arasindaki boliinmeler ne kadar azsa, kisi 6liimden o kadar az
korkacaktir (88). Bu konuda yapilan ¢alismalarda, hem kisisel yapt kurami hem de
kendini gerceklestirme yaklasimi ile tutarli olarak olusturulmus eklemeli bir model ile
kapsamli ve umut vadeden bir oliim anksiyetesi modeli gelistirilebilecegi ifade
edilmektedir (71).

2.3.2.4. inkar ve Olumlu Yamlsama Kuramlari

Freudyen ve Neo-Freudyen yaklasimlarda 6nemli bir kavram, ig¢sel veya dissal
uyaranlarin neden oldugu anksiyeteye karsi korunmak igin bir ego islevi olarak
kullanilan savunma mekanizmalaridir. ileride de deginilecegi gibi, Freud'un kendisi
tarafindan 6liim anksiyetesi bir temel psikodinamik mesele olarak goriillmese de, bu
savunmalarin kabul edilemez 6liim diistincelerine kars1 koruma olarak kullanilmasi
Becker (89) basta olmak iizere, Rank ve Brown gibi psikanalitik diistiniirler tarafindan
dile getirilmistir. Bu yaklagima gore aslinda kisinin kendi "yalanlari" ndan fazla
rahatsiz olmadan oliimii reddetme yetenegi "normalligin 6zii" olarak diisiiniilebilir.
Oliim anksiyetesi, koruyucu mekanizmalarin ve esas olarak bdylesi bir inkar
mekanizmasinin bozulmasi olarak yorumlanmaktadir. Becker’e gore insanlar 6liim
teroriine bir panzehir olarak kiiltiirel sistemle 6zdesleserek sembolik oliimsiizliik
yanilsamasint kullanirlar. Diger bir deyisle bu kuram insanlarin bastirma veya
yanilsamay1 kullanarak kendilerini 6lim hayaletine kars1 korumalari gerektigini ve /
veya sembolik sistemlerin 6liimsiizliik yanilsamasi yaratmada ve siirdiirmede etkili
araclar oldugunu varsayar (89, 90). Bu bakis agisindan hareketle olusturulmus bazi

kuramsal model veya yaklagimlara da asagida ayrica deginilmistir.
2.3.2.4.1. Oliim Anksiyetesinin Iki Faktorlii Modeli

Bu modele gore 6liim anksiyetesi iki etkenle belirlenir. Ilk etken, genel anksiyete ve
depresyon olgtimleriyle gosterildigi gibi genel ruhsal sagligi yansitirken, ikinci etken
oliim konusuyla ilgili spesifik yasam deneyimlerini yansitir. Gilliland ve Templer (91)

ilk etkenin o6liim anksiyetesini temsil ettigini, ikinci etkenin ise "dogrudan" 6lim
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korkusunu temsil ettigini dne siirmiislerdir. ikinci etkenin dogas: ile ilgili bu iddia
tartismalidir. Ote yandan Lonetto ve Templer (92), bulgularin genel olarak iki faktorlii
bir agiklama ile ortiistigi sonucuna varmuslardir. Bu modele gore savunma
mekanizmalarimin  ¢okmesi, depresyon, nevroz tirleri ve psikoz gibi diger

psikopatolojik durumlarla birlikte 6liim anksiyetesine neden olabilir (71).
2.3.2.4.2. Dehset Yonetimi Kuram

Dehset Yonetimi Kurami, en 6nemlisi Ernest Becker olmak tizere, Otto Rank, Rollo
May, Irvin Yalom, Robert Jay Lifton ve Norman O. Brown da dahil ¢ok sayida
varoluscu ve psikodinamik alanlarla ilgilenen bilginlerin yazilarina dayanir ve
Greenberg, Routledge gibi pek ¢ok arastirmacinin ¢alismalarina zemin saglamistir (25,
71). Kuram, insanlarin, diger tiim yasam formlar1 gibi, kendini korumaya ve genetik
eslenme ile iireme yoluyla hayatta kalmaya devam etmeleri konusunda temel bir
yonelime sahip olduklarini ileri siirer. Tipki diger tiim organizmalarin hayatta
kalmalarini kolaylastiran kendi kendini diizenleyen sistemlere ve adaptasyonlara sahip
olmalar1 gibi insanlar da karmasik diisiinme kaliplar1 konusunda onlar1 yetenekli hale
getiren son derece gelismis bilissel yeteneklerle i¢inde yasadiklar kiiltiirel sisteme
adapte olmaya c¢alisirlar. Ote yandan insanlar kaginilmaz Sliimlerinin ve 6liimiin her
zaman ongoriilemeyen veya kontrol edilemeyen nedenlerle olabilecegi gerceginin
farkindadir. En ilkel canliyla ayni 6liimciil kaderi paylasan ve basitge gelip gegici
yaratiklar oldugumuzu bilerek islev gormek zor olacagindan, insanlar soruna —yani
olimlilik farkindaligina- yol agan aymi biligsel yetenekleri devreye sokarak bu

varolugsal ikilemi en aza indirebilirler (25).

Dehset Yonetimi Kurami kiiltiirel sistemlerin, insanin kirilganlik ve nihai 6liimliiliik
farkindaligina kargi tampon islevi gordigiini varsayar (71, 93). Diger bir deyisle
insanlarin sosyal davranislarinin genis bir yelpazesinin, insanin kaginilmaz 6liimliiliik
bilinciyle basa ¢ikmak i¢in olusturulan psikolojik ¢abalar1 yansittigini iddia eder (25).
Bu kurama gore kiiltiirel diinya goriisleri, kisinin diizen ve anlam duygusu sagladigi
diistiniilen yapilarla 6zdeslesmesini saglayarak "sembolik" 6liimsiizliik ve din yoluyla
veya c¢ocuk sahibi olarak, yani diinyaya kendilerinden bir parca birakarak "gercek"
olimstizlik vaat ederler (71, 93). Bu “oliimsiizliikler” i¢in, kisinin belli sistemlere ve

ortak kiiltiirel standartlara uymasi gerekir. Bu sekilde kisi kiiltiirel sistemde degerli bir
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katilimct olma hissine (benlik saygisina) ulasir (71). Bu kurama gore benlik saygisi
ihtiyaci evrenseldir. Insanlarin yasamin bir anlami1 varmis gibi hissetmeleri ve anlaml
bir gergeklige 6nemli katkida bulundugunu hissetmeleri gerekir. Yani bu yaklasima
gore, tek kesinligin kisinin bedeninin ¢iiriiyerek giibre haline gelmesinin kaginilmaz
oldugu bir diinyada insanlarin benlik saygilarini ve anlamli bir diinya iginde kisisel bir
onemliliklerinin oldugu inancini siirdiirebilmeleri gerekir (25). Boylece insanlar
kiiltiirel sistemlerine ve onlara ait olma gerekliliklerine inanmaya motive olurlar.
Kuram, 6limleri denekler i¢in daha belirgin hale getirmenin, onlar1 6zellikle kiiltiirel
degerleri koruyan insanlara olumlu tepki vermeye ve 6zellikle onlari ihlal eden kisilere
olumsuz tepki vermeye motive etmesi gerektigini ongérmektedir. Model ayrica,
deneklerde artan 6zsayginin, video-bantli 6liim sahneleri gibi tehdit edici uyaranlara
(6lim hatirlaticilarina) yanit olarak anksiyeteyi azaltan bir etken oldugunu
ongormektedir. Bu tahminlerle tutarli ¢alismalar oldugu ifade edilmektedir. Ayrica,
benlik saygis1 ve oliim anksiyetesi arasinda negatif bir iliski oldugunu gosteren
sonuglarin da [6rn. Davis ve ark. (94), Buzzanga ve ark.(95)] Dehset Y 6netimi Kurami
ile tutarli oldugu belirtilmektedir (71). Dehset Yonetimi Kurami’nin, bu temel
onermelerin esaslarin1 incelemek amaciyla 250'den fazla ampirik calismaya ilham
verdigi ve bu ¢aligmalarin insan hayatinda 6liimle ilgili varolussal kaygilarin roliinii

anlamak i¢in iyi bir teorik temel sagladig: ifade edilmektedir (25).
2.3.2.4.3. Ozdenetim Yamlsamalari

Taylor ve diger arastirmacilar tarafindan sunulan genel goriise gore, ¢ogu insan
kendileri, diinya, ¢evre ve gelecegi kontrol etme yetenekleri dogrultusunda olumlu
yanilsamalar gelistirir ve siirdiiriir. Ayrica, bu olumlu yanilsamalar —patolojik-
savunma mekanizmalarindan ayirt edilebilir ve pozitif psikolojik uyumu tesvik

ederler.

Oliimle ilgili yanilsamalar nelerdir? Bu konu yasami tehdit eden hastaliklarla kars
karsiya olan veya olen bir kisi baglaminda kapsamli bir sekilde (ve gogunlukla inkar
acisindan) tartistlmistir. Olumlu yanilsamalar kuramina gore kisinin i¢ kontrol odagini
(kisisel beceri gibi) kullanmas1 6liim anksiyetesini azaltirken, dis kontrol odagi (sans,
kader, kosullar) dogrultusunda hareket etmesi 6liim anksiyetesini artirir. Yapilan bazi

calismalarda bu varsayimla tutarli sonuglar elde edildigi ifade edilmektedir. Ayrica
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yanilsamalar inang¢ olduklari i¢in, bireylerdeki 6liim anksiyetesinin kisilerin inang
sistemlerinin daha derin bir sekilde arastirilmasiyla anlasilabilecegi belirtilmektedir
(72).

2.3.2.5. Coklu Kendilik ve Kendilik Uyusmazhg Kuram

Erikson'un Psikososyal Kurami kendini biiyiime siirecinde olusturan ve doniistiiren bir
kendiligi tanimlar. Bu "dinamik™ kendilik kavraminin [6rnegin, Markus ve Wurf (96)]
pek c¢ok farkli kuramsal yaklasim tarafindan ele alindigi belirtilmektedir. Bununla
yakindan baglantili olarak ¢oklu kendilik ve olasi ya da potansiyel ¢oklu kendilik
kavramlar1 vardir (97). Bu disiinceye gore, motivasyonlar gelecekteki olaylarla ilgili
hedefler ve tehditlerin bilissel temsillerini iceren yapilar dogrultusunda
sekillenmektedir. Markus ve Nurius'un formiilasyonundaki bu temsiller, simdi
kendilik i¢in degerlendirici ve yorumlayici bir baglam sunmaktadir. Buradan hareketle
oliime karst tutumlar, gelecekte kendini "6lmekte olan bir ben™ (98) olarak hangi
biligsel temsillerle zihinsellestirildigine gore belirlenmektedir (71).

Coklu kendilik kavramini kullanan ve 6liim anksiyetesi ¢alismalariyla daha yakindan
ilgili olan bir kuram da Higgins’in 1987 yilinda yayinladigi ¢alismasinda ele aldigi
Kendilik Uyusmazligi Kurami’dir (99). Higgins bu kuramla ilgili olarak yazdigi
orijinal metinlerde “self-discrepancy” ve “self-concept discrepancy” kavramlarini
kullanir. Bu kuramla ilgili olarak psikiyatri literatiiriinde Tiirk¢e yazilmig bir kaynak
bulamadigimiz igin bu metinde “self” kelimesinin yerine Tiirk¢e psikiyatri
literatiiriinde daha yaygin olarak adi gegen “kendilik” ifadesini kullanmay1 daha uygun
bulduk. “Discrepancy” kelimesinin kokenine baktigimizda, Latince dis- on eki ile

b

crepare kelimesinden olustugu anlagilmaktadir. Bilindigi gibi “dis-” on eki “ayri,
uzak” gibi anlamlara gelirken, “crepare” kelimesi ise “gicirdama, takirdama, catirt1”
gibi anlamlara gelmektedir (100). “Dis-" 6n eki ve “crepare” kelimesinin bir araya
gelmesinin ise “ahenksizlik, uyusmazlik” gibi anlamlara gelen Latince “discrepare”
kelimesini olusturdugu (100, 101), daha sonra bu kelimenin Ingilizce “discrepancy”
bi¢iminde kullanildig1 anlasilmaktadir (100). Higgins, kuraminda 6ne stirdiigii fikrin
Oziinde, bir kisideki farkli kendilik bigimlerinin arasindaki uyusmazliklarin neden
oldugu c¢atismalara wvurgu yaptigindan “discrepancy” kelimesinin yerine de

“uyusmazlik” ifadesini kullanmay1 uygun bulduk.
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Kendilik Uyusmazligi Kurami’nin 6ne siirdiigii model ti¢ kendilik alanini inceler: 1)
Gergek kendilik; gercekte sahip oldugumu hissettigim nitelikleri igerir; 2) Ideal
kendilik; ideal olarak sahip olmak istedigim nitelikleri igerir; ve 3) Gerekli kendilik;
sahip olmam gerektigini hissettigim nitelikleri igerir (99). Kendilik Uyusmazhig:
Kurami’nda gergek kendilik ile ideal kendilik arasinda algilanan tutarsizliklarin,
kendilikle ilgili yerine getirilmemis isteklere, gercek kendilik ile gerekli kendilik
arasindaki tutarsizliklarin, yerine getirilmemis gorevlere ve sorumluluklara bagl
oldugu distiniilmektedir. Buradan hareketle ilkinin hayal kiriklig1 ve basarisizlik
duygular1 yarattigi varsayilirken, ikincisinin korku, tehdit ve anksiyete yarattigi
varsayilir. Higgins ve ark. (102) bu modeli, depresyon ve anksiyetenin farkli yonlerini
ayirt etmek icin uygulamis, sonug olarak gergek kendilik ile ideal kendilik arasinda
algilanan tutarsizliklar keyifsizlikle ilgili duygularla, ger¢ek kendilik ile gerekli
kendilik arasinda algilanan uyumsuzluklar ise ajitasyonla ilgili duygularla iliskili
saptanmuistir. Buradan hareketle kisiyi gelecekte bekleyen bir 6liim diisiincesi ile ilgili
olarak kisinin kendiligine dair istek ve sorumluluklarini yerine getirdigi diisiincesini
destekleyen diisiince, davranis ve yaklagimlarin daha diisik 6liim anksiyetesinin

belirleyicisi olmasinin beklenebilecegi ifade edilmektedir (71).
2.3.2.6. Erikson’un Psikososyal Kuram

Klasik psikanalitik kuramcilar tanimladiklar1 psikoseksiiel gelisim evreleri ile insanin
ruhsal yapisinin olusumunda ozellikle erken ¢ocukluk yillarinin 6nemli oldugunun
altin1 ¢izerler. Freud’un insanin yasami boyunca siirecek Oriintiilerin olusmasinda
erken yasam deneyimlerinin etkilerine yaptigi vurgu énemlidir (103), zira normal ya
da anormal kisilik olusumunun gergek temellerinin ¢ocukluk ¢aginda atildigi bugiin
bilinmektedir. Ote yandan klasik psikanaliz kurami ve uygulamalari ergenlik ¢agindan
sonraki donemlerin iizerinde durmamustir (3). Kendisi de psikanalitik gelenekten gelen
bir kuramci olan Erikson “Insanin Sekiz Evresi’nde, ruhsal gelisimi insan yasaminin
timiinii kapsayan bir siire¢ olarak goérmiis, ¢ocukluk ¢agindaki gelisimsel 6zelliklere
ek olarak ergenlik ¢cagindan sonraki donemlerin de temel 6zelliklerini, Sorun alanlarini
ve bunalimlarini tanimlamistir. Kuramindan hareketle Erikson her evrede birey icin
bir olumlu bir de olumsuz benlik 6gesinin oldugunu belirtmis, insan yasamindaki

sekizinci ve son evreyi benlik biitiinliigii (ego integrity) olarak tanimlamustir (3).
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Orhan Oztiirk, Erikson’un bu evresi hakkinda: “Yaslilik désnemini kapsayan bu evrede,
daha onceki evrede kazanilmig benlik &zelliklerinin artik iyice olgunlagmasi ve
birbirleri ile biitiinlestirilmesi benligin en 6nemli gorevidir. Benlik biitiinliigiiniin
kapsayici bir tanimini yapmak giigtiir. Bu, benligin kendi i¢inde bir diizen ve anlamin
bulunmasidir. Bu, benligin yalniz kendisini degil, tim insan benligini 6zseverligin
otesinde sevisidir. Benlik biitiinligii, olumlu olumsuz, aci tatli yonleri ile biitiin bir
yasamin oldugu gibi kabul edilisidir. Bu, bir bakima ge¢misteki yasantilarin, tiimiiyle
kendisine ait oldugunun kabullenilisi; gelecegin, korku, endise ile karsilanmamasidir.
Yasanmig olan gegmisin yeni bastan baska tiirlii yasanabilmesi igin pismanliklarla
dolu bir 6zlem yoktur. Gelecegin ne olacagi bellidir. Benlik biitiinligiine ulagmus kisi,
sonucu kesin belli olan gelecekten, yani olimden itrkmez. Benlik biitiinligii
duygusundan yoksun olusun belirtisi gegmis giinlerin iyi yasanmamis oldugu duygusu,
yeni bastan yasama 6zlemi ve Sliim korkusudur. Oliim korkusunda, bireyin kendine
Ozgii tek ve biitiin bir yasami olusunun kabul edilemeyisi vardir” der ve sdyle devam
eder: “Bu ¢agin tehlikesi umut yitimi ve 6liim korkusudur. Umutsuzluk, vaktin artik
¢ok az kalmasina iliskin bir duygudur. Vakit artik bitmek tizeredir; yolun sonuna
gelinmistir ve yeni bastan yasamaya olanak yoktur. Bu nedenle de 6liim korkung bir
son demektir. Kimi yaslilar boyle bir umutsuzluk ve 6liimden korkma duygusuna
kapilabilir. Ama, ¢ogu yaslh insan 6limii huzurlu bir agirbaslilikla yasamin dogal bir
pargasi olarak goriir ve korkmaz. Bu yaslilarda daha onceki evreler oldukga saglikli
gecirilmistir. Yeni bastan yasayabilseydim tutkusu yoktur. Yaslilig: da ona bir huzur
saglamaktadir. Urettiklerinden hosnuttur, huzurludur. Gengleri kiskanmaz ve
horlamaz; onlara sevgi, sayg: duyar. iste, bdyle bir ruhsal durumu yasayabilen kiside
benlik biitinliigiiniin var oldugunu disiinebiliriz. Yashilik ¢agindaki “benlik
biitiinliigii” duygusu ile bebeklik cagindaki “giiven duygusu” hem birbirine ¢ok bagl,
hem de benzemektedir”. Bu diisiinceden hareketle Erikson: “Yaslilarda oliimden
korkmamaya yetecek derecede benlik biitiinliigii olursa, c¢ocuklar da yasamdan
korkmayacaklardir” der (3).

Orhan Oztiirk’iin “benligin yalniz kendisini degil, tiim insan benligini 6zseverligin
Otesinde sevisi” olarak betimledigi benlik biitiinliigti, kimi arastirmacilar tarafindan
‘genisletilmis kendilik’ kavrami gergevesinde ele alinmaktadir. Bu konuda yapilan

caligmalarda 6liim korkusu ile genisletilmis kendilik arasindaki negatif iliskiye dair
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baz1 kanitlarin (104). Erikson'un kurami ile tutarli oldugu ifade edilmektedir.
Erikson'un psikososyal kurami, oliim anksiyetesinin incelenmesi i¢in zengin bir

kavramsal sistem olusturmaktadir (71).
2.3.2.7. Varoluscu Yaklasimlar

Varoluscu psikolojinin 6nde gelen ismi olan Irwin Yalom varoluscu terapilerle ilgili
soyle bir bigimsel tanim yapar: “Varoluscu psikoterapi, bireyin var olmasindan
kaynaklanan endiselere odaklanan dinamik bir terapi yaklasimidir”. Yalom, Varolus¢u
Psikoterapiler adli kitabinda dort nihai kaygidan bahseder: Oliim, dzgiirliik, yalitim
ve anlamsizlik. Yalom’a gore, birey hayatin bu gergeklerinden biriyle karsi karsiya
kaldiginda kaginilmaz olarak anksiyete yasayacaktir. Yalom bu anksiyetenin
varoluscu dinamik ¢atismanin igerigini olusturdugunu savunmaktadir. Yalom’a gore
bu nihai kaygilar i¢inde en dikkat ¢eken ve en kolay korkuya neden olani 6liimdiir. Bu
konuda insanin temeldeki varolussal ¢atismasinin, 6liimiin kaginilmazliginin farkinda
olmasiyla, var olmaya devam etme arzusu arasindaki gerilim oldugunu ifade ederken
Spinoza’nin su sozlerine yer verir: “Her sey, kendi varolusu iginde siirlip gitmeye
cabalar” (17).

Yalom 6limii hayatin ayrilmaz bir pargasi olarak kabullenmenin hayata bir kesinlik
hissi verdigini, insanin hayata bakisinda kokten degisiklikler yaptigini ve insani
sakinlestiriciler, oyalanmalar ve basit kaygilarla siirdiiriilen bir yagam tarzindan daha
otantik bir tarza tagiyarak insanin yagsamini daha anlamli ve zengin bir hale getirecegini
savunur. Bu goriisiinii de Martin Heidegger’in fikirleriyle temellendirir: “Heidegger
diinyada iki tirlii temel varolus sekli bulunduguna inanmaktadir: 1) Var olmayi

unutma durumu ya da 2) Var olmay: diistinme durumu (17).

Bir kisi var olmay1 unutma durumunda yasiyorsa madde diinyasinda yasayip kendisini
siradan hayat oyalamalarina kaptirmistir: ‘Diizeyi diismistiir’, ‘bos gevezelige’
kaptirmistir kendini, ‘onlarin’ i¢inde kaybolmustur. Kendini siradan diinyaya, islerin

gidis sekliyle ilgili kaygilara teslim etmistir (17).

Diger durumda, var olmayi diisiinen durumda, insan islerin gidisine degil olusuna

hayran olur. Bu tarzda var olmak devamli olarak var olmanin farkinda olmak demektir.
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Siklikla ‘ontolojik tarz’ (Yunanca ‘varolus’ anlamina gelen ontos’tan alinmistir)
olarak soz edilen bu tarzda, insan, var olmayr disiiniir, sadece var olmanin

kirilganlhigini degil, kisinin kendi varolusuna ait sorumlulugunu da diistintir (17).

Insan alisilmis sekilde birinci durumda yasar. Varolusu unutma siradan var olma
tarzidir. Heidegger buna ‘otantik olmamak’ der — insanin kendi hayat1 ve diinyasinin
sahibi oldugunun farkinda olmadigi, ‘kagtig’, ‘diistigii’ ve ‘sakinlestirildigi’,
‘rastgele birisi tarafindan stiriiklenerek’ segimlerden kagtig1 tarzdir bu. Ancak, insan
ikinci var olma durumuna girdiginde (var olmay1 diisiinme) otantik olarak vardir. Bu
durumda, kisi tam bir 6z farkindalik yasar — deneysel ego (empirical - nesnel bir ego,
"orada, olusturulmus olan, diinyada bir nesne™ olan bir sey) oldugu kadar askin ego
(transcendental - yani "sorumlu™ bir ego “diinyay1 olusturan™) olarak da kendisinin
farkindadir. Kendi olanaklarin1 ve siirliliklarii kabul eder; mutlak 6zgiirlik ve

yoklukla yiizlesir — ve onlarin karsisinda endiselenir” (105).

Yalom bu cerceveden hareketle 6liim ile psikopatoloji arasindaki iliskiyi irdeler. Ona
gore ruhsal bozukluklar (her sistemde), yapisi geregi etkin olmayan savunmalarin
tezahtirtidiir ve ciddi diizeydeki anksiyeteyi etkili bir sekilde savusturan veya azaltan
savunma mekanizmalari dahi gelisimi ketler; tatmin edici olmayan ve kisith bir hayatla
sonuglanir. Bu goriisiinii Rank ve Tillich’in s6zleriyle destekler: “Otto Rank nevrotik
bireyi ‘borcu (6liim) 6demekten kaginmak i¢in krediyi (hayat) almay1 reddeden’ olarak
tamimliyordu. Paul Tillich, ‘nevroz var olmaktan kaginarak var olmamaktan
kurtulmanin bir yoludur’ demektedir” (17).

Yalom, 6liime karsi, kaynagi erken ¢ocukluk yasantilarindaki 6zel oldugumuza dair
inanca dayanan inkar1 kullandigimizi ve bunun da daha sonra iki temel
(psikopatolojik) savunma bigiminde tezahiir ettigini sdyler: Ozel olma ve nihai
kurtarict. Yalom bu iki savunmanin kisisel gelisimi engelleyen, uyumsuz ve kati
davraniglara zemin hazirladigini iddia ederek soyle der: “iki savunma, islenmemis ve
kapsamli sekilde bir diyalektik olusturmaktadir — insani durumla yiizlesmenin
birbirine taban tabana zit iki sekli. Insanoglu ne ayrilir ne de birlesir, ne bir seyin iyice
icine gomiiliir ne de digma gikar. Ozerkligini (Rank’in sdyledigi gibi) ‘dogada
sivrilerek’ dogrulamakta ya da baska bir giigle birleserek giivenlik aramaktadir. Ya
kendi babasi haline gelir ya da ebedi ogul olarak kalir. Insani, ‘teslimiyeti arzulayan
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ya da gii¢ i¢in yanip tutusan’ biri olarak tarif ederken Fromm’un kastettigi de kesinlikle
bu olmali”. Yalom’a goére bu diyalektik, terapistin klinik ¢alismada ¢ogu kez gzden
kagan veriyi anlamasina, hastayla en derin diizeyde baglanmasina izin vermektedir.
Bu kavrayis, su anda var olan temel anksiyeteyi anlamaya dayanmaktadir. Terapist
hastanin bu tiir belirtilerini, kisiyi halihazirda tehdit eden 6liim anksiyetesine bir tepki
olarak goriir, gegmis travma ya da stresin hatirlanmasina bir tepki olarak degil. Yalom
bundan o&tiirii terapistin etkinligini artiran yaklasimin, yakinlik, farkinda olma ve

se¢imi vurgulamasi oldugunu belirtir (17).

Yalom’a gore 6zel olma savunmasi kendini zoraki kahramanlik, iskoliklik, narsisizm,
saldirganlik (giic diirtiisii ile) ve kontrol (6liimii kontrol ile 6rnegin askerlik, doktorluk,

rahiplik, cenaze kaldirma gibi meslekleri segme) bigiminde gosterebilir (17).

Yalom, nihai kurtarici savunmasinin ise kisisel 6zel olmaya duyulan inangtan (6zel
olma savunmasindan) daha az etkili oldugunu séyler. Ona goére bu savunma yalnizca
daha kolay dagilmakla kalmaz, yapis1 geregi insan1 sinirlayicidir da. Ciinkii insani risk
almamaya tesvik eder. Yalom soyle der: “Riske girmemek igin bir baskasinda gémiilii
kalan kisi tehlikelerin en biiyligiiyle kars1 karsiya kalmaktadir — kendini kaybetme
tehlikesi, insanin igindeki ¢ok g¢esitli potansiyelleri kesfetme veya gelistirme
yetersizligidir bu”. Yalom bu savunmanin bazi tezahiirlerini, 61iim korkusuna karsi en
etkisiz ve sihirli tarzda basa ¢ikma olarak tanimlar; bunun yasamayi1 reddederek
oliimden kurtulmak veya sonsuza dek ¢ocuk kalarak zamani zapt etme yanilsamasina

diismek oldugunu belirtir (17).

Yalom nihai kurtaricinin ¢okiisiiniin Heidegger’in deyimiyle “makinelerde bir ariza”
meydana getirdigini syler. Bu, oldiirticii bir hastalik sonucu olabildigi gibi, “bir
‘baskin hedef” veya ‘baskin olan bir baskasi’ i¢in yasayan bir bireyin o hedef veya
baskasini kaybetmesi ya da onlara olan inancinin sarsilmasi1 durumunda da olabilir. Bu
durumda da kiside aldatilmislik, kandirilmiglik hissi, 6fkelenme gibi duygularla ig ice
bir depresyon tablosunun ortaya ¢ikabildigini ifade eder (17). Aslinda Yalom burada
bir yas tablosu tarif etmektedir. Ancak yasi yasayan kisinin kayip 6ncesinde kendisini,
onun i¢in énemli olan Gteki ugruna (Yalom’a gore 6liim anksiyetesini savusturmak
ugruna) bu denli edilgen/bagimli hale getirmesinin, yas siirecinde 0 kisi igin ne kadar

biiyiik bir ruhsal sikint1 yaratabilecegine dair yaptigi vurgu énemli goriinmektedir.
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Yalom bu iki savunmadan hareketle Rank’in “hayat ve 6liim korkusu” kavramina
sOyle gondermede bulunur: “Hayat anksiyetesi 6zel olma savunmasindan ortaya ¢ikar;
insanin korunmasiz bir sekilde dogadan sivrilme karsiliginda 6dedigi bedeldir bu.
Oliim anksiyetesi birlesmenin bedelidir; insan 6zerkliginden vazgectiginde kendisini

kaybeder ve bir tiir 6liim yasar” (17).

Yalom insanin hayat ve olim anksiyetesi arasindaki sarkac hareketinin ergenlik
cagindaki ¢ocugun evden ayrilma siirecindeki ailelerin terapi siireglerinde de sik¢a
goriildiigiinii belirtir. Bu durumdaki anne babalarin en kurnaz sekilde ¢ocuklarinin
gelisimine engel olduklarini; bir yandan onu 6zerk bir yetiskin olarak hayata hazirlayip
Ote yandan algak bir sesle “biiylime, bizi terk etme, sonsuza dek geng kal, boylece biz

de geng kaliriz” diye yalvardiklarini sdyler (17).
2.3.2.8. Bilissel Yaklasimlar

Biligsel kuramlar insanlarin saglikli bir ruhsal yapinin siirekliliginin saglanabilmesi
icin zaman iginde gelistirdikleri inanglar ve bilissel semalar (uyaranlarmn, fikirlerin
veya deneyimlerin zihinde depolanmis temsilleri) oldugunu ve bunlarin bilgi isleme
sistemlerini kontrol ettigini savunmaktadir. Onyargili inanglar, olumlu bir biligsel
yapinin siirdiiriilebilmesi agisindan uyum saglayici olabildigi gibi tiimiiyle uyumsuz
da olabilen bir siireklilikte, kosullu veya mutlak olabilir. Bilissel kuramlar bu
inanglarm bir bireyin subklinik veya klinik bir rahatsizlik yasama olasiligini artirma
sebebinin hatali bilgi islemesi oldugunu iddia etmektedir. Bu kurama gére bilgi isleme
hatal1 bilgi sagladiginda, diger sistemler (duygusal, motivasyonel, davranigsal) artik
uygun bir sekilde ¢alismaz. Hatali bilgiler diger (yorumlama, dikkat, bellek islevlerini
etkileyen) bilissel onyargilara neden olarak, asir1 veya uygunsuz etki ve uyumsuz
davranisa neden olabilir. Ornegin, hatali veya abartili bir tehdit yorumu, uygunsuz
veya asir1 anksiyete ve kaginma davranisi ile sonuglanacaktir (106). Buradan hareketle
biligsel ~modeller o6zellikle anksiyete bozukluklari i¢in, abartili  tehdit
degerlendirmesinin patolojik anksiyetenin altinda yatan temel bir unsur oldugunu 6ne
stirmektedir (107).

Olim anksiyetesi konusunda yapilan ¢alismalarda ortaya konulan bilissel

yaklasimlarda, 6liim diisiincesi ve onunla ilgili diger biligsel unsurlarin (belirsizlige
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tahammiilsiizliik vs.), olumlu ve uygun biligsel yapilarla biitiinlesmis hale getirilmesi

halinde daha az tehdit olarak algilanacagi savunulmaktadir (81).

Son yapilan ¢alismalarda 6liim anksiyetesi, 6liime kars1 tutumlardan kaynaklanan ¢ok
boyutlu bir bilissel yap1 olarak goriilmektedir. Bu boyutlarin, 6lme siireci (ac1 Vs.),
6lme ya da yok olma durumu, 6nemli 6tekilerin kaybi, 6liim sonrasi veya 6liimiin ne
zaman gelecegi ile ilgili bilinmezlikler, 6limden sonra bedendeki degisimler
hakkindaki diisiince ve inanglar, erken oliim diisiinceleri (81) ve 6liimden sonra
yasanilacagina inanilan hayatla ilgili inanglar gibi pek ¢ok unsuru igerdigi ifade

edilmektedir.

Bu caligmalarda kaginma davranisinin, 6liim korkusuyla basa ¢ikmanin en yaygin
yollarindan biri oldugu, bu nedenle tedavide, kontrol ve giivence arama davranigini
azaltmanin, biligsel yeniden yapilandirmanin, yasam hedeflerine, yasamdan alinan
keyfe ve saglikli bir yasam tarzi gelistirmeye artan odaklanmanin hedeflenmesi
gerektigi belirtilmektedir. Ayrica saglik veya oliimle ilgili kaygilarin olabilecegi
durumlarda, degerlendirme goriismesi sirasinda 6zellikle 6liim korkusu hakkinda soru
sormanin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir. Her ne kadar 6liim anksiyetesi olan
bireylerin intihar riskinin yiiksek olduguna dair ampirik bir kanit olmasa da, hatta 6liim
anksiyetesi olan ¢ogu bireyin intihara egilimli olmadigi bilinse de, bazilar1 i¢in intihar,
6lme stirecine iliskin belirsizlige, ciddi fiziksel ac1 korkusuna ve uzun siireli anksiyete
durumuna tercih edilebilecegi igin, tim klinik degerlendirmelerde oldugu gibi,
ozellikle kisinin onemli 6lim korkusu bildirdigi durumlarda intihar egiliminin ele

alinmasinin 6nemli oldugunun alt1 ¢izilmektedir (14).
2.3.2.9. Psikodinamik Yaklagimlar

Freud’un diirtii kurami ilk zamanlarda haz ilkesine dayanmaktaysa da Freud zamanla
zihindeki catismalarin sadece gerceklik ile haz ilkesi arasinda olamayacak kadar
karmasik oldugunu diisiinmeye baslamistir. Ciinkii haz ilkesine gore ¢alisan yasam
diirtiileri, organizmanin yasamin giigliiklerine karsi kendini koruma ve yasamda kalma
amacina ters diisebilecek, tekrar eden zarar verici davranislara yol agabilmekteydi
(78). Freud bu tiirden tekrarlayici davranislar diirtii kuramindan hareketle agiklamaya

caligmis ve libidonun aci verici de olsa ilk nesne iligkilerine yapiskan bir bicimde bagh
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olusundan ve erken déonemde yasanan travmalarin siirekli olarak yeniden yaratilmasi
anlamina gelen bu tiirden tekrar eden davraniglara yineleme zorlantis1 adin1 vermisti.
Daha sonra 1920 senesinde “Haz ilkesinin 6tesinde”de Freud yineleme zorlantisini haz
ilkesi gergevesinde agiklamanin yeterince ikna edici olmadigini diisiinerek, erken
donemdeki ac1 verici deneyimlerin tekrarlanmasinin “haz ilkesinin 6tesinde” oldugunu
ve bunun zihinsel islevin iggiidiisel bir 6zelligi, 6liim i¢giidiisiiniin bir tiirevi oldugunu
one siirmiistiir (108). Freud “Haz ilkesinin Otesinde” isimli ¢calismasinda kullandig
ve pek ¢ok analist tarafindan halen tartismali bulunan (108, 109) olim diirtiisii
kavramini sadece yineleme zorlantisin1 temellendirmek i¢in kullanmaz. Freud’un ayni
zamanda insanin saldirganligi ve yikiciligini derinden fark ettigi noktada 6ne siirdiigii
olim durtisii kavrami, yikicihigin kendini korumanin otesine gectigini, varolusu
tehlike altinda olmadigi hallerde bile insanin &ldiirebildigini, Hannah Arendt’in
deyisiyle, “kotiiliigiin siradanligin” (110) agiklamak igin de One siirdigii bir
kavramdir. Freud bu kavram tizerinden, dis gergeklikte bir tehdit olmadigi durumlarda
bile ortaya ¢ikan saldirganligin, igerideki olasi yikimi engellemek adina disariya

yonlendirilmis oldugunu soyler (109).

Freud bir yandan 6liimii, 6lim diirtiisii kavrami aracilifiyla agiklarken, bilingdisinda
kisinin kendi 6liimiine inanmadigmni da belirtir. Oliimiin zaman belirten bir kavram
oldugunu fakat bilingdisinin gergek yasamin zaman kurallarina uymadan galistigini
hatirlatir (78). Klasik psikanalitik kurama gore 6liimii diistinmek, diistincenin dogasina
aykiridir ¢linkii diigiincenin kavrayamayacagi tek sey, kendi var olmama durumudur.
Disiincenin, iginde artik kendisinin olmadigi bir uzay-zaman tasarlamasi miimkiin
degildir (109).

Dolayistyla Freud’a gore 6liim anksiyetesi psikopatolojinin nedeni degil, yalnizca bir
belirtisidir (111). Oliim halinin gergegini deneyimlememis insan, zihninde bu hali
tanmimlayacak bir kaygi temsili yaratamadigindan, 6liim anksiyetesi aslinda hadim
edilme (kastrasyon) anksiyetesini perdeler (78) ya da diger bir deyisle onun yerine
gecenidir. Yine baska bazi psikanalitik ekollere gore de 6liim aslinda bir iligkinin
sonunu simgeleyen bir ruhsal belirti olarak ayrilik anksiyetesinin bir yerine geceni
olabilir (111).

Freud her ne kadar 6liim diisiincesine 6liim diirtiisi kavrami disinda kuraminda yer
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vermese de ‘Savas ve Oliim Zamanlar1 Uzerine Diisiinceler’ isimli makalesinde 6liim
konusunu ilk kez odak noktasi olarak ele alir ve varolusgu bir bakis agisiyla 6liim
hakkindaki diisiincelerini aktarir. Insanlara o&limii inkar ettikleri, sorumlu
davranmadiklar1 i¢in 6fkelenir ve saldirganligin, savaslarin, insanligin yikici gliciinii
otekine en agik sekilde gosterdigi alanlar oldugunu belirtir (78). Soyle der: “Bizim
aligkanligimiz Oliimiin tesadiifi nedenselligine vurgu yapmak - kaza, hastalik,
enfeksiyon, ileri yas; bu sekilde olimii bir zorunluluktan rastlantisal bir olaya
indirgeme ¢abamizi ele veriyoruz” (112). Freud ayn1 makalede son olarak sunlari
soyler: “Oliime gerceklikte ve diisiincelerimizde yer versek ve simdiye kadar bu denli
dikkatli bir sekilde bastirdigimiz 6liime yonelik bilingdist tutuma biraz daha énem
versek daha iyi olmaz miydi? Bu, pek de daha ileri bir adim gibi gériinmiiyor, hatta
bazi yonlerden geriye dogru bir adim - bir gerilemedir, ancak gercegi daha fazla
dikkate alma ve hayati bir kez daha bizim i¢in daha katlanilir kilmak gibi bir avantaji
var. Ne de olsa yasama katlanmak, yasayan herkesin temel gérevi olarak kalmaya
devam etmektedir. Onu bizim i¢in daha da zorlastiracaksa yanilsamalarin bizim i¢in
higbir degeri yoktur. O eski deyisi hatirlayalim: Si vis pacem, para bellum. Barisi
korumak istiyorsan, savasa hazirlan. Cagimiza uygun olmasi ig¢in onu su sekilde
degistirmek uygun olacaktir: Si vis vitam, para mortem. Yasama katlanmak istiyorsan,
kendini 6liime hazirla” (112).

Klein’a gore 6lim iggiidiisii kavrami ¢ok daha ilksel bir 6neme haizdir. “Haset ve
Siikran”da soyle der: “Freud benin bastan beri var oldugunu diisiinmemistir, ama
organizmaya yakistirdigi gorevlerden biri kanimca ancak ben tarafindan yerine
getirilebilir. Igteki 6liim iggiidiisii tarafindan yok edilme tehdidi, bana gére — bu
noktada Freud’dan ayriliyorum — ilksel kaygidir; iste bu tehdidi bir ol¢iide disa
yonelten de yasam iggiidiisiiniin hizmetindeki bendir, hatta beni harekete geciren de
yasam Ve dliim iggiidiileri arasindaki bu karsitlik olabilir. Oliim icgiidiisiine kars1 bu
temel savunmayi Freud organizmaya bagliyordu; bense benin asli ugrasi olarak

goriiyorum” (113).

Uluslararasi Psikanaliz Sozliigii’nde psikozu belirleyen ana unsurlardan bir tanesinin
‘yok olma anksiyetesi’ (annihilation anxiety) oldugu belirtilmektedir. ‘Yok olma

anksiyetesi’ dagilma, pargalanma, ¢iirime ve ruhsal kontrolii kaybetme korkularini
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kapsayan bir anksiyete olarak Klein’in 6zellikle vurguladigi bir kavramdir. Klein’in
psikotik anksiyete olarak adlandirdigit bu durumun, nevrotiklerin kastrasyon
anksiyetesinden ve smir yapilarin nesne kaybi anksiyetesinden farkli oldugu ifade
edilmektedir (114). Rorschach Testi’nin protokollerinde yaygin bir bi¢imde bu
anksiyetenin varligi, psikoza isaret etmektedir. ikiz, yok olma anksiyetesi yasayan
bireyin, ruhsal diinyasinin ¢ékmesinden korktugunu ve hastada yeterli savunmalarin
(uyar1 kalkaninin) bulunmamasi nedeniyle, i¢ten ve distan gelen uyaranlara karsi

yetersizlik ortaya ¢ikacagini syler (115).

Jung bir roportajinda, 6liimiin psikolojik olarak dogum kadar 6nemli ve hayatin
ayrilmaz bir pargast oldugunu ve ondan uzaklagsmanin yasam ve yasamin amacindan
kaginmak oldugunu kabul ettigini séyler. Son olarak su ifadeleri kullanir: “Pek ¢ok
yasli insan1 tedavi ettigimi biliyorsunuz ve agikga sonunun geldigi tehdidi altinda
oldugu gergegiyle bilingdisinin ne yaptigmi izlemek oldukca ilging, onu gozardi
ederler. Hayat sanki devam ediyormus gibi davranirlar ve bence yaslh bir insanin
ileriye bakmasi, ertesi giinii sanki daha yiizyillar gegirecekmis gibi yasamasi1 daha
iyidir ve o kisi daha sonra diizgiin bir sekilde yasar. Fakat kisi korktugu ve ileriye
bakmadig1 zaman; geriye bakar. Donakalir ve zamanindan 6nce 6liir, ama yasarken ve
ilerideki biiyiikk maceray1 dort gozle beklediginde yasar. Ve bu bilingdisinizin yapmak
istedigi seyle ilgilidir. Tabii ki hepimizin 6lecegi acik ve bu her seyin iiziicii sonu, ama
yine de, goriiniise gore, i¢gimizde buna inanmayan bir sey var, belli ki bu bir gergek,
psikolojik bir gergek. Benim igin bir sey kanitladigi anlamina gelmez. Sadece 6Gyle.
Ornegin, neden tuza ihtiyacimiz oldugunu bilmiyor olabilirim, ama yine de tuz yemeyi
tercih ederiz, ¢lnkii daha iyi hissederiz. Ve bunun gibi, belli bir sekilde
diisiindiigliniizde, kendinizi daha iyi hissedebilirsiniz. Ve eger doganin ¢izgileri
dogrultusunda diisiiniirseniz, 0 zaman diizgiin diistiniirstiniiz” diyerek bir yandan da
olim hakkinda, onun korkusuyla ketlenmek vyerine kendimizi bilingdisimizin

yonelimlerine birakmamizin da 6nemine deginir (116).
2.3.2.10. Baglanma Kuram

Her ne kadar baglanma kurami psikodinamik yaklasimlar i¢inde ele alinabilse de,
yukarida deginildigi gibi 6liim anksiyetesi, psikanalitik kuramlarda genellikle hadim

edilme anksiyetesi ve ayrilik anksiyetesinin  bir yerine geceni olarak
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degerlendirildiginden baglanma kurami perspektifinden 6liim anksiyetesini ayrica ele

almak uygun olacaktir.

Baglanma kuramini -ad1 her ne kadar baz1 kaynaklarda sadece John Bowlby ile anilsa
da- Bowlby ve Mary Ainsworth'un ortak ¢alismasi olarak tanimlamak daha uygundur.
Bowlby, kuraminin temel ilkelerini etoloji, bilgi isleme, gelisim psikolojisi ve
psikanalitik kavramlar temelinde tasarlamistir. Mary Ainsworth, yenilikgi
metodolojisi ile sadece Bowlby’nin fikirlerinden bazilarin1 ampirik olarak sinamay1
mimkiin kilmakla kalmamis, ayn1 zamanda kuramin kendisini genisletmesinde de

biiytik rol oynamistir (117).

Yasamin ilk yillar1 bebek bedensel, ruhsal ve zihinsel yonlerden hizla gelisirken,
bebegin saglikli bir gelisim gosterebilmesi icin biyolojik gereksinimlerinin yani sira
duyusal ve duygusal (sevgi, sefkat, koruma) gereksinimlerinin de karsilanmasi
zorunludur. Bebek bu doénemde, kendisine bakim veren yetiskine tam anlamiyla
bagimlidir. Bu iliski siiresince ¢ocukta, kendisine bakim veren kisiye karst derin bir
baglanma olusur. Biyolojik bir temeli de olan bu baglanma, insan yasaminin sonraki
donemlerinde goriilecek olan pek ¢ok davranis bi¢imine ve insan iliskilerine de etki
etmektedir (118).

Baglanma kurami bebeklik donemindeki baglanma iligkisinin bebegin ruhsal
gelisimini ne yonde etkileyebilecegini ve saglikli ruhsal gelisim igin gerekli etkilesim
bicimlerini tanimlar. Baglanma kuramcilan yetiskinlerde kisilerarasi yakin iligkileri
incelerken, o kisilerin bebeklik doneminde yasamindaki tiim 6nemli bakim verenlerle
arasindaki iligkilerin korunma ve bakim gibi 6gelerini anlamaya ¢aligir. Bu yaklasima
gore bir gocugun baglanma big¢imi (glivenli ya da giivensiz) anksiyeteye verdigi yanit
ile anlagilmaktadir. Bu yanitta baglanma nesnesinin ulasilabilirligi, ongoriilebilirligi

ve saglanan bakimin niteligi belirleyici olur (118).
Ainsworth dort tip baglanma tanimlamistir. Bunlar:
1) Giivenli baglanma

2) Kagnici baglanma
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3) Direngli/ikilemli (ambivalan)baglanma
4) Diizensiz baglanma (118).

Oliim anksiyetesini baglanma kurami g¢ercevesinde ele alan bir calismada 6liim
anksiyetesinin hem bebek hem de bakim veren agisindan ele alinmasi gerektigi
belirtilmistir. Bu ¢alismada bebek agisindan anneden ayrilmanin, erken yasamda
olusan ve daha sonra yasam boyu ortaya ¢ikabilecek olan 6liim anksiyetesi igin bir
temel teskil edebilecegi vurgulanmaktadir. Anne agisindan ise 6liim anksiyetesinin
heniiz dogumdaki olas1 kayiplar, annenin bedeninden bir par¢canin kopmasi, olasi1 bir
fetiis kayb1 yasamasi ve benligin bir pargasinin kayboldugu hissi gibi ¢ok farkli unsurla
iligkili olabilecegi ifade edilmektedir. Ayrica, sonrasinda da bir ebeveynin bebegini
kendisinin narsisistik uzantis1 olarak algilamasindan 6tiirii, ebeveynlikte olasi bir
basarisizlik duygusunun ebeveynde bosluk, degersizlik ve ¢aresizlik gibi duygulara
yol acabilmesi nedeniyle, bebekten ayrilmanin yine benligin bir par¢asinin kaybi ve
Ozsaygida azalma ile birlikte 6lim anksiyetesini artirabilecegi belirtilmektedir.
Ozellikle ilk gocugun, annenin kazandig1 yeni kimlik nedeniyle zaman zaman yasadig
yabancilasma, bazi belirsizlikler, bir bebege bakma konusunda yasadigi deneyim
eksikligi gibi nedenlerle endiselerini artirabilecegi, 6zgiivenini zayiflatabilecegi ve
ebeveynlik islevini olumsuz etkileyebilecegi vurgulanmaktadir. Ote yandan bu
calismada oliim anksiyetesi ile baglanma stilleri arasinda bir iligki saptanamamuigtir
(119).

Baglanma c¢aligmalarinda baglanma giivenligini tehdit etmenin o&lamle ilgili
diisincelere daha fazla yol agtigi gosterilmistir (119, 120). Ancak yine de ayrilik
anksiyetesi ile 6ltim anksiyetesi arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alisma sayisi sinirhidir.
Bir korelasyon ¢alismasinda [Caras (121)], 140 lisans 6grencisinden olusan biiyiik bir
orneklemde o6liim anksiyetesi, ayrilik anksiyetesi ve baglanma ozellikleri arasinda
anlamli iliskiler oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada diisiik 6liim anksiyetesi diizeyleri
daha giivenli bir baglanma tarzi ile iliskili saptanmustir. Walser (122), 20 kontrol grubu
ile karsilastirildiginda 20 simnirdurum ve 20 sizofreni hastasinda 6liim anksiyetesi ve
ayrilik anksiyetesinin daha yiiksek saptandigini bildirmistir. Walser, bu iki anksiyete
tirtiniin fenomenolojik agidan es anlamli olarak deneyimlendigini belirlemek igin

daha fazla arastirmanin gerekli oldugunu belirtmistir (93).
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Mikulincer ve ark. (123) 80 iiniversite dgrencisinin baglanma stilleri ile 6lim
anksiyetesi arasindaki iligkiyi inceledikleri bir ¢alismada giivenli baglanma stili
olanlarin, giivensiz baglanma stili olanlara gére daha az 6liim anksiyetesi oldugunu

saptamislardir.

2.4. Sizofrenide Oliim Anksiyetesi
2.4.1. Sizofrenide Oliime Dair Tutum ve Oliim Anksiyetesi Calismalari

Sizofreni gibi ciddi ruhsal bozuklugu olan hastalarda oliime iliskin tutumlar ve 6lim

anksiyetesi nadiren incelenmistir (124).

Dogrudan 6liim anksiyetesi ile ilgili olmamakla birlikte sizofrenide 6liim kavraminin
etkilerinin incelendigi ilk ¢alismalardan birini S. Rosenzweig ve D. Bray’in yaptigi
anlasilmaktadir (1942-43). Rosenzweig ve Bray, calisma verilerine dayanarak
sizofreni hastalarinin ¢ocukluklarinda kardes 6liimiiniin normal popiilasyona kiyasla
daha fazla goriildiigiinii ifade ederken, kardesler arasi diismanlik ve yasaksevi
duygularindan kaynaklanan yogun sugluluk duygusunun sizofrenik davranis
Orlintiisiinin ~ ortaya c¢ikmasinda oOnemli bir etken olabilecegi yorumunda
bulunmuslardir. Ayrica Rosenzweig, arastirmasinda sizofreni hastalarinin yiizde
60’indan fazlasinin hayatlariin erken doénemlerinde bir kayipla karsilagmig

olduklarini1 vurgular (17).

Yalom bu verileri su sekilde yorumlar: “O halde, belki de sizofrenik hastalar ‘¢ok fazla
seyle cok erken’ karsilasmiglardir. Bu hastalar yalnizca 6liime ¢ok fazla maruz
kalmakla kalmamus, aile cevresindeki patolojinin derecesi yiiziinden, aileler ve
hastalar 61iim anksiyetesiyle de basa ¢ikamamuislardir. Bir ebeveynin 6liimii ¢ocuk igin
korkung bir olaydir... Cocuk derin bir kaybin acisini geker ve iistelik ebeveynle ilgili
fantezilerinin ya da saldirgan tavirlariin onun liimiinde araci olup olmadigina dair
endiselerle de kusatilir. Kayip ve suglulugun rolii iyi bilinmektedir ve baskalar

tarafindan yeterli derecede tartisilmistir. Bir kaybin ardindan geride kalmaya yonelik
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geleneksel literatiire dahil edilmeyen sey, ebeveynin oGliimiiniin ¢ocugun kendi
Oliimiiniin farkindalig: iizerine etkisidir. Daha once de belirttigim gibi yok olma
bireyin birincil korkusudur ve acinin ¢ogunu bir digerinin kaybma gosterdigi
reaksiyona yiikler” der ve Maurer’in bunu ¢ok iyi ifade ettigini sdyler: “Gergek bilisin
altinda bir diizeyde, ¢ocuk saf bir narsisizmle ebeveyninin kaybinin hayata baginin
kayb1 oldugunu ‘bilir’... Kaybolan sevgi nesnesine kiskang bir sekilde sahip
cikmaktan ¢ok kendi hayati i¢in duydugu korku, ayrilik anksiyetesi stresinin
nedenidir” (17).

Harold Searles 1958’de Maryland, Rockersville, Chestnut Lodge’da psikotik
hastalarla yaptigi goriismelerden bazilarin1  iceren “Sizofreni ve Oliimiin
Kagmilmazligi” isimli bir makale yaymlamistir. Searles makalesini su sozlerle
Ozetlemektedir: “Goriiniiste siradan olan 6liimiin kaginilmazligi gergegi, aslinda, insan
anksiyetesinin son derece gii¢lii kaynaklarindan biridir ve gergegin bu yoniine verilen
duygusal tepkiler bizim yasamamizin olasi oldugu en yogun ve karmasik tepkiler
arasinda bulunmaktadir. Sizofrenide goriilen siklikla garip goriiniimlii savunmalar da
dahil olmak iizere, psikiyatrik hastaligin savunma mekanizmalari, bireyin
farkindaligini  hayatin sonluluguna dair basit gergegin disinda tutmak igin
tasarlanmistir” (125).

Yalom Searles’mm bu c¢alismasina gondermede bulunarak soyle der: “Sizofrenik
hastalarin ¢ogu, belki de hepsi, kendilerini tamamen canli olarak yasantilayamazlar.
Bu 6li olma halinin, sizofrenik hastadaki biitiin duygularin topyekiin bastirilmasinin
bir islevi olduguna hi¢ kusku yoktur, ama ayni zamanda bu durum Searles’in 6ne
siirdiigii gibi, ek bir savunma amacina da hizmet etmektedir. “Olii”olmak hastay1
olmekten kurtarabilir. Sinirli 8liim gergek dliimden daha iyidir. insan zaten dliiyse
olimden korkmasi gerekmez... Eger 6lim korkusu sizofrenik hastalardaki 6z
dinamikse, neden sizofrenik hastalarin bu her yerde var olan korkuyla yikildiklari
sorusunu yanitlamaliyiz. Searles birka¢ neden o6ne siirmektedir. Birincisi, 6limle
yiizlesme anksiyetesi, giic verici kisisel biitiinliik ve yasama tam katilim bilgisi
olmayanlarda ¢ok daha biiyiiktiir... Ikinci nedeni, hastanin ¢ok erken yasta inanilmaz
kayiplar yasamasi ve bunlarla biitiinlesememesidir. Olgunlasmamis bir egoya sahip

olmasi nedeniyle, genellikle kaybin inkarina hizmet eden 6znel, cocuksu her seye giicii
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yeterligin pekistirilmesiyle hasta kayiplara karsi patolojik reaksiyonlar verir (insan
eger biitliin diinyaysa kayba ugramaz)... Yogun 6liim anksiyetesinin {igiincii kaynagi
sizofrenik hastanin annesiyle ilk iligkilerinin yapisina dayanmaktadir — hastanin higbir
zaman i¢inden ¢ikamadigi, fakat psikolojik birlesme ya da tam bir iliskisizlik durumu
arasinda gidip geldigi ortak yasamsal birlesme. Hastanin annesiyle iliski kurma
deneyimi manyetik bir alanda ilerlemek gibidir; ¢cok yaklasirsan birden ige gekilirsin,

cok fazla uzaklasirsan higlige dogru gidersin” (17).

Greenberg (126), sizofreni hastalarinda 6liimle ilgili duygusal tepkiye iliskin tutumlari
arastirmig ve karisik sonuglar bulmustur: Kadinlar 6lim hakkinda konusurken
olumsuz duygusal kelimelerin sayisini artirmistir, ancak erkeklerde 6zel olarak boyle
bir egilim goériilmemistir. Caligmadaki sonuglar, sizofreni tanist olan erkeklerin
kadinlara gore daha genis bir tutum yelpazesi gostermekle birlikte Sliimle ilgili
tutumlarimin  daha olumsuz olabilecegi seklinde yorumlanmistir. Ote yandan
calismanin, en biiytigii 19 kisiden olusan katilimci grubu ile yapildigi ve bazi

metodolojik eksikliklerinin oldugu vurgulanmaktadir (127).

Planansky ve Johnston (128) oliim anksiyetesini sizofrenili bireylerde yiiksek
saptamiglardir. Bu ¢alismadaki verinin sadece askerlik zamanlari ve savaslar sirasinda
oliimiin farkli yonleriyle kars1 karsiya kalan sizofreni hastaligina sahip 205 yash erkek
gazi hastanin hastane kayitlarinin sistematik bir incelemesinden elde edildigi ifade
edilmektedir. Bu nedenle bu hastalarin 80'inin belirtilerinin odaginda 6liimle ilgili
diigiinceler olmasi1 ve oliim anksiyetesinin bu hastalarda yiiksek saptanmasinin
psikotik hastaliklarinin tezahiiriiyle iliskili olmasi sasirtici bulunmamaktadir. Bu
yazarlarin ifadesine gore, agik Oliim diisiincesi 6zellikle negatif belirtileri olan

hastalarda saptanmistir (124).

Graftieaux ve Kiely (129), sizofreni hastalarin 6liimle ilgili kelimeler gosterildiginde
inkdr tabanli savunmalar1 kullanma olasiliklariin  daha yiiksek oldugunu

bulmuglardir.

Bir baska c¢alismada Lonetto ve Templer (92), hastanede yatarak tedavi goren
psikiyatri hastalarinda Templer Oliim Anksiyetesi Olcegi (TDAS) ile Minnesota Cok
Yonliu Kisilik Envanteri (MMPI) ve sizofreni alt dlgekleri arasinda pozitif yonde
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yiiksek bir iliski saptamislardir (17).

Khanna ve ark. (130), Templer’in Oliim Anksiyetesi Olgegi'i 30 sizofreni, 30 bipolar
bozukluk tanis1 olan ve 30 saglikli kontrol grubunu olusturan katilimcilara
uygulayarak o6liim anksiyetesi puanini sizofreni grubunda en yiiksek saptadiklarini
bildirmiglerdir. Bu ¢alismada 06zellikle sizofreni hastalarmin 6lgegin bes alt
bileseninde (kisisel 6liim korkusu, 6liim ve 1stirap ¢ekmekten endise duyma, dliime
0znel yakinlik, rahatsiz edici 6liim diistinceleri ve 6liime bagli korkular) en yiiksek
puani aldig1 belirtilmistir. Tiim bilesenler i¢in daha yiiksek olmakla birlikte, sizofreni
grubunda “kisisel 6liim korkusu” ile “ac1 veren ve yavas 6liim” konusundaki puanlarin
saglikli kontrol grubu ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

oldugu saptanmustir (127).

Benveniste ve ark. (131), Rorschach Icerik Olgegi (RCS) ile dl¢iilen Rorschach, bir
ego giicti 6lgegi (Cartwright Strength Score) ve The Hurvich Experience Inventory-
Revised (HEI-R) olcegini kullandiklar1 bir ¢alismada 25 sizofreni hastasi, 25
siirdurum kisilik bozuklugu hastasi ve 25 kisiden olusan kontrol grubu ile yok olma
anksiyetesini arastirmislardir. Yazarlar bu ¢alismada sizofreni hastalarinin (DSM III’e
gore) saglikli kontrollere kiyasla psikodinamik yok olma anksiyetesini degerlendirmek
i¢in tasarlanmig bir 6lgek olan HEI-R'de 6nemli 6l¢iide daha yiiksek puanlar aldigini
saptamiglardir (p<.001). Ayrica yok olma anksiyetesi i¢in RCS ile 6l¢iilen Rorschach
testinde daha fazla yok olma anksiyetesi ile ilgili yanitlar saptandigini ifade
etmislerdir. Arastirmacilar her iki hasta grubunun da yok olma anksiyetesi i¢in RCS'de
kontrollerden anlamli olarak daha yiiksek puan aldiklarini (p <.001), sinirdurum kisilik
bozuklugu grubunun sizofreniden anlamli derecede yiiksek puan aldiklarini
bulmuslardir. Ayrica ¢aligmada her iki hasta grubunun da kontrollerden ¢ok daha
diisiik ego giiciine sahip oldugu ve sizofreni hastalarinin sinirdurum kisilik bozuklugu
grubundan 6nemli 6l¢iide daha diisiik isleve sahip oldugu saptanmustir. Her ti¢ grubun
da HEI-R'de (yok olma anksiyetesi ag¢isindan) birbirinden anlamli derecede farkli
puanlar aldiklar1 saptanmistir; sinirdurum kisilik bozuklugu grubu en yiiksek puani
alirken, ardindan sizofreni grubu gelmis ve kontrol grubu en diisiik puan1 almistir.
Sinirdurum hastalarinin sizofreni hastalari ile “dagilma tehdidinin igsel farkindalig”

acisindan benzer olmalar1 nedeniyle yok olma anksiyetelerinin yiiksek saptanmis
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olabilecegi, ayrica bu grubun sizofreni grubundan da yiiksek puan almalarinin ise
aslinda psikozda bulunan giiglii ve “koruyucu” sanrisal savunmalardan yoksun
olmalarina bagl olabilecegi bigiminde yorumlanmistir. Bu ¢alismada giivenilir bir
metodolojinin kullanildig1 ve bu nedenle ¢alismadaki verinin teknik olarak yok edilme
anksiyetesi hakkinda 6nemli bilgiler verdigi ve 6liim anksiyetesinin bilin¢disi dogasini
anlamak agisindan sizofrenide de benzersiz bir model igin gii¢lii kanitlar sundugu ifade
edilmektedir (127, 131).

Abdel-Khalek (132), Misir’da 765 katilimcida besli likert tipi, 15 maddeden olusan
olim obsesyonu odlgeginin (DOS) kullanildigi bir ¢alismada, anksiyete bozuklugu,
sizofreni, alkol ve madde bagimliligi ve saglikli kontrol grubu arasindaki farklar
incelemistir. Abdel-Khalek’in bu ¢alismada kullandigi 6rneklem yedi alt gruptan
olugsmaktadir: Erkek ve kadin saglikli kontrol grubu, anksiyete bozuklugu tanist almig
erkek ve kadin bireyler, sizofreni tanisi olan erkek ve kadin bireyler ve son olarak;
alkol ve madde bagimlilig olan erkek bireyler (DSM-IV’e gére). Oliim obsesyon
skorlar1 kadin ve erkek anksiyete bozuklugu olan bireylerde diger gruplara gore
anlaml1 olarak daha yiiksek saptanmis ve bu durumun ayni1 zamanda 6liim anksiyetesi
ve nevrotiklik arasindaki anlamli korelasyonla da uyumlu oldugu belirtilmistir. Bu
calismada erkek saglikli kontrol ve erkek sizofreni gruplar1 en diisiikk ortalama DOS
skorlarma sahipti (132). Her ne kadar Abdel-Khalek bu ¢alismada dogrudan &liim
anksiyetesi 6lgegi kullanmamis olsa da sizofreni hastalarinda 6liimle ilgili tutumlar ve
oliim anksiyetesi ile ilgili sorulart iceren bir 6lgek skorunun yiiksek saptanmamasi
onceki literatiir bilgileriyle uyumlu degildir. Abdel-Khalek’in bu konudaki yorumu ise
sOyledir: “Psikoz, nevrozun ileri bir asamas: olmadigindan, psikotiklerin biiyiik
olasilikla DOS ile onemli olglide iliskili duygusal rahatsizlik Olg¢eklerinde diisiik
puanlara ulagmasi beklenir”. Abdel Khalek 2005 yilinda ayn1 6rneklemle bu kez 6liim
anksiyetesi 6lgegi (ASDA) kullanarak yaptigi ¢alismay1 yayinlamis (133) ve benzer
sonuglar bulmustur. Abdel-Khalek’e gore bu ¢alismadaki énemli farklardan biri de
sizofreni tanis1 alan kadin bireylerin kadin ve erkek anksiyete hastalarindan sonra
ikinci en yiiksek ortalama olim anksiyetesi puanina sahip olmalariydi. Abdel-
Khalek’in Arap Oliim Anksiyetesi Olcegi’ni (ASDA) kullandig1 ¢alismada alkol ve
madde bagimlilig1 olan bireyler ve normal katilimcilarin sizofreni tanisi1 olan erkek

bireylerin ardindan en diisiik ortalama puanlara sahip olduklari belirtilmistir (133).
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Mavrogiorgou ve ark. (124), yakin zamanda yayinlanan ¢alismalarinda ICD-10"a gére
yineleyen depresif bozukluk tanisi olan 20 birey (12 kadin, 8 erkek), sizofreni
spektrum bozukluklar1 olan 20 birey (9 kadin, 11 erkek) ve 20 saglikli goniilliiden (8
kadin, 12 erkek) olusan kontrol grubu ile sizofreni ve depresyon hastalarinda 6lim
anksiyetesi ve oOliime karsi tutumlari arastirmiglardir. Bu c¢aligmada psikiyatrik
bozuklugun genel siddeti, Klinik Global izlenim 6l¢egi kullanilarak o6lgiilmiistiir.
Depresif belirtilerin siddeti 21 maddelik Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
ve Beck Depresyon Envanteri kullanilarak degerlendirilmistir. Sizofrenide klinik
belirtilerin siddeti Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS) kullanilarak
Ol¢iilmiistiir. Psikososyal islevsellik, Kisisel ve Sosyal Performans (PSP) olgegi ile
dleiilmiistiir. Bu ¢alismada 6liim anksiyetesini degerlendirilmek icin Bochum Oliim
Tutumunu ve Oliim Anksiyetesini Degerlendirme Anketini (BOFRETTA)
kullanmislardir. Bu anket o6liime karsi tutum (10 madde) ve o6liim anksiyetesi (15
madde) hakkinda 25 ifade igermektedir. BOFRETTA o6lgegi ile oOlglilen 6lim
anksiyetesi depresyon grubunda daha yiiksek olmak iizere hem depresyon ve hem de
sizofreni hasta gruplarinda kontrol grubuna gore daha yiiksek saptanmistir. Daha
ayrintili olarak, saglikli gonilliller BOFRETTA toplam skorunda ve 6liim anksiyetesi
alt 6lgeginde en diisiik seviyeleri gosterirken, depresif hastalar en yiiksek degerlere
sahip bulunmustur. Buna ek olarak, 6liime kars1 tutumda gruplar arasinda anlamli fark
saptanmustir; sizofreni hastalarinin, 6liime kars1 olumsuz tutum anlaminda en yiiksek
degere sahip oldugu ifade edilmistir. Onemli bir diger sonuc olarak da hastalik siddeti
ve psikososyal islevsellik, BOFRETTA 6l¢eginin ti¢ boyutu (tutum, anksiyete, toplam
puan) ile anlamli derecede iligkili saptanmistir. Yani hastalik siddeti ne kadar yiiksek
ve psikososyal islevler ne kadar yetersizse, 6liim anksiyetesinin o kadar yiiksek ve
oliime kars1 tutumun da o kadar olumsuz oldugu ifade edilmistir. Calismada ayrica
negatif belirtileri belirgin olan hastalarda 6zellikle 6liime karsi olumsuz bir tutum

bulundugu saptanmistir (124).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calismanin Deseni ve Katilhmcilar

Calisma kesitsel arastirma modeline gore tasarlanmistir. Calisma 6rneklemini
olusturan hasta grubu Ondokuz Mayis Universitesi Psikiyatri Poliklinigine basvuran
bireylerden segilmistir. Hem hastalar1 yonlendiren klinisyen hem de arastirmaci
tarafindan DSM 5’e gore sizofreni tanis1 konulan hastalar, dahil edilme ve dislama
kriterleri g6z oniinde bulundurularak ¢alismanin hasta grubuna dahil edilmistir.
Arastirmadaki hasta grubu ile yas, cinsiyet ve egitim durumu agisindan benzer
Ozelliklere sahip genel popiilasyondan saglikli goéntilli bireyler, kontrol grubunu
olusturmustur. Hasta grubu 52, kontrol grubu 52 kisiden olusmaktadir. Dahil edilme
kriterlerini karsilayan hastalar ile saglikli bireyler aragtirma hakkinda bilgilendirilmis,
yazili onamlart alinmistir. Katilimeilarin tiimiiyle klinik goriisme yapilarak, kontrol
grubunu olusturan katilimcilara Sosyodemografik Veri Formu, Hamilton Anksiyete
Olgegi (HAM-A) ve Abdel-Khalek Oliim Anksiyetesi Olgegi (OAO) uygulanirken,
Sizofreni grubunu olusturan katilimcilara Sosyodemografik Veri Formu, Hamilton
Anksiyete Olgegi (HAM-A), Pozitif ve Negatif Belirti Olgegi (PANSS), Sizofreni
Hastalarinda Islevsel lIyilesme Olgegi (SILO) ve Abdel-Khalek Oliim Anksiyetesi
Olgegi (OAO) uygulanmustir.

Arastirma icin, Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
2019/416 karar numarasi ile onam alinmistir. Arastirma verisi Mayis 2019- Subat 2020

tarihleri arasinda toplanmustir.
3.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

+ 18 yagindan biiyiik olmak.

« Okuma-yazma biliyor olmak.

* (Calismada uygulanacak olgekler, yapilacak degerlendirme ve Kklinik
goriismelere katilim konusunda istekli olmak

» Calismada uygulanacak olgekleri dolduracak bilissel ve mental yeterlilige

sahip olmak

43



3.3. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

» Ek psikiyatrik hastaliga sahip olmak.

« Testlerin uygulanmasi sirasinda alkol ya da psikoaktif madde etkisinde olmak.

« Kanser ve agir organ yetmezligi gibi terminal dénemde kronik hastaliga sahip
olmak.

» Akut bir kayip yasamis veya komplike olmus yas reaksiyonuna sahip olmak.

* Primer norolojik bozukluga, kognitif mental bozukluga (demans, deliryum)

veya mental retardasyona sahip olmak.

3.4. Cahsmada Kullanilan Form ve Olgekler
3.4.1. Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu

Bu form arastirmaci tarafindan hazirlanmistir; katilimeilarin sosyodemografik verisi,
yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, ¢alisma durumu, onceki psikiyatrik
oykdisii, tedavileri, sigara, alkol, madde kullanimi, intihar girisimi oykiisi ile ilgili
sorular yer almaktadir. Bu form arastirmacinin yaptigi gériisme sirasinda arastirmaci

tarafindan doldurulmustur.
3.4.2. Abdel-Khalek Oliim Anksiyetesi Olgegi:

Olgek 2004 yilinda Abdel-Khalek tarafindan Arapca ve Ingilizce olarak
gelistirilmistir. 20 maddeden olugmaktadir. Besli Likert tipi bir 6l¢iim saglamaktadir
(1= hi¢ ve 5=cok fazla). Olcek, arastirmacilarin gdzetiminde katilimcilar tarafindan
doldurulmaktadir. Tiirk¢e formunun gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi; Aydogan ve
ark. (2015) tarafindan yapilmistir (134). Bu c¢alismada Abdel-Khalek Oliim
Anksiyetesi Olgegi’nin Tiirkge formunun iiniversite &grencilerinde gegerlik ve
giivenirligi arastirilmis ve dlgegin psikometrik dzellikleri Templer Oliim Anksiyetesi
Olgegi ile karsilastirmali olarak incelenmistir. Abdel-Khalek Oliim Anksiyetesi
Olgegi’nin Tiirkge formu icin 0,86 olarak hesaplanan Cronbach alfa degerinin, 6lgegin
yiiksek i¢ tutarhiliga sahip oldugunu gosterdigi ifade edilmektedir (134). Olgegin
ozgiin giivenilirlik ¢aligmas1 Suriye, Kuveyt ve Misir’da yapilmig; Cronbach alfa
degerleri siras1 ile 0,89, 0,93 ve 0,90 olarak saptanmstir (135). Ispanya ve Misirda

yiiriitiilen bir baska gegerlilik ¢alismasinda 6l¢egin alfa degerleri sirasiyla 0,90 ve 0,86
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olarak bulunmustur (136). Aym ¢alismada Templer Oliim Anksiyetesi Olgegi igin
bulunan alfa degerleri sirasi ile 0,71 ve 0,65 olarak saptanmistir. Benzer sekilde,
Aydogan ve ark. (2015) tarafindan yapilan ¢alismada da Templer Oliim Anksiyetesi
Olgegi i¢in hesaplanan giivenilirlik katsayisi, Abdel-Khalek Oliim Anksiyetesi
Olgegi’nden daha diisiik olarak saptanmistir. Diger giivenilirlik 6lgiimlerinde de
(Guttman katsayisi, her bir madde c¢ikarildiginda hesaplanan alfa degeri) Abdel-
Khalek Oliim Anksiyetesi Olgegi’nin daha iyi psikometrik ozellikler gosterdigi
belirtilmistir. Abdel-Khalek Oliim Anksiyetesi Olgegi’nin Templer Oliim Anksiyetesi
Olgegi'ne gore daha yiiksek giivenilirlige sahip olmasinda dil kullaniminin rol
oynayabilecegi one siiriilmiistiir. Zira Templer Oliim Anksiyetesi Olgegi’nde yer alan
olgek maddelerinin %40’1 olumsuz 6nermeler igermekte, madde “yanlig” olarak
yamitlandiginda ikili olumsuzluk ortaya c¢ikmaktadir. Bu durum anadili Ingilizce
olmayan kisilerin ¢ift olumsuzluk iceren maddeleri daha zor kavriyor olabilecegi
yoniinde yorumlanmustir (136). Akca ve Kose, Templer Oliim Anksiyetesi Olgegi’nin
Tiirkce formu icin gecerlik katsayisini 0,75 olarak bulmuslardir (137). Templer Oliim
Anksiyetesi Olgegi ile farkli iilkelerde vyiiriitiilen caligmalarda ve kiiltiirlerarasi
karsilastirmalarin yapildigi calismalarda birbirine yakin giivenilirlik degerlerinin elde
edilmesinin, ol¢egin giivenilirliginin farkli kiiltiirlere gore degistigi yorumunu
yapmay1 giiglestirdigi ifade edilmektedir (134).

Ote yandan Templer Oliim Anksiyetesi Olcegi’nin yedili likert tipi puan yapisinda bir
Olgek olmasi ve bazi olumsuz énermeye sahip sorular igermesinin klinik goriismenin
ardindan sizofreni hastalar1 agisindan zorlayici olabilecegi, ayn1 zamanda Abdel-
Khalek Oliim Anksiyetesi Olgegi’nin bazi maddelerinin (kabir azabi gibi) bizim
kiiltiirimiiz i¢in daha uygun bir veri saglayacagini diisiindiigiimiiz i¢in bu ¢aligmada

Abdel-Khalek Oliim Anksiyetesi Olgegi’ni kullanmay1 uygun bulduk.

Abdel-Khalek Oliim Anksiyetesi Olcegi’nin Bat1 ve Arap iilkelerinde karsilastirmali
olarak kullanildig1 az sayida ¢alismada da birbirine benzer giivenilirlik degerleri elde
edilmistir (136, 138).

Aydogan ve ark. (2015), Abdel-Khalek Oliim Anksiyetesi Olgegi’nin yap1 gegerligi

acisindan faktor analizi ile incelenmesi sonucunda bes faktor elde etmislerdir:
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. Faktor: Oliimle iliskili gorsel uyaranlarin uyandirdig korku:

« Madde 2: Oliiye bakmaktan korkarim.

« Madde 8: Bir cesede bakmaktan korkarim.

« Madde 11: Defin islemine tanik olmak beni dehsete diisiiriir.
« Madde 16: Bir cenaze torenine tanik olmak beni altiist eder.

+ Madde 17: Olmekte olan bir insanin gériiniimii beni korkutur.

. Faktor: Oliimiin beraberindeki fiziksel ve ruhsal aciya iliskin korku:

* Madde 5: Kalp krizi gegirmekten korkarim.

« Madde 6: Oliimiin beni sevdigim birinden mahrum birakmasindan kaygi
duyarim

* Madde 10: Ciddi bir hastaliga yakalanmaktan korkarim.

+  Madde 15: Oliimiin beraberindeki ac1 beni ¢ok korkutur.

* Madde 19: Kansere yakalanmaktan korkarim.

. Faktor: Oliimii hatirlatan diger durumlarla iliskili korku:

» Madde 3: Mezarlik ziyaret etmekten korkarim.

* Madde 12: Mezarlikta yiirlimek beni dehsete diistirtir.

» Madde 14: Uyumaktan ve sonrasinda tekrar uyanmamaktan korkarim.
« Madde 18: Oliim hakkinda konusmak beni altiist eder.

. Faktodr: Oliimden sonrasina iliskin korku:

« Madde 7: Oliimden sonraki bilinmeyen seylerle ilgili endiseliyim.

* Madde 9: Kabir azabindan korkarim.

« Madde 13: Oliimden sonra ne olacag: ile ilgili diisiinceler kafamu siirekli

mesgul eder.

. Faktor: Olme isinin kendisine yonelik korku:

* Madde 1: Ne zaman hasta olsam 6liimden korkarim.

« Madde 4: Bir ameliyat olma olasilig1 beni dehsete diisiiriir.
+ Madde 20: Oliimden korkarim.
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Olgegin o6zgiin gegerlilik ¢alismasinda Misir ve Suriye Srnekleminde 4, Kuveyt
ornekleminde 3 faktor elde edildigi, bu faktorlerin birlikte toplam varyansin sirast ile
%62,1; %55,2 ve %61°ini agikladigr bildirilmistir. Misir 6rneklemindeki faktorler
“Olii beden ve mezarlik korkusu”, “Oliimden sonrasi ile iliskili korku”, “Oliimciil
hastalik korkusu”, “Oliim Diisiincesi” olarak isimlendirilmistir. Benzer sekilde Suriye
ornekleminde de faktorler “Olii beden ve mezarlik korkusu”, “Oliimden sonrast ile
iliskili korku”, “Oliimciil hastalik korkusu”, “Oliim Endisesi” olarak
isimlendirilmistir. Kuveyt drnekleminde elde edilen faktorler ise “Olii beden ve
mezarlik korkusu”, “Oliimciil Hastalik Korkusu” ve “Oliimden sonras1 ile iliskili

korku” olarak isimlendirilmistir (134).
3.4.3. Hamilton Anksiyete Olgegi:

Hamilton Anksiyete Olcegi (HAM-A), Max Hamilton tarafindan 1959 yilinda
anksiyete siddetini 6lgmek amaciyla gelistirilmis, goriismeci tarafindan doldurulan bir
oOlgektir (139, 140). 14 sorudan olusan HAM-A, her sorunun 0-4 puan (0- yok, 4- ¢cok
siddetli) arasinda degerlendirildigi besli likert tipi 6lgiim saglar. Tim anksiyete
bozuklugu tanilari i¢in kullanilabilirken en sik yaygin anksiyete bozuklugu i¢in
kullanilir. Psisik ve somatik alt-6lgekleri bulunur. Psisik alt-6lgegi (1-6 ve 14.
maddeler) subjektif bilissel ve duygudurum belirtilerini (anksiyeteli duygudurum,
gerginlik, korku, uykusuzluk, entelektiiel-kognitif islev, depresif duygudurum ve
goriisme esnasindaki davranis) degerlendirirken somatik alt-6lgek (7-13. maddeler) ise
somatik, otonomik ve cesitli sistemlere ait fiziksel belirtileri icerir (139, 141). Tiirkce
gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi Yazici ve arkadaslar tarafindan yapilmistir fakat
kestirim degeri belirlenmemistir (139).

3.4.4. Pozitif ve Negatif Belirti Ol¢egi:

Pozitif ve Negatif Belirti Olgegi (PANSS), sizofrenide pozitif ve negatif belirtilerin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan 6lgeklerden biridir. Kay ve ark tarafindan 1987
yilinda gelistirilmistir (142). PANSS, pozitif, negatif ve genel sizofreni belirtilerini
6lgmeyi saglayan yari yapilandirilmig 30 maddelik bir 6lgektir. Bu 30 maddenin 18’1
Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi’nden, 12’si ise Psikopatoloji Degerlendirme

Olgegi’nden uyarlanmistir. PANSS ile degerlendirilen 30 parametreden yedisi pozitif
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sendrom alt oOlgegine, yedisi negatif sendrom alt Glgegine ve on altist genel
psikopatoloji alt 6l¢egine aittir. Degerlendirmede her madde i¢in, agirligina gore 1 ile
7 arasinda puanlama yapilir. Pozitif, negatif ve genel psikopatoloji skorlar1 ve bir de
toplam PANSS skoru olmak iizere dort l¢iim yapilir. Olgegin Tiirkge icin giivenilirlik
ve gegerlilik ¢aligmasi 1999 yilinda Kostakoglu ve arkadaslari tarafindan yapilmigtir
(143). PANSS degerlendirmesi yaklasik 45 dakikalik yari-yapilandirtlmig bir
goriismeyle yapilir ve her bir maddenin tanimi ve puanlama olgiitleri ve kilavuzlar
¢ok net tanimlanmistir. Madde puanlamalari igin 6lgiitler 1=yok, 2=¢ok hafif, 3=hafif,
4=orta, 5= orta/agir, 6=agir ve 7=¢ok agir olarak belirlenmistir. Sonug olarak pozitif
ve negatif alt 6lgekler igin 7-49, genel psikopatoloji alt 6l¢egi icin 16-112 puan aralig
elde edilir (144).

3.4.5. Sizofreni Hastalarinda islevsel Iyilesme Olcegi:

Sizofreni Hastalarinda Islevsel lyilesme Olgegi (SILO), “Sizofreni’de Islevsel
fyilesme Gozlem Grubu”nun uzmanlar1 tarafindan tasarlanmistir. Belirtilerden
bagimsiz olarak hastalarin islevselligini degerlendirmeyi saglayan 19 maddeden
olusan 5°1i likert tipi bir olgektir. Degerlendirme yar1 yapilandirilmis goriismeler
seklinde yapilmaktadir. Olgegi uygulama siiresi yaklasik 30 dakikadir. Degerlendirme,
hem hastanin kendisinden hem de ailesinden alinan bilgiye dayanir. Degerlendirmede
hastanin son bir ay i¢indeki islevselligi sorgulanir. Her madde i¢in 5 degerlendirme
diizeyi bulunmaktadir. 1. Diizey (yok) en diisiik diizeydeki iyilesmeyi belirtirken, 5.
Diizey (milkemmel derecede var) “ideal” islev diizeyine karsilik gelmektedir. 2.
Diizey; kismen var, 3. Diizey; yeterince var ve 4. Diizey; neredeyse tamamen var
seklinde degerlendirilmektedir. iki diizey arasinda kalindiginda diisiik olan diizey
secilmektedir. Olgekten alinabilecek maksimum puan 95, minimum puan ise 19°dur.
Sosyal islevsellik, saglik, giinliik yasam becerileri ve mesleki islevsellik alt
dlgeklerinden olusan SILO dort ayri alanda islevselligi dlgmektedir. Her maddenin
degerlendirmesi ile ilgili goriismeciye yardimci olacak soru maddeleri yer almaktadir.
Olgegin Tiirkce formunun giivenilirlik ve gecerlilik calismas1 Emiroglu ve ark. (2009)

tarafindan yapilmistir (145).
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3.5. Verinin istatistiksel Analizi

Istatistiksel analizleri yapmadan &nce hipotezlerin test edilmesi igin bagiml
degiskenlerin betimleyici analizleri gerceklestirilmistir. Sizofreni grubu ile saglikli
kontrol grubu sosyodemografik verisi karsilastirilirken, nominal degiskenler Ki Kare
Testi ile, 6l¢iimle elde edilen degiskenlerin karsilastirmasi: normal dagilima uyuyor ise
Student t Testi ile, uymuyorsa Mann Whitney-U Testi ile istatistiksel olarak
karsilastinlmistir.  Olgiimle elde edilen verinin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov Testi ile kontrol edilmistir. Sizofreni grubu ve saglikli kontrol
grubunun OAO ve HAM-A puanlarmin karsilastirilmasinda  Student t Testi
kullanilmistir. Sizofreni grubundaki bireylerin islevsellikleri ile 6lim anksiyetesi
arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla SILO puanlar1 (Sosyal islevsellik, saglik,
giinliik yasam becerileri ve mesleki islevsellik alt 6l¢ekleri ile birlikte) ve sizofreni
grubundaki bireylerin OAO puanlar arasindaki iliski, sizofreni grubundaki bireylerin
hastaliklarinin klinik 6zellikleri ile 6liim anksiyetesi arasindaki iliskinin incelenmesi
amaciyla PANSS puanlar1 (pozitif, negatif ve genel alt olgekleri ile birlikte) ve
sizofreni grubundaki bireylerin OAO puanlar1 arasidaki iliski ve her iki grubun
anksiyete diizeyleri ile 6liim anksiyetesi arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla
HAM-A puanlart ve OAO puanlar1 arasindaki iliski Pearson Carprm Moment
Korelasyon Analizi Testi ile incelenmistir. Korelasyon katsayilari (r) igin etki
biiyiikliiklerinin yorumlanmasinda; Hinkle ve ark. 6nerdigi etki biiyiikliigii degeri; .00
— .30 aras1 ¢ok diisiik, .30 — .50 aras1 diisiik, .50 — .70 aras1 orta, .70—.90 arasi yiiksek,
.90-1.00 arast ise ¢ok yiiksek olarak yorumlanmistir (146). Katilimcilardan elde edilen
verinin analizi SPSS v.21 Istatistik Paket Programi kullanilarak yapilmistir. Ortalama
degerler, ortalama =+ standart sapma seklinde gosterilmistir. Calismamizda anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak alinmustir.
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4. BULGULAR
4.1. Sizofreni ve Kontrol Grubu Sosyodemografik Ozellikleri

Sizofreni grubunu olusturan 52 kisinin 33’1 (%63,5) erkek, kontrol grubunu olusturan
52 kisinin 32’si (%61,6) erkektir. Sizofreni grubunun yas ortalamasi 39,29 (+ 9,66)
iken, kontrol grubunun 40,37 (£ 10,43) bulunmustur (t= 0,55; p=0,84). Sizofreni
grubunda 15 (%28,9) kisi evli, kontrol grubunda 35 (%67,3) kisi evlidir (X?= 15,41;
p=0,00). Sizofreni grubunda ¢ocugu olan 17 (%32,7) kisi, cocugu olmayan 35 (%67,3)
kisi varken, kontrol grubunda ¢ocugu olan 31 (%59,7) kisi, ¢ocugu olmayan 21
(%40,4) kisi vard1 (X? = 7,58; p=0,01). Sizofreni grubunda 6 (%11,5) kisi yalmz
yasarken, kontrol grubunda 5 (%9,6) kisi yalniz yasiyordu. Sizofreni grubunda anne,
baba veya bir yakini (akrabasi) ile yasayan 31 (%59,6) kisi varken, kontrol grubunda
bu say1 11 (%21,2) kisiydi. Sizofreni grubunda partner veya ¢ocuklariyla yasayanlar
15 (%28,8) kisiyken, kontrol grubunda 36 (%69,2) kisiydi (X? = 18,26; p=0,00).
Calismamizda sizofreni grubunda 26 (%50) kisi yiiksekokul-iiniversite mezunu, 12
(%23,1) kisi lise mezunu, 7 (%13,5) kisi ortaokul ve yine 7 (%13,5) kisi ilkokul
mezunudur. Saglikli kontrol grubunda ise 29 (%55,8) kisi yiiksekokul-iiniversite
mezunu, 11 (%21,2) kisi lise mezunu, 6 (%11,5) kisi ortaokul, yine 6 (% 11,5) kisi
ilkokul mezunu olarak saptanmistir (X? = 0,36; p=0,95). Sizofreni grubunda 18
(%34,6) kisi calisiyor, 23 (%44,2) kisi calismiyor, 11 (%21,2) kisi emekliydi. Kontrol
grubunda 41 (%78,8) kisi ¢alistyor, 7 (%13,5) kisi ¢alismiyor, 4 (%7,7) kisi ise
emekliydi (X% = 20,77; p=0,00). Katilimcilarin gelir durumlarmi ne seviyede
algiladiklarini1 dikkate alarak, zayif, orta ve iyi olarak tanimlamalari istenmistir. Buna
gore sizofreni grubunda gelir durumlarini zayif olarak niteleyen 10 (%19,2) kisi, orta
olarak niteleyen 30 (%57,7) kisi ve iyi olarak niteleyen 12 (%23,1) kisi vardi. Kontrol
grubunda ise gelir durumlarin1 zayif olarak niteleyen 1 (%1,9) kisi, orta olarak
niteleyen 40 (%76,9) kisi ve iyi olarak niteleyen 11 (%21,2) kisi vard1 (X? = 8,84;
p=0,01). Sizofreni grubunda sosyal desteklerini yeterli bulan 26 (%50) kisi, kismen
yeterli bulan (baz1 alanlarda eksiklikler oldugunu séyleyen) 19 (%36,5) kisi ve sosyal
destek konusunda birgok alanda eksiklik oldugunu sdyleyen veya sosyal destegini
yetersiz bulan 7 (%13,5) kisi varken, kontrol grubunda sosyal desteklerini yeterli bulan
34 (%65,4) kisi, kismen yeterli bulan (bazi alanlarda eksiklikler oldugunu séyleyen)
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14 (%26,9) kisi ve birgok alanda eksiklik oldugunu séyleyen veya yetersiz bulan 4
(%7,7) kisi vard1 (X% = 2,64; p=0,27). Sizofreni grubunda 24 (%46,2) kisi sigara
kullanmakta, 28 (%53,8) kisi sigara kullanmamakta iken, kontrol grubunda 12 (%23,1)
kisi sigara kullanmakta, 40 (%76,9) Kisi ise sigara kullanmamaktadir (X? = 6,12;
p=0,01). (Tablo 1).

Tablo 1. Sizofreni ve kontrol grubunun sosyodemografik 6zelliklerinin
karsilastirilmast

. izofreni Kontrol
Kategori Sizofreni
n: 52 (%) n: 52 (%)

Cinsiyet
Erkek 33(63,5) 32(61,6) 0,41 0,84
Kadm 19 (36,5) 20(38,5)
Medeni Durum
Bekar 37(71,2) 17(32,7)

: 15,41 0,00
Evii 15 (28,9) 35(67,3)
Cocuk
Var 17(32,7) 31(59,7) 7,58 0.1
Yok 35(67,3) 21 (40,4)
Birlikte Yasadig1 Kisiler
Yahz 6(11,5) 5(9,6)
Anne baba veya yakmi ile 31(59,6) 11(21,2) 18,26 0,00
Partner veya ¢ocuklar ile 15(28,8) 36 (69,2)
Egitim Durumu
Ilkokul 7(13,5) 6(11,5)
O_rtaokul 7(13,5) 6(11,5) 036 095
Lise 12(23,1) 11(21,2)
Universite 26 (50) 29 (55,8)
Cahsma Durumu
Caligtyor 18(34,6) 41(78,8)
Calismiyor 23 (44,2) 7(13,5) 20,77 0,00]
Emekli 11(21,2) 4(7,7)
Gelir Durumu
Zayif 10(19,2) 1(1,9)
Orta 30(57,7) 40(76,9) 8,84 0,01
Iyi 12(23,1) 11(21,2)
Sosyal Destek
Yeterli 26 (50) 34 (65,4)
Baz eksiklikler var/ Kismen yeterli 19(36,5) 14(26,9) 2,64 0,27
Bircok yetersizlik var/ Yetersiz 7(13,5) 4(7,7)
Sigara Kullanim
Kullanmiyor 28 (53,8) 40(76,9) 6.12 0,01
Kullantyor 24 (46,2) 12(23,1)
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4.2. Sizofreni Grubunun Klinik Ozellikleri

Calismamizda sizofreni grubunda toplam 52 hasta mevcuttur, hastalik baslangic yasi
ortalamasi 22,86 (+ 6,53) yil bulunmustur. 21 hastanin birinci, ikinci veya tgiincii
derece akrabalarinda psikotik bozukluk 6ykiisii mevcuttur. 45 hastanin yatarak tedavi
olma o6ykiisii mevcut olup, bu hastalarin hastanede ortalama yatis sayilar 4 (+ 3,81)
saptanmustir. Hastalarin tedavisiz gegirdikleri ortalama siire 17,81 (+ 31,90) aydir.
Sizofreni grubunda tibbi bir hastaligi olan 18 (%34,6) kisi varken, psikiyatri dist
herhangi bir kronik hastaligi olmayan 34 (%65,4) kisi vardi. Kontrol grubunda tibbi
bir hastalig1 olan 16 (%30,8) kisi varken, psikiyatri dig1 herhangi bir kronik hastalig
olmayan 36 (%69,2) kisi vardi (X?=0,54; p=0,76). Sizofreni grubunda intihar girisimi
oykiisii olan 18 (%34,6) kisi, intihar girisiminde bulunmayan 34 (%65,4) kisi varken
kontrol grubundaki 52 hastanin higbirinde intihar girisimi 6ykiisii yoktu. (X2 = 21,77;
p=0,00). Sizofreni grubunda 18 hasta (14’1 bir kez, 3’1 iki kez, 1’1 ti¢ kez) daha 6nce
intihar girisiminde bulunduklarini belirtmislerdir. Ayrica hastalardan besi daha once
intihar girisimi disinda da kendine zarar verici davranista bulundugunu belirtmistir

(Tablo 2). Sizofreni grubunun PANSS ve SILO puanlari Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 2. Sizofreni grubunun klinik 6zellikleri
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Klinik Ozellikler

Ailede psikotik bozukluk 6ykisu

Hastane yatisi
Kendine zarar verici davrams
Intihar girigimi

Tibbi hastahk

Hastalhk baslangi¢ yasi
Yatis sayisi

Tedavisiz sire (ay)

Intihar girisimi says1

Tibbi hastahk sayisi

Var 21 (40,4)
Yok 31 (59,6)
Var 45 (86,5)
Yok 7 (13,5)
Var 5(9,6)
Yok 47 (90,4)
Var 18 (34,6)
Yok 34 (65,4)
Var 18 (34,6)
Yok 34 (65,4)

(Ortalama 1 SS)

22,87 * 6,53

4,00 + 3,81

17,81 +31,90

I+

1,28 0,58

1,44 + 0,67

Tablo 3. Sizofreni grubunda PANSS ve SILO ortalama puan ve standart sapmalari
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Olgekler

Pozitif 15,08 + 6,53
Negatif 16,29 + 5,55
Genel 29,23 + 8,32
Toplam 60,60 + 18,85
Sosyal 21,90 + 4,72
Saghk 14,92 + 2,39
Giinliik Yasam 23,10 = 3,60
Mesleki 6,98 = 2,07
Toplam 66,50 + 10,98

PANSS: Pozitif ve Negatif Belirti Olcegi

SiLO: Sizofreni Hastalarinda islevsel lyilesme Olcegi

4.3. Sizofreni Grubu ve Kontrol Grubunun Abdel-Khalek Oliim Anksiyetesi
Olcegi ve HAM-A Puanlarinin Karsilastiriimasi

Sizofreni ve kontrol gruplarinin OAQO toplam skorlar karsilastirildiginda sizofreni
grubunda ortalama puan 50,10 (+ 17,36), kontrol grubunda 38,63 (+ 11,48)
saptanmustir. 1ki grup arasinda OAQ toplam skorlarmin ortalamasi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (t=3,97; p=0,00) (Tablo 4). OAO
puanlar1 daha detayl incelendiginde, yalmzca Madde 6 (Oliimiin beni sevdigim
birinden mahrum birakmasindan kaygi duyarim) igin kontrol grubunun ortalama puani
(3,10 + 1,30) sizofreni grubundan (2,92 + 1,40) yiiksek ¢ikmustir, ancak 6. Madde
acisindan bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (t=-0,65; p=0,52). Madde
16 (Bir cenaze torenine tanik olmak beni altiist eder) ortalama puani sizofreni
grubunda 1,77 (+ 1,08) ve kontrol grubunda 1,77 (+ 0,78) saptanmistir(t=0,00;
p=1,00). Ayrica, Madde 10 (Ciddi bir hastaliga yakalanmaktan korkarim) (t=1,74;
p=0,08), Madde 17 (Olmekte olan bir insanin gériiniimii beni korkutur) (t=1,14;
p=0,26) ve Madde 19 (Kansere yakalanmaktan korkarim) (t=1,67; p=0,10) ortalama
puanlar1 sizofreni grubunda kontrol grubuna gore yiiksek ¢ikmis, ancak bu maddeler
icin iki grup arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamli saptanmamistir. Madde 6,
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Madde 10, Madde 16, Madde 17 ve Madde 19 disindaki tiim maddelerde sizofreni
grubunda kontrol grubuna gére ortalama OAO puanlar: daha yiiksek saptanmis ve bu

fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. (Tablo 5).

Calismamizda sizofreni grubu ve kontrol grubu HAM-A toplam puanlari agisindan da

karsilagtirilmistir. Sizofreni grubunda HAM-A toplam puan ortalamasinin (8,85 +

5,78), kontrol grubunun HAM-A toplam puan ortalamasindan (4,67 + 2,22) yiiksek

oldugu ve bu farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmustir (t=4,86; p=0,00)

(Tablo 4).

Tablo 4. Sizofreni ve kontrol grubunun OAO ve HAM-A toplam puanlarmin

karsilastirilmast
Ortalama * SS
Sizofreni (n:52)  Kontrol (n: 52)
OAO - Toplam 50,10 + 17,36 38,63+ 11,48 3,97 ,00
HAM - A - Toplam 8,85 +5,78 4,67+2,22 4,86 ,00
OAOQ: Abdel-Khalek Oliim Anksiyetesi Olgegi
HAM-A: Hamilton Anksiyete Olgegi

Tablo 5. Sizofreni ve kontrol grubunun her maddesi icin OAO puanlarmin
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karsilastirilmast

O0AO -1 2,21 +1,26 1,42 +0,67 3,99 ,00
OAO -2 2,65 +1,48 1,90 +1,02 3,01 00
O0AO-3 1,83 +1,12 1,31 0,81 2,72 01
0AO -4 2,65 +1,27 1,98 +0,99 3,01 00
OAO-5 2,67 11,31 1,96 +1,15 2,94 00
OAOD -6 2,92 +1,40 3,10 1,30 -0.65 152
OAO -7 2,50 +1,38 1,75 +0,88 3,30 00
OAO -8 2,67 +1,51 1,96 +1,07 2,18 01
OAO-9 3,23 +1,41 2,21 +1,26 3,89 00
BAS - 10 1,74 ,08
3,00 +1,40 2,56 +1,18
O0AO - 11 i 00
2,42 +1,41 1,71 +0,98
6RO - 12 o o
2,04 +1,31 1,44 +0,73
OAO - 13 2,42 +1,21 1,75 +1,08 2,99 00
OAOD - 14 1,87 +1,17 1,33 +0,99 2,54 01
OAO - 15 2,71 +1,29 1,94 +1,11 3,26 00
OAO - 16 1,77 +1,08 1,77 +0,78 0,00 1,00
0OAO - 17 2,54 +1,32 2,27 +1,09 1,14 26
OAO - 18 2,04 +1,08 1,60 +0,80 2,317 02
OAO - 19 3,17 +1,47 2,73 1,22 1,67 10
OAO - 20 2,77 +1,40 1,94 +0,98 3,50 00

OAO: Abdel-Khalek Oliim Anksiyetesi Olgegi ||
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Calismamizda sizofreni grubu ve kontrol grubunda 6liim anksiyetesi puanlar1 Abdel-
Khalek Oliim Anksiyetesi Olgegi’nin faktor yapilarina gére de karsilastirilmistir. Buna
gore tiim faktorler agisindan iki grubun 6liim anksiyetesi skorlar1 karsilastirildiginda
sizofreni grubunda OAO puanlar1 kontrol grubundan yiiksek bulunmus, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (1. Faktor: t=2,55; p=0,01, 2.
Faktor: 1=2,29; p=0,02, 3. Faktor: t=3,65; p=0,00, 4. Faktor: t=4,21; p=0,00, 5.
Faktor: t=4,56; p=0,00) (Tablo 6).

Tablo 6. Sizofreni ve kontrol grubunun faktdr yapilarina gére Oliim Anksiyetesi

Olgegi puanlarnin karsilastirilmasi

Ortalama %ss t p

Faktor 1: Oliimle iliskili gorsel uyaranlarin uyandirdigi korku

Sizofreni 12,06 45,94
Kontrol 9,62 +3,53

2,55 0,01

Faktor 2: Oliimiin beraberindeki fiziksel ve ruhsal aciya iliskin korku

Sizofreni 14,48 +5,13
Kontrol 12,29 +4,63

2,29 0,02

Faktor 3: Oliimii hatirlatan diger durumlarla iliskili korku

Sizofreni 7,77 3,39
3,65 0,00
Kontrol 5,67 +2,37
Faktor 4: Oliimden sonrasina iliskin korku
izofreni 15 +
Sizofreni 8,15 3,36 421 0,00
Kontrol 571 +2,48
Faktor 5: Olme isinin kendisine yonelik korku
Sizofreni 7,64 +3,08
4,56 0,00
Kontrol 5,35 +1,90

Ayrica ¢alismamizda sizofreni grubundaki bireylerin sosyodemografik 6zellikleri ve
hastaligin Klinik ozellikleri ile oliim anksiyetesi arasindaki iligkilerini inceledik.
Mann-Whitney U Testi sonugclari, cinsiyet, medeni durum (evli/bekar), ¢ocuk sahibi
olma/olmama, yalniz yasama/birlikte yasama, sosyal destegin yeterli olup olmama

durumu, ekonomik durum algisi (zayif/iyi), tibbi bir hastaliginin olup olmamasi,
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kendine zarar verme davraniginin olup olmamasi, intihar girisiminin olup olmamasi,
ailede psikotik bozukluk &ykisiiniin bulunup bulunmamasi gibi sosyodemografik ve
Klinik ozellikler ile 6liim anksiyetesi skorlar1 arasinda anlamli bir fark olmadigini

ortaya koymustur (Tablo 7).

Tablo 7. Sizofreni grubunda baz1 sosyodemografik veri ve klinik 6zelliklerin Oliim

Anksiyetesi Olgegi puanlar1 agisindan Karsilastiriimasi

Kategori Kisi Sayis1 Sira Ortalamasi ] p
Cinsiyet
Erkek 33 23,47
213,50 0,06
Kadmn 19 31,76
Medeni Hali
Bekar 7 26,24
€ - a 3 J 268,00 0,85
Evli 15 27,13
Cocuk
Var 17 26,94
290,00 0,88
Yok 35 26,29
Yalmz Yasama
Y 2
_a ]n]z 6 3,33 119,00 0,59
Birlikte 46 26,91

Cahsma Durumu

Calistyor 18 27,14 294,50 0,83
Caligmryor 34 26,16
Tibbi Hastahk
Var 1 21
a 8 83 222,00 0,11
Yok 34 28,97
Ailede Psikotik Bozukluk Oykiisii
Var 21 28,52
283,00 0,43
Yok 31 25,13
Kendine Zarar Verici Davrams
Var 22
a > 20 99,50 0,58
Yok 47 26,88
intihar girigimi
Yok 34 25,51
272,50 0,52
Var 18 28,36
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4.4. Sizofrenide Klinik Ozellikler ve Islevselligin Oliim Anksiyetesi ve Birbirleri

ile Tliskisinin Incelenmesi

Calismamizda Sizofreni grubunda bulunan 52 hastanin hem SILO hem PANSS, hem
de HAM-A puanlarmm 6liim anksiyetesiyle (OAO puanlariyla) iliskisi Pearson
Carpim Moment Korelasyon Analizi yontemiyle incelenmistir (Tablo 8). SILO toplam
puanlar1 (r=-0,38; p=0,01), SILO giinliik yasam becerileri alt 6lgegi (r=-0,44; p=0,00)
ve SILO saglik alt 8lcegi (r=-0,31; p=0,03) puanlarmin OAO toplam puanlari ile diisiik
derecede negatif yonde korelasyonu oldugu bulunmustur. Diger yandan SILO mesleki
alt 6lcegi puanlart OAO toplam puanlari ile cok diisiik derecede negatif yonde korele
saptanmistir (r=-0,28; p=0,05).

Calismamizda sizofreni grubunda HAM-A toplam puanlarmin OAO toplam puanlari
ile ¢ok diisiik derecede pozitif yonde korele oldugu, ancak bu iliskinin istatistiksel
acidan anlamli olmadig1 saptanmistir (r=0,19; p=0,17). Kontrol grubunda ise sizofreni
grubundan farkli olarak HAM-A toplam puanlarinin OAO toplam puanlar ile diisiik
derecede pozitif yonde olan korelasyonunun istatistiksel agidan anlamli oldugu
saptanmustir (r=0,36; p=0,01).
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Tablo 8. Sizofreni grubunda HAM-A, PANSS, SILO puanlar1 ve baz1 klinik dzellikler
ile Oliim Anksiyetesi Olcegi puanlarinin korelasyonu ve kontrol grubunda HAM-A ile

Oliim Anksiyetesi Olgegi puanlarmin korelasyonu

Sizofreni

(n)

HAM-A Toplam 0,19| «x0 36
Hastalik Baslangic Yas1 0,01
Hastahk Siiresi 0,01
PANSS Pozitif 0,12
PANSS Negatif 0,22
PANSS Genel 0,17
PANSS Toplam 0,18
SiL(") Sosyal -0,26
SILO Saghk *-31
SILO Giinliik Yasam **_ AN
SILO Mesleki * .28
$iL(") Toplam ** .38
* p<0.05, **.p<0.01

HAM-A: Hamilton Anksiyete Olgegi

PANSS: Pozitif ve Negatif Belirti Olcegi

SILO: Sizofreni Hastalarinda Islevsel lyilesme Olgegi
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5. TARTISMA

Sizofreni tanili 52 birey ve saglikli 52 bireyin dahil edildigi bu c¢alismada amag,
sizofreni hastalarinda 6liim anksiyetesi ile hastaligin Klinik 6zellikleri ve islevsellik

arasindaki iliskinin incelenmesidir.
5.1. Sizofreni ve Oliim Anksiyetesi

Calismamizda sizofreni grubundaki bireylerin sosyodemografik veri ve bazi klinik
Ozellikleri ile 6liim anksiyetesi arasindaki iligkilerini inceledik. Mann-Whitney U testi
sonuglari, cinsiyet, medeni durum (evli/bekar), ¢ocuk sahibi olma/olmama, yalniz
yasama/birlikte yasama, sosyal destegin yeterli olup olmama durumu, ekonomik
durum algis1 (zayif/iyi), tibbi bir hastaliginin olup olmamasi, kendine zarar verme
davraniginin olup olmamasi, intihar girisiminin olup olmamasi, ailede psikotik
bozukluk 6ykiisiiniin bulunup bulunmamasi gibi sosyodemografik ve klinik 6zellikler
arasinda Olim anksiyetesi skorlar1 agisindan anlamli bir fark olmadigini ortaya
koymustur. Ote yandan ¢alismamizda medeni durum ve baska baz1 sosyodemografik
ve klinik ozellikler agisindan sizofreni grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli
farkliliklarin oldugu dikkate alindiginda bu konuda daha biiyiik 6rneklemlerle

yapilacak caligmalar yol gosterici olabilir.

Calismamizda  sizofreni ve kontrol gruplarinin  OAO  toplam  skorlari
karsilagtirildiginda, sizofreni grubunda o6liim anksiyetesi kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bi¢imde yiiksek bulunmustur. Ayrica her iki grubun Abdel-
Khalek Oliim Anksiyetesi Olgegi’nin faktdr yapilarina gore 6liim anksiyetesi puanlari
karsilagtirildiginda bes faktor yapisinin tiimiinde —sizofreni grubunda daha yiiksek
olmak tizere- gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir. Bu
sonuglar Planansky ve Johnston’un (128), Lonetto ve Templer’in (92), Khanna ve
arkadaglarinin (130) ve Mavrogiorgou ve arkadaslarinin (124) yaptiklart ¢alismalarin
sonuglari ile uyumludur. Abdel-Khalek’in Misir’da 765 katilimcida DOS ve ASDA
kullanarak, anksiyete bozuklugu, sizofreni, alkol ve madde bagimliligi ve saglikli
kontrol grubu arasindaki farklari inceledigi ¢calismada (132, 133) ise sizofreni tanisi
alan kadin bireylerin kadin ve erkek anksiyete hastalarindan sonra ikinci en yiiksek

ortalama 6liim anksiyetesi puanina sahip olduklar1 ve literatiiriin aksine erkek sizofreni
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tanili bireylerde o6lim anksiyetesi skorunun tiim gruplar iginde en diisiik olarak
saptandig1 ifade edilmistir (133). Abdel-Khalek kadin ve erkek sizofreni hastalar
arasinda 6liim anksiyetesi a¢isindan bu farka deginmis, hastanede yatan sizofreni tanili
—ozellikle de - kadin bireylerin Arap toplumunda yaygimn bigimde damgalanmaya
maruz kalmalarinin bu sonugta etkili olmus olabilecegini vurgulamistir (133). Bu
aciklama dehset yonetimi kuraminin 6ngoérdiigii tizere damgalama gibi kiiltiirel olarak
bireyi yabancilastiran tutumlarin 6liim anksiyetesini daha da olumsuz etkileyecegi ile
ilgili hipotezleri destekledigi biciminde yorumlanmistir (127). Ote yandan Abdel-
Khalek’in erkek ve kadin sizofreni hastalar1 arasinda boylesi bir fark saptamasina dair
yorumunu tatmin edici bulmayan arastirmacilar da bulunmaktadir (124). Bizim
calismamizda da kadin sizofreni hastalarinda OAO toplam ortalama puani erkek
sizofreni hastalarindan yiiksek saptanmig, bu farklilik istatistiksel agidan anlamli
olmasa da p degeri anlamliliga oldukg¢a yakin bulunmustur (p=0,06). Abdel Khalek’in
caligmasinda iki cinsiyet arasinda bu kadar biiyiik bir fark saptanmasini anlamak zor
olsa da cinsiyet farkliligi sizofrenide 6lim anksiyetesini etkiliyor olabilir. Bunu

degerlendirmek i¢in daha biiyiik bir 6rneklem ile yapilacak ¢alismalara ihtiyag vardir.

Kendini Gerceklestirme Kurami, Kisisel Yap1 Kurami, inkar ve Olumlu Yanilsama
Kurami, Dehset Yonetimi Kurami, Ozdenetim Yanilsamalar: Kurami, Coklu Kendilik
ve Kendilik Uyusmazligi Kurami gibi pek ¢ok kuramin 6ne siirdiigii gorisleri birarada
ele aldigimizda; kisinin dogustan gelen potansiyellerini gerceklestirebilecek bir ruhsal
yaptya sahip olmasmin, ig¢inde yasadigi kiiltiirel yapiyla iyi bir uyum iginde ve
Ozsaygisi gelismis bir birey olmasinin ve 6liim gibi bir gergeklik karsisinda inkari
kullanirken biitiinliikli bir kendilik algisina sahip olmasiin 6liim anksiyetesine karsi
koruyucu bir islev gorecegi sOylenebilir. Sizofreni hastalari gergeklikle basa
¢ikabilmek i¢in siklikla inkar1 bir savunma bigimi olarak kullanirlar. Ancak buradaki
inkar nevrotik bireylerinkinden farklidir. Freud’un deyimiyle “nevroz gercekligi
yadsimaz, onu sadece gormezden gelir, psikoz gergekligi yadsir ve yerini doldurmaya
calisir” (6). Bu doldurma cabasi, diger bir deyisle psikotik inkar, hastalarin yer yer
oliim gercekligini de inkar edebilmelerini saglasa da, dis gergekligin kendini dayattigi
pek ¢ok durumda hastalarin uyum becerilerini ayakta tutma konusunda yetersiz kalir.
Gerek bu yetersizlikler, gerekse hastaligin norogelisimsel bir bozukluk olmasina bagli

olumsuzluklar, sizofreni hastalarinin  potansiyellerini  gergeklestirebilmeleri
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konusunda onlara 6nemli 6lgiide giigliik yaratir. Damgalanma, hastalikla ilgili yanlis
Onyargilar, sizofreni hastalarini toplumsal yasam ve is alanlarinda destekleyecek
sosyal politikalar konusundaki yetersizlikler gibi nedenler, sizofreni hastalarinin hem
potansiyellerini gergeklestirebilme hem de kendilerini iginde yasadiklari kiiltiirtin bir
parcast gibi hissedebilme ve benlik saygilarin1 koruyabilmelerinin 6niinde ciddi
engeller olusturur. Buradan hareketle sizofreni hastalarinin 6liim anksiyetesiyle basa
¢ikmada genel toplumu olusturan bireylerden daha fazla zorlanmalari anlasilir

goriinmektedir.

Varolugsal yaklasimlara goére bir kisinin ruhsal agidan zenginlesmesi ve kendini
gerceklestirmesi, oliimliiliigine dair gercekligi kabul ederek ve giindelik oyalanmalar
yerine yasamini daha anlamli kilmak {izerine ¢abalayarak olabilir. Buradan hareketle
sizofreni hastalarin1 diisiindiigiimiizde, 6liimiin gergekligini kabul etme ve anlam
tiretme konusunda zorluk yasamalarini beklemek olagandir. Anlam Arayisi Kuramlari
acisindan ele alacak olursak belki de ilk olarak “anlam” kavramina deginmek gerekir.
Ozellikle analitik felsefe alanindan bazi diisiiniirler “anlam” teriminin varliga degil,
dile ait oldugunu soylerler (78). Lacan da gergeklige gegisin, simgeselin kurulumuyla
mimkiin oldugunu séyler. Lacan’a gore psikotik 6znenin gergeklestiremedigi sey
kiiltiirel sisteme ve bu sistemin olusturdugu anlam diinyasina, dilin sistemine gegistir.
Diger bir deyisle psikoz, anlamdan yoksun olma halidir. Dis diinyadaki imgeler, sanki
sadece o haliyle kalmis, bir anlam atfedilerek kaydi yapilmamis gibidir (6). Buradan
hareketle sizofreni hastalarinin yagsamda bir anlam, hedef arayarak 6liim anksiyetesiyle

basa ¢ikmada zorlanmalar1 beklenmelidir.

Biligsel Kuram, 6liim diisiincesi ve onunla ilgili biligsel unsurlar1 olumlu ve uygun
yapilarla biitiinlesmis sekilde ele alan girisim ve terapdtik yaklagimlarin 6liim
anksiyetesini azaltacagini savunur. Ote yandan bilindigi gibi bilissel islev bozukluklari
sizofrenide goriilen temel 6zelliklerden biri olarak kabul edilmektedir. Dolayisiyla
hastalarda o6liim anksiyetesini tetikleyebilecek kosul ve uyaranlarin varliginda
sizofreni hastalarinin 6liim tehdidiyle basa ¢ikabilecek bilissel esnekligi gostermede

zorlanmasi anlasilabilir.

Psikodinamik yaklagimlarin dogrudan o6lim anksiyetesine pek deginmediklerini

belirtmistik. Ote yandan &liimiin en temel dis gercekliklerden biri oldugunu kabul
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edersek, bu yaklasimlara gore psikotik 6znenin dis gergeklikle basa ¢ikma gabalarini
anlamaya c¢alismak, sizofrenide olim anksiyetesi ile ilgili daha derinlikli
diisinmemize yardimci olabilir. Fenichel’in de vurguladig: gibi sanrilar “gergekligin
kaybolmus kisimlarinin yerine bir sey koyma girisimidir”. Freud da sanrilar1 “benligin
dis diinyayla iliskisinde agilan gedige yama yapilmasi gibi bir iyilestirme girisimi”
olarak gormiistiir. Rosenfeld’in Klein’in goriislerinden hareketle ifade ettigi gibi,
zulmedici korkular (veya yok edilme korkular1) ¢ok giiclii oldugunda ve benlik
depresif konumu derinlemesine calisamayip paranoid-sizoid konuma gerilemeye
zorlandiginda psikotik 6zne kendini depresif konumda idame ettirmekte, diger bir
deyisle gerceklige tutunmakta zorlanir. Bu noktada sanrilar psikotik 6zneye belki bir
slire katiksiz bir acisizlik durumu hissini yasatsa da bu savunma genellikle kirilgan ve
istikrarsizdir (147). Diger bir deyisle sizofreni hastalar1 zaten gerceklige tutunma
cabasi i¢inde siirekli bir zorlanma halinde yasarlar. Bu durumdaki bir birey i¢in “6liim”
hem dogrudan yok edilme korkularini tetikler hem de zaten kirilgan bir benlige sahip
psikotik 6zne igin ayrilik gibi travmatik olabilecek durumlari gagrigtirir. Ornegin bir
sizofreni hastas1 dis gergeklikle basa ¢ikabilmek i¢in kendisi veya sevdiklerinin
kotiiliik gorecegi, oldiiriilecegi sanrilari igindeyken dogrudan bu korkular tetikleyecek
bir olayla karsilastiginda ciddi bir zorluk yasamasi beklenebilir.

Calismamizda SILO puanlarinin 6liim anksiyetesiyle (OAO puanlariyla) iliskisi
incelendiginde SILO toplam puanlari, SILO giinliik yasam becerileri alt dlgegi ve
SILO saglik alt 6lgegi puanlarmin OAO toplam puanlar ile diisiik derecede negatif
yonde korelasyonu oldugu, bulunmustur. Literatiirde bu konuda yapilmis ¢alisma
sayist olduk¢a sinirli olmakla birlikte Mavrogiorgou ve ark. calismasinda (124)
psikososyal iglevsellik, BOFRETTA 6lgeginin ti¢ boyutu (tutum, anksiyete, toplam
puan) ile anlamli derecede iliskili saptanmistir. Yani psikososyal islevler ne kadar
yetersizse, oliim anksiyetesinin o kadar yiiksek ve 6liime karsi tutumun da o kadar
olumsuz oldugu ifade edilmistir. Bu anlamda c¢alismamizda sizofrenide Olim
anksiyetesi ile islevsellik arasinda negatif yonde anlamli olarak saptadigimiz iliski
simdiye kadarki literatiir bilgisiyle uyumludur. Ote yandan calismamizda PANSS
toplam puanlar1 ve her bir alt élgek puanlari ile OAO toplam puanlari arasinda
saptanan ¢ok diisiik dereceli pozitif yondeki korelasyon anlamli bulunmamustir.

Simdiye kadar bu alanda yapilmis iki ¢calismadan Planansky ve Johnston (128), agik
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olim disiincesinin  6zellikle negatif belirtileri olan hastalarda saptandigini,
Mavrogiorgou ve ark. (124) da PANSS kompozit skoru ile iliskili olarak belirgin
negatif belirtileri olan hastalarda 6liime karsi olumsuz bir tutum bulundugunu
belirtmislerdir. Ancak PANSS negatif puanlariyla BOFRETTA 6liim anksiyetesi alt
Olgegi arasinda anlamli bir iliski saptamamislardir. Bizim ¢alismamizda da PANSS alt
dlgek puanlari ile OAO toplam puanlar arasinda saptanan ¢ok diisiik dereceli pozitif
yondeki korelasyon en fazla negatif belirtilerle 61iim anksiyetesi arasinda saptanmakla
birlikte, bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Planansky ve Johnston’un
(128) calismasindaki 6rneklem bizim ¢alismamizdan daha biiyiik olmakla birlikte, bu
calisma savas gazileriyle yapilan bir sistematik gézden gecirme ¢aligmasi olmasi
nedeniyle metodolojik agidan bizim galismamizdan farklidir. Ayrica her iki ¢alismada
da negatif belirtilerle dogrudan 6liim anksiyetesi arasinda iliski kurulmamis; negatif

belirtiler, 6liim diistincesi ve 6liime kars1 tutum gibi kavramlarla iligkili bulunmustur.

Abdel Khalek Oliim Anksiyetesi Olgegi’nin tek tek maddeler iizerinden gegerlilik
giivenilirlik ¢aligmasi yapilmamig olmakla birlikte, ¢alismamizda bazi maddeler ile
ilgili ilging sayilabilecek bazi bulgular elde edildiginden, bundan sonra bu alanda
yapilabilecek 6lgek gelistirme ¢alismalari ve Kalitatif arastirmalar i¢in bu bulgulari da
tartismay1 uygun bulduk. Calismamizda yalnizca Madde 6 (Oliimiin beni sevdigim
birinden mahrum birakmasindan kaygi duyarim) i¢in kontrol grubunun ortalama puani
sizofreni grubundan ytiksek bulunmus, ancak 6. Madde agisindan bu fark istatistiksel
agidan anlamli saptanmamigtir. Madde 6, 6liim anksiyetesinin ayrilik anksiyetesi ile
iligkisini ortaya koyan bir madde olarak degerlendirilebilir. Bu madde kontrol
grubunda 6lim anksiyetesi 6l¢eginde ortalama en yiiksek puanin saptandigi madde
olmakla birlikte, sizofreni grubunda da ortalama en yiiksek dordiincii puanin
saptandigi maddedir. Bu anlamda bu sonuca bakarak, ilk bakigta 6liimiin ayrilik
anksiyetesine dair ¢agristirdiklar1 a¢isindan saglikli bireyler, psikotik bireylerden daha
fazla kaygi duyuyor gibi goriinseler de aslinda her iki gruptaki bireylerde de 6limiin
kisiyi sevdigi birinden mahrum birakmasinin ortalama olarak orta derecede anksiyete
uyandirdigi bigiminde yorumda bulunmak mimkiin olabilir. Diger bir deyisle,
sizofreni hastalar1 her ne kadar toplumdan soyutlanarak kendi i¢ diinyalarina kapanan
bireyler olsa da bu, onlarin hayatlarindaki 6nemli 6tekilerin yokluguna dair anksiyete

yasamadiklart anlamina gelmez.
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Catalina Bronstein, “Sanr1 ve Onarim” baslikli makalesinde sanr1 sistemlerinin onarici
niteligini incelerken bu konuya deginir. Bronstein, sanri kavramini bir “onarim
girisimi” olarak ele alan Freud’un benlik onarimi mefhumuyla Klein’in onarim
mefhumu arasindaki farkliliktan yola ¢ikarak, sanrinin islevinin yalnizca benligi
korumak degil ayn1 zamanda nesneyi (Otekini) hastanin siddetinden korumak

oldugunu vurgulamaktadir (147).

Burnham, sizofreni hastalarinin nesne iliskilerinde bir faktér olarak ayrilik
anksiyetesini ele aldigi makalesinde; ilk bakista birgok sizofreni hastasinin bu tiir bir
anksiyeteden nispeten yoksun oldugunun varsayilabilecegini, zira nesne iliskilerine
¢ok az ilgi duyduklarimi, kendilikleri i¢ine kapanmis ve narsisistik olduklarini soyler.
Bununla birlikte, Burnham’a gore sizofreni hastalarindaki bu kayitsizlik hali, ayrilma

anksiyetesine baglh derin ve yaygin bunaltiy1 siklikla gizler (148).

Ayrica OAO maddelerine tek tek bakmaya devam ettigimizde Madde 10 (Ciddi bir
hastaliga yakalanmaktan korkarim), Madde 17 (Olmekte olan bir insanin goriiniimii
beni korkutur) ve Madde 19’un (Kansere yakalanmaktan korkarim) ortalama puanlari
sizofreni grubunda kontrol grubuna gore ytiksek ¢ikmis, ancak iki grup arasindaki fark,

istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir.

Oncelikle Madde 17 agisindan iki grupta da birbirine yakin bir ortalama puan
saptanmasini ele aldigimizda bu, Madde 17°nin Sliimle iliskili gérsel uyaranlarin
uyandirdigr bir korku ile ilgili olmasinin 6tesinde, 6liimiin gergekligi (canl tanikligi)
ve 6lmekte olan kisinin heniiz -bizim gibi- yasamakta olan biri olusu ile ilgili olabilir.
Ayrica bu madde agisindan iki grup arasinda yakin puan ortalamalariin saptanmasi,
boylesi bir tanikligin 6liim (6lmekte olan biri) karsisinda her insana hissettirebilecegi

caresizlik duygusunun yaratabilecegi anksiyeteyle de iliskili olabilir.

Madde 10 ve Madde 19’un ikisi de ciddi/caresi olmayan bir tibbi hastaliga yakalanma
korkusuyla ilgili olmas1 bakimindan, yine insanin heniiz yasarken yaklagsmakta olan
Oliime kars1 her insanin kendisini aciz hissedebilecegi bir siirece vurgu yapmaktadir.
Ayn1 zamanda bu maddeler, fiziksel bir kaygi (ac1 ¢ekme vb) ve bedenle ilgili 6liim
diistincelerini de ¢agristirmaktadir. Psikanalitik literatiirde —6zellikle de psikosomatik

okulunda- genel olarak, beden olmadan kisinin de olamayacagi gerceginin giicli
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nedeniyle bedenin roliiniin merkezi oldugu ifade edilmektedir. Oyle ki Freud: “Benlik,
her seyden once bedenseldir” der (149). Buradan hareketle 6lmekte olma durumuna
(stirecine) vurgu yapan ciddi tibbi hastaliklarin kisinin yavas yavas 6lecek olan benligi
karsisinda hissettigi caresizlik olarak hemen her insana belirli diizeyde anksiyete
yasatryor olmas1 miimkiindiir. Zira OAQ skorlar1 agisindan kontrol grubunda sirasiyla
en yiiksek ortalama puanlar Madde 6, Madde 19, Madde 10, Madde 17 ve Madde 9°da

(Kabir azabindan korkarim) saptanmustir.

Oliim Anksiyetesi Olgegi’nin ortalama skorlar1 agisindan Madde 16 (Bir cenaze
torenine tanik olmak beni altiist eder) ortalama puani her iki grupta esit saptanmistir.
Bu madde OAO’niin faktdr yapisinda dliimle iliskili gorsel uyaranlarin uyandirdig
korku kapsaminda ele alinmaktadir. Ancak bu maddenin Sliiye/cesede bakma, defin
islemine tanik olma ve 6lmekte olan bir insan1 gérme ile kiyaslandiginda biraz daha
sembolik bir 6lim hatirlaticist oldugu diistiniilebilir. Dolayisiyla —tipki mezarlik
ziyaretinde oldugu gibi- bir cenaze merasiminin de hayatin iginden
toplumsal/sembolik bir gereklilik olarak sizofreni hastalarinda daha az anksiyete

yaratmasinin miimkiin olabilecegi diistiniilebilir.

Oliim Anksiyetesi Olgegi skorlar1 agisindan sizofreni grubunda sirasiyla en yiiksek
ortalama puanlar Madde 9, Madde 19, Madde 10 ve Madde 6 olarak saptanmistir. Bu
4 madde, ayn1 zamanda kontrol grubunda da en yiiksek puan ortalamasina sahip bes
madde arasindadir. Ote yandan OAO maddelerinin ayr1 ayr1 degerlendirmeleri ile ilgili
daha kesin, objektif yargilara ulasabilmek i¢in bu yorumlarin 6tesinde bir incelemenin

gerekli oldugu da asikardir.

Calismamizda sizofreni grubunda HAM-A toplam puanlarmin OAO toplam puanlar
ile ¢ok diisiik derecede pozitif yonde korele oldugu, ancak bu iliskinin istatistiksel
acidan anlamli olmadig1 saptanmistir. Kontrol grubunda ise sizofreni grubundan farkl
olarak HAM-A toplam puanlarmin OAQO toplam puanlar ile diisiik derecede pozitif
yonde olan korelasyonunun istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmustir.
Calismamizda sizofreni grubu ve kontrol grubu HAM-A toplam puanlari agisindan da
karsilastirilmistir. Sizofreni grubunda HAM-A toplam puan ortalamasinin, kontrol
grubunun HAM-A toplam puan ortalamasindan yiiksek oldugu ve bu farkin

istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmistir. Buradan hareketle sizofreni grubunda
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kontrol grubuna gére HAM-A toplam puanlart anlamli bigimde yiiksek saptanmasina
karsin, HAM-A toplam puanlarinin OAO toplam puanlariyla iliskisinde kontrol
grubundaki korelasyonun sizofreni grubundan daha anlamli olmasi, sizofreni
grubunda o6lim anksiyetesini artiran faktorlerin bu hastalarda goriilen genel
anksiyeteden bagimsiz yonlerinin de olabilecegini diisiindiirmektedir. Diger yandan
bununla ilgili daha kesin yargilara varabilmek i¢in hem sizofreni hem de kontrol
grubundaki bireylerin yasadiklar1 anksiyetenin ne gibi unsurlar1 barindirdig: ve 6liim
anksiyetesinin her iki grupta genel anksiyeteye ne sekilde etki ettigi ile ilgili daha

kapsamli ¢aligmalara ihtiyag var gibi goziikkmektedir.

Ayrica c¢alismamizda Olgeklerden edinilen niceliksel bulgular disinda, klinik
goriismeler sayesinde Olgek verisine yansimayan, ancak degerli olabilecek bazi
kalitatif bulgular da edinilmistir. Sizofreni grubunda —goriisme esnasinda iyi
diizenlenmis aktif sanrilar1 olan- iki hastanin 6liim anksiyeteleri oldukga diisiik
saptanmustir. iki hastada da olan ortak 6zellik, bu kisilerin, sanrilarinin ierigi geregi
kendilerini bir nihai kurtariciya veya bir tanrisal sisteme tiimiiyle adamis olmalartydi.
Bu bulgu, sanr1 yapilarinin bazi hastalarda 6liim anksiyetesine kars1 6nemli bir bariyer
olarak islev gordiiginii diistindiirmektedir. Kontrol grubunda da bazi katilimcilarin
olim anksiyetesi ile ilgili pek ¢ok maddede “fazla”, “cok fazla” gibi segenekleri
isaretlerken, son madde olan “6limden korkarim” ifadesini “hi¢” seklinde
yanitlamalari, psikotik olmayan kimi bireylerin de 6liim anksiyetesine karsi inkar

savunmasini nNe kadar yogun kullanabildiklerini gézlemlememizi saglamistir.
5.2. Calismanin Kisithhiklari

Bu ¢alismanin bazi kisitliliklar1 vardir. Oliim anksiyetesinin transdiyagnostik bir
kavram olarak giiniimiizde kullanilan tan1 kategorilerinin 6tesinde pek ¢ok unsurdan
etkilenebilecegi ve sizofreninin heterojen bir hastalik oldugu dikkate alindiginda,

arastirma 6rneklemimiz gorece diisiik sayida katilimci igermektedir.

Calismamizda ila¢ gruplarmin etkisine bakilmamistir. Her ilacin anksiyeteye
etkilerinin farkli olabilecegi dikkate alindiginda, ilag gruplarinin hastalarin 6lgek

skorlarini ne sekilde etkilemis olabildigini yeterince bilemiyoruz.

68



Calismamizda hastalarda bulunan sanri tiplerinin 6liim anksiyetesine etkisi yeterince
incelenmemistir. Sizofrenide sanrilarin, hastalarin gergeklikle basa ¢ikabilmek adina
bir gesit onarim ¢abasi olarak goriildiigiine yukarida deginmistik. Eger boyle ise 6liim
gibi bir gerceklik karsisinda sanri tiplerinin hastalarin 6liim anksiyetesine karsi ne

denli koruyucu oldugu konusunda ¢aligmamizin eksikligi oldugu sdylenebilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizin sonuglari, sizofreni hastalarinda bir transdiyagnostik tan1 olarak 6liim
anksiyetesinin normal popiilasyondan daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir. EK
olarak sonuglar bu yiiksekligin belki bir kisminin 6liim anksiyetesinin genel anksiyete
ile iligkili bir durum olarak sizofreni hastalarinda daha fazla olmasiyla
ilintilendirilebilecegini diisiindiirse de, o6lim anksiyetesinin genel anksiyeteden
bagimsiz bir durum olarak da sizofreni hastalarinda bulundugunu diistiindiirmektedir.
Calismamizda islevsellik diizeyleri daha yiiksek olan hastalarin 6liim anksiyetesi
diizeylerinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu sonug, sizofreni hastalarinda
islevselligi artiracak girisimlerin ve terapotik yaklasimlarin bu hastalarin 6lim

anksiyetesini azaltabilecegini gostermektedir.

Cagdas tami Olgiitleri sizofrenide gekirdek belirtilerin (pozitif, negatif, daginiklik)
disinda ek belirti alanlar {izerine yeterince egilmemektedir. Bu anlamda tanimlayici
yaklasimlar her ne kadar metodolojik agidan daha giivenilir arastirmalar yapilmasi
acisindan uygun bir zemin olustursa da sizofreni gibi pek ¢ok karmasik belirtinin farkli
bigimlerde birlikte goriilebildigi bir sendromda hastanin biricikliginin anlagilmasi
noktasinda siirlayicidir. Elbette sizofreni tanili bireylerle yapilan goriismelerin belirli
Olgiide yapilandirilmis olmasinin, hastalarin klinik takibinin objektif ve evrensel
Olgiitlere gore yapilmasini saglayict bir etkisi oldugu yadsmnamaz. Ancak bu
yapilandirma Klinik gériismenin ayni zamanda otantikligini tirpanlayan bir bigimde
gergeklesirse, hem hastayr nesnelestirme riskini dogurmasi, hem de 6liim anksiyetesi
gibi transdiyagnostik yapilarin veya insan olmanin ta kendisine dair pek ¢ok meselenin
anlagilmas firsatini ortadan kaldirmasi ihtimali kagmilmazdir. Ozellikle iilkemizdeki
pek ¢ok klinikte olumsuz ¢alisma kosullarina bagl olarak hastalara ayrilan zamanin
hastalarin hak ettikleri siirelerin hayli altinda olmasinin da etkisiyle, 6liim anksiyetesi
gibi bir durumun Klinisyen tarafindan, 6rnegin yanliglikla psikotik bir alevlenme
olarak degerlendirilmesi ihtimali pek de az degildir. Bu durumda da hekimler, artmis
olarak degerlendirdikleri psikotik belirtiler nedeniyle gereksiz hastane yatislar1 yapma
ve/veya daha yiiksek dozda antipsikotik ilaglarla yahut ¢oklu ila¢ kullanimi gibi
uygulamalarla hastalar1 tedavi etmeye c¢alisma riskiyle karsi karsiya kalabilirler.
Ustelik bu durum, ilaglara bagli metabolik, ekstrapiramidal, biligsel vh. yan etkilerin
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artis1 nedeniyle morbidite ve mortaliteyi oldugu kadar hastalarin yasam kalitesini,
islevselligini ve ilag uyumunu da olumsuz etkileyen, hatta bu sebeplerle Gliim
anksiyetesini daha da artiran bir unsura da doniisebilir. Ornegin yakin zamanda bir
yakinini kaybetmis olan bir sizofreni hastasi, klinige artan 6liim anksiyetesi veya
oliime iliskin olumsuz tutumlara bagli ruhsal sorunlarla gelebilir. Boyle bir durumda
hastanin en temel ihtiyaci 6ncelikle onun psikopatolojik pozisyonunu da dikkate alan

bir yas ¢alismas1 olabilir.

Oliim anksiyetesi ile ilgili pek cok farkli kuramsal yaklasimin altin1 ¢izdigi baz1 ortak
noktalar oldugunu sdylemek miimkiindiir. Ozetle bu farkli yaklasimlarn, insanin
kendi yasaminin etkin bir 6znesi haline gelmesini saglayan, 6zsaygisin1 ve benlik
biitiinligiint artiran, kendilerini iginde yasadiklari kiiltiirin/toplumun bir pargasi1 gibi
hissetmelerine yardime1 olan, 6liime dair olumsuz diisiinceleri ve bilissel ¢arpitmalari

azaltan girisimlerin Ve terapotik yaklagimlarin 6nemine degindikleri goriilmektedir.

Dolayisiyla sizofreni hastalarmin etkin bir 6zne olabilmeleri ve kendilerini iginde
yasadiklar1 kiiltiiriin/grubun bir parcasi gibi hissedebilmelerini saglamak agisindan
islevselliklerini artirabilecek yaklagimlarin, ruhsal iyilik hallerine saglayacagi pek ¢ok
katki1 gibi, 6lim anksiyetelerini azaltma yoniinde de katki saglamasi beklenebilir.
Ornegin  hastalarin  toplumsal beceri egitimlerine  ulasabilmelerinin
kolaylastirilmasinin ve bu yonde tesvik edilmelerinin, sanat ve grup terapileri gibi
terapotik girisimlerin kullanilmas1 ve yayginlastirilmasinin ve sizofreni hastalarini
destekleyen istihdam politikalarina agirlik verilmesinin, bu yonde iyilestirici
etkilerinin olmasi beklenebilir. Sizofreni tanis1 olan bireylerin kendilerini hem iginde
bulunduklar1 toplumun esit ve etkin bir ferdi gibi hissedebilmeleri, hem istihdam
edilmeleri konusundaki yanlis Onyargilarin degistirilmesi hem de ozsaygilarimi
muhafaza edebilmelerine yardimci olmak i¢in, maruz kaldiklar1 damgalayici
tutumlarla miicadele edilmesini saglayacak halk saglig politikalarinin tesis edilmesi

de bu agidan 6nemlidir.

Sizofreni tanil1 bireylerde giivenilir bir rol model olarak hastanin 6zsaygisini ve benlik
biitiinliiglinii artirmaya yonelik tekniklerin kullanildig1 destekleyici psikoterapilerin,

bu hastalarin 6liim anksiyetesini azaltmada etkili olmas1 umulabilir.
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Sizofreni hastalarinda o6zellikle belirti siddetini iyilestirme ve hem bilissel hem de
sosyal islevselligi artirma agisindan etkisi ispatlanmis olan biligsel onarim terapileri,

oliim anksiyetesini azaltmada énemli katkilar saglayabilir.

Calismamizin  kisithiliklarinda da  belirttigimiz  gibi arastirmamizda sizofreni
hastalarinda bulunan sanrilarin  tiplerine gore spesifik bir degerlendirme
yaptlmamustir. Ornegin birileri tarafindan 6ldiiriilecegi ile ilgili diisiinceleri olan bir
hasta ile biiyiikliikk sanrilart olan bir hastanin 6liim anksiyetelerinin farkli olmasi
beklenir. Bu nedenle sizofreni hastalarindaki sanri tiplerinin 6liim anksiyetesine
etkilerinin incelenecegi ¢alismalarin sizofrenide 6liim anksiyetesinin dogasini daha iyi

anlamamiz agisindan degerli olabilecegini diigiiniiyoruz.
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8. EKLER

8.1. Ek 1. Etik Kurul Onay1

T.C;
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

-

i

Say1: B.30.2.0DM.0.20.08/444-647 06.08.2019

Saymn Dog. Dr. Aytiil KARABEKIROGLU

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Sizofreni hastalarinda 6liim anksiyetesi ile
hastahgm klinik 6zellikleri ve islevsellik arasindaki iliskinin degerlendirilmesi baghkl
OMU KAEK 2019/416 Karar nolu Anket caligmast  nitelikli aragtirma projeniz amag,
gerekge, yaklasim ve yontemle ilgili agiklamalari agisindan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
y0nergesine gére incelenmis ve etik agidan bir sakinca olmadigina, ¢alismanin siiresi 6 ay
gegerse 6 aylik bildirimlerinin yapilmasina, ¢alisma tamamlandiktan sonra sonucunun
tarafimiza en geg li¢(3) ay igerisinde bildirilmesine 23.05.2019 tarihli Etik kurulumuzda oy

birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.
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8.2. Ek 2. Hasta Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

HASTA BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU
ORNEGI

ARASTIRMANIN ADI ( CALISMANIN ACIK ADI): Sizofreni hastalarinda
6lim anksiyetesi ile hastaligin klinik 6zellikleri ve islevsellik arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi

Bir arastirma ¢aligmasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil
kullanilacaginin ¢alismanin neleri igerdigini ve olas1 yararlarini risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz 6nemlidir Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla
konuyu degerlendiriniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?

Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Eger calismaya katilmaya
karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu
verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, ¢calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta
Ozgiirstinliz. Bu durum sizin aldigiiz tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger
isterseniz, bu klinik ¢aligmaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz
bilgilendirilecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?
Sizofreni hastalarinda 6liim anksiyetesi ile hastaligin klinik 6zellikleri ve islevsellik
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi.

CALISMA ISLEMLERI:

Calismamiza katilmay1 kabul ederseniz sizinle dncelikle yapilandirilmisg, psikiyatrik goriigme
yapilacak ve bazi anket formlarini doldurmaniz istenecektir. Herhangi bir yan etki, risk s6z
konusu degildir

BENIM NE YAPMAM GEREKIYOR?

Calisma doktorunuzun talimatlarina uymaya, randevu ve vizitelere katilmaya ve
yukarida anlatilan ¢aligmayla ilgili tiim islemlere uymaya istekli olmalisiniz. Calisma
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tek degerlendirmede sonlanacak. Tekrar doktorunuzu calisma igin gormenize gerek
olmayacak.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKILERI, RISKLERI
VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Calismanin size herhangi bir zarar1 s6z konusu degildir.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?(Varsa
aciklayiniz)

Sizofreni hastalarinda 6liim anksiyetesi ile hastaligin klinik 6zellikleri ve islevsellik
arasindaki iligkiyi anlamamizda yardimeci olacaktir.

GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya katilma kararimi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu c¢alismaya
katilmay1 reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi
kurumunda gorecegim bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve higbir sorumluluk
almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim. Calismadan her hangi bir zamanda
ayrilirsam, ayrilma nedenlerimi, ayrilisimin sonuglarini ve izleyen déonemde alacagim
tedavileri doktorumla tartisacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDiR?

Aragtirmaya katilmaniz nedeniyle size para 6denmeyecek yada sizden para talep
edilmeyecektir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun c¢alisma i¢in sizin kisisel
bilgilerinizi ( “Calisma Verileri”) toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis
olacaksiiz. Bu durum dogum tarihiniz, cinsiyetiniz, calisma verilerinizin kullanimi
ile ilgili verdiginiz onaymn herhangi bir belirlenmis birim tarihi yoktur, ancak
doktorunuzu haberdar ederek bu onaymizdan herhangi bir zamanda vazgecebilirsiniz.

Doktorunuz ¢alisma verilerinizi ¢alisma igin kullanacaktir. Verilerin ¢alisma disi
amagla kullanimi s6z konusu degildir.

Calismanin sonuglari tibbi yayinlarda yayinlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu
yayinlarda aciklanmayacaktir.

Doktorunuzdan toplanan c¢aligma verileriniz hakkinda bilgi isteme hakkinda
sahipsiniz. Ayn1 zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanin diizeltilmesini isteme
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hakkinda da sahipsiniz. Eger bu konuda bir isteginiz olursa liitfen doktorunuzla
gorusiniz.

Eger onaymizda vazgecerseniz, doktorunuz calisma  verilerinizi  artik

kullanamayacaktir. Bu formu imzalayarak, c¢alisma verilerinizin bu formda
tanimlandigi sekilde kullanimina onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KIiSILER:

Dog. Dr. Aytiil KARABEKIROGLU
OMU Tip Fakiiltesi Psikiyatri A.D.
0362 312 19 19-3187

Dr. Kerem LACINER
OMU Tip Fakiiltesi Psikiyatri A.D.
0362 312 19 19-2632

CALISMADAN _AYRILMAMI __GEREKTIiRECEK _DURUMLAR:Varsa
aciklaymiz

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILIR

Calisma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.

Calismaya Katilma Onawvi

Bilgilendirilmis Goéniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢aligma sirasinda
dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilliiniin Ad1 / Soyadi / Imzas1 / Tarih
Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih
Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1 / Soyadi / imzasi / Tarih
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8.3. Ek 3. Sosyodemografik Veri ve Klinik Bilgi Formu

“Sizofreni hastalarinda oliim anksivetesi ile hastaligsin klinik o6zellikleri ve
islevsellik arasindaki iliskinin degerlendirilmesi”

Bu ¢aligma ile Sizofreni hastalarinda 6liim anksiyetesi ile hastaligin klinik 6zellikleri
ve islevsellik arasindaki iliski arastirilacaktir. Calismamiza katilmayi kabul ederseniz
sizinle oncelikle yapilandirilmis, psikiyatrik gériisme yapilacak ve bazi dlgekler doldurmaniz
istenecektir. Herhangi bir yan etki, risk séz konusu degildir. Bu formu imzalayarak
doktorunuzun ve onun Kkadrosunun c¢aligma i¢in kigisel bilgilerinizi toplamasimna ve
kullanmalarina onay vermis olacaksiniz. Doktorunuzdan toplanan ¢alisma verileriniz
hakkinda detayli bilgi isteme hakkina sahipsiniz. Calismanin sonuglari tibbi yayinlarda
yayinlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu yayinlarda agiklanmayacaktir.

Aragtirma Siiresince 24 Saat Ulasabilecek Kisiler:

Dog. Dr. Aytiil KARABEKIROGLU
OMU Tip Fakiiltesi Psikiyatri A.D.
0362 312 19 19-3187

Dr. Kerem LACINER
OMU Tip Fakiiltesi Psikiyatri A.D.
0362 312 19 19-2632

Bu formu imzalayarak ¢alisma verilerinizin bu formda tanimlandigi sekilde kullanimina
onay veriyorum.

Goéniilliiniin Adi/Soyadi/imzasy/Tarih

Sosyodemografik veri ve klinik bilgi formu

Ad1 Soyadr:
Yasi: Cinsiyet: 1) E2) K Telefon No:
Yasadig1 Yer: 1) Koy

2) Ilge

3) 1l Merkezi
Kac kardessiniz? e Ailenizin ka¢inci ¢ocugusunuz?
Medeni Durumu: 1) Evli

2) Dul

3) Bosanmis

4) Hi¢ Evlenmemis

Cocugunuz var ise sayis1? ..........
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Egitim Durumu: 1) Okur-yazar degil Calisma Durumu: 1) Hig caligsmamig

2) Okur yazar 2) Ogrenci
3) Ilkokul- ortaokul 3) Ev Hanimi
4) Lise 4) Aralikli galigmuis
5) Y. Okul-tniversite 5) Halen galigtyor
6) Emekli
Gelir Durumu: 1) Alt Ayni evde kiminle/kimlerle yasiyorsunuz?
2)0ra
3) Iyi
4) Cok iyi

Obsesyon (takint1) ve kompulsiyon (zorlanti) yakinmalarimz kac yaslarinda basladi?
0).....K)....

Yeni Tani1? 1) hayir 2) evet

Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi: Daha 6nce intihar girisiminde bulundunuz mu?
1) Yok 1) Hayir
2) Varsakagcdefa (...........cevennee ) 2) Evet (Kag defa?......)

Sizde bedensel hastalik var m1?

1) Yok

2) Var

Varsa sizde bulunan bedensel hastaliklar nelerdir?.......

Sigara veya alkol kullamyor musunuz? Ailenizde bedensel hastalik (seker,
tansiyon vb) var mi?

1) Sigara 1) Yok

2) Alkol 2) Var

3) Higbiri

4) Hepsi

Cocuklukta ebeveyn kaybir yasadimz mi?  Varsa ailenizde bulunan bedensel
hastahiklar nelerdir?

)Haywer

2) Evet (Kag yasinda.....)

Ailenizde psikiyatrik hastalik (depresyon, kaygi bozuklugu,okb, psikotik bozukluk
vb.):

1) Yok

2) Var (Akrabalik dereceniz?............ccecveruvennenne )

Varsa ailenizde bulunan psikiyatrik hastaliklar nelerdir? ...........................

OKB oncesi ortaya cikarici yasam olayr var n?
1) Hayir
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Halen kullanmakta oldugunuz tedaviler nelerdir?

Gecmiste kullanmis oldugunuz tedaviler nelerdir?

1.Antidepresan: 4.Diger
2.Antipsikotik: 5.Psikoterapiler:
3.Anksiyolitik:
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8.4. Ek 4. Abdel-Khalek Oliim Anksiyetesi Olcegi (OAO

ABDEL- KHALEK OLUM ANKSIYETESI OLCEGI (ASDA)

Asadidaki ifadeleri okuyunuz Her birinin sizin duygularimaz, diglincelerinizi,
davraniglarinizi ne dlglide tanimladigina karar veriniz.

“Hig, Biraz, Orta, Fazla, Cok Fazla” seceneklerinden birinin altina (X) isareti
koyunuz

Hi¢ | Biraz | Orta | Fazla | Cok
Fazla

1. Ne zaman hasta olsam 6limden korkarim.

2. Oliiye bakmaktan korkarim.

3. Mezarlik diyaret etmekten korkanm.

4. Bir ameliyat olma olasiligi beni dehsete
diigdrdr.

5. Kalp krizi gegirmekten korkarim.

6. Ollimdin beni sevdigim birinden mahrum
birakmasindan kaygi duyarnm

7. Oliimden sonraki bilinmeyen seylerle ilgili
endiseliyim.

8. Bir cesede bakmaktan korkarnim.

9. Kabir azabindan korkarm.

10. Ciddi bir hastaliga yakalanmaktan
korkarim.

11. Defin iglemine tanik olmak beni dehgete
diigdrdr.

12. Mezarlikta ylrdimek beni dehgete digrdr.

13. Oliimden sonra ne olacadi ile ilgili
dislinceler kafami surekli mesgul eder.

14. Uyumaktan ve sonrasinda tekrar
uyanmamaktan korkarnm.

15. Oldmiin beraberindeki aci beni gok
korkutur.

16. Bir cenaze torenine tanik olmak beni
altlist eder.

17. Olmekte olan bir insanin gorinimi beni
korkutur.

18. Oliim hakkinda konugsmak beni altiist
eder.

19. Kansere yakalanmaktan korkarim.

20. Olimden korkarim.
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8.5. Ek 5. Hamilton Anksiyete Olcegi (HAM-A)

| Hastanin Adi, Soyadi: || Tarih: |

| Hastanin Yagi ve Cinsiyeti || Dejerlendiriel: |

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI (HARS)

Liitfen her konu bashd icin 0-4 arasi bir puan verin

1. ANKSIYETELI MiZAC

2. GERILIM

3. KORKULAR

4. UYKUSUZLUK

5. ENTELLEKTUEL (kognitif)

6. DEPRESIF MiZAC

7. SOMATIK (muskuler)

8. SOMATIK (duygusal)

9. KARDIOVASKULER SEMPTOMLAR

10. SOLUNUM SEMPTOMLARI

11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR

12. GENITOURINER SEMPTOMLAR

13. OTONOMIK SEMPTOMLAR

DDDDDDDDDDDDDDE‘

14. GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS

TOPLAM PUAN:

PSISIK (1,2,3,5,6)

SOMATIK (4,7,8,9,10,11,12,13,14)




8.6. EK 6. Pozitif ve Negatif Belirti Olcegi (PANSS)

POZITIF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI (PANSS):
POZITIF BELIRTILER OLCEGI (P):
P1. SANRILAR:

Temeli olmayan, gergekdisi, alisilmamis ve garip inanglardir. Degerlendirmede temel
almacak veriler, goriismede hastanin kendisinin ifade ettigi diisiincelerin icerigi ve bu
diisiincelerin tedavi ekibi veya ailenin aktardigi iizere, sosyal iligkiler ve davranis iizerindeki
etkisidir.

1 YOK: Tanimla ilgili bir 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlar zorlayabilir.

3 HAFIF: Billurlasmamis, miiphem ve kuvvetle baglanilmamis bir veya iki sanr1 vardar.
Sanrilar diisiinmeyi, sosyal iligkiler veya davranisi etkilemez.

4 ORTA: Zayif yapilanmis, sabit olmayan, ¢ok sayida ve bi¢im degistiren sanrilar vardir
veya birkag tane tam olusmus ve diistinmeyi, sosyal iliskiler veya davranigi ara sira etkileyen
sanrilar vardir.

5 ORTA/AGIR: Kuvvetle baglanilmis, cok sayida sanr1 vardir ve ara sira diisiinmeyi, sosyal
iligkileri veya davranisi etkilemektedir.

6 AGIR: Billurlasmis, muhtemelen iyi diizenlenmis, kuvvetle inanilmis ve diisiinmeyi,
sosyal iligkileri ve davranisi agikca etkileyen sanrilar kiimesi vardir.

7 COK AGIR: Cok iyi diizenlenmis veya ¢ok sayida olan ve hastanin yasamini 6nemli
derecede etkileyen sanrilar kiimesi vardir. Bu durum, hasta veya yakinlarinin giivenligini de
etkileyebilecek diizeyde, sorumsuz ve uygunsuz davraniglara siklikla neden olabilmektedir.

1.1 P2. DUSUNCE DAGINIKLIGI:

Hedefe yonelik isleyisin bozuldugu daginik diisiince siireci ile karakterizedir; or: gevresellik,
tegetsellik, cagrisimlarda kopukluk, sonuca baglanamama, belirgin anlamsizlik veya diisiince
bloklari. Degerlendirmede temel alinacak veri goriismede gozlenen bilissel-sozel siirectir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Diisiince ¢evresel, tegetsel veya mantik disidir. Diisiinceleri hedefe
yonlendirmede bir miktar gii¢liik vardir ve baski altinda ¢agrisimlarda kopukluk
gozlenebilir.

4 ORTA: Konugmalar kisa ve iyi yapilanmis oldugunda diistinceler toparlanabilmektedir,
ancak daha karmasik konusmalar oldugunda veya hafif baski altinda ¢agrisimlarda gevseme,
konudan uzaklasma olabilmektedir.

5 ORTA/AGIR: Baski altinda olunmadiginda bile siklikla konu dis1 konusma, konular
arasindaki iligkileri kuramama veya ¢agrisimlarda kopukluk ile kendini gésteren bigimde
diistince toparlamada giicliik vardir.

6 AGIR: Diisiinmede, siirekli olarak belirgin derecede konu disina ¢ikma ve diisiince
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siirecinde bozulmaya yol agacak sekilde, ciddi 6l¢iide sapma ve tutarsizlik vardir.

7 COK AGIR: Diisiinceler hastanin anlasilmaz olmasina yol agacak diizeyde bozulmustur.
Cagrisimlardaki belirgin kopukluk hig¢bir sekilde iletisim kurulamamasina neden olmaktadir
(or: kelime salatas1 veya mutizm).

1.2 P3. VARSANILAR:

D15 uyaranlarla olusturulmayan algilarin varliginin sézel olarak bildirilmesi veya
davranislarla ortaya konmasidir. Bu algilar isitme, gérme, koku varsanilari veya bedensel
varsanilar olabilir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, tedavi ekibinin veya ailenin
bildirdigi davraniglarin yani sira goriisme sirasinda hastanin bu algilar1 s6zel olarak ifade
etmesi ve bu algilara gore davrandiginin gozlenmesidir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlar zorlayabilir.

3 HAFIF: Bir veya iki tane a¢ik ancak sik olmayan varsani vardir veya diisiince veya
davranista bozulmaya neden olmayan birkag tane miiphem, anormal alg1 s6z konusudur.

4 ORTA: Varsanilar siirekli olmamakla beraber siklikla vardir, ancak hastanin diisiinme ve
davranislar ¢ok hafif diizeyde etkilenmektedir.

5 ORTA/AGIR:Varsamlar siktir ve degisik varsanilar (isitme, gérme, koku vb.) bir arada
olabilir. Bu varsanilar diisiinceyi bozmakta ve/veya davranisi etkilemektedir. Hasta bu
yasantilar1 sanrilarla yorumlayabilir, bunlara duygusal ve bazen de sozel olarak yanit
verebilir.

6 AGIR: Varsamlar hemen hemen siireklidir, diisiince ve davranista belirgin bozulma
yapacak diizeydedir. Hasta bunlar1 gercek algilar olarak degerlendirmektedir ve bu algilara
verdigi duygusal ve sozel yanitlarin sik olmasi hastanin iglevselligini bozmaktadir.

7 COK AGIR: Hastanin zihni tamamen diisiince ve davranislara hakim olan varsamlarla
mesguldiir. Varsanilara degistirilemeyen sanrili yorumlar eslik etmekte ve varsanilara boyun
egerek uyma seklinde s6zel ve davranissal tepkiler goriilebilmektedir.

1.3 P4. TASKINLIK:

Hareketler ve davranislarda hizlanma, ¢evresel uyaranlara karsi olan tepkilerde artma (asir
uyarilmislik) ve duygudurumda hizli degismeler (oynaklik) ile kendini gosteren asiri
hareketlilik durumudur. Degerlendirmede temel alinacak veriler, gériismede gdzlenen ve
tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi davraniglardir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Gériisme boyunca hafif ajitasyon, artmis uyaniklilik veya hafif diizeyde cevresel
uyaranlara kars1 olan tepkilerde artis gostermeye meyillidir, ancak belirgin taskinlik
ndbetleri veya duygudurum oynakligr yoktur. Konusma hafif basingli olabilir.

4 ORTA: Goriisme boyunca ajitasyon veya asir1 uyartlmiglik belirgindir ve konugmayi, genel
hareket halini etkilemektedir veya seyrek olarak ani tagkinlik patlamalari olugsmaktadir.

5 ORTA/AGIR: Hastada her an birkac dakikadan fazla yerinde oturmasina engel olacak
diizeyde belirgin asir1 hareketlilik veya sikc¢a olan hareketlilik patlamalar1 vardir.
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6 AGIR: Gériismede dikkati bozan ve yeme, uyuma gibi kisisel islevleri belli bir derecede
etkileyen belirgin diizeyde taskinlik gdzlenmektedir.

7 COK AGIR: Belirgin diizeyde taskinlik, yeme ve uyumayi ciddi 6lgiide etkilemekte ve
kisiler aras1 iligki kurmay1 imkansiz hale getirmektedir. Konugmada ve beden
hareketlerindeki hizlanma hastanin anlasilmaz olmasina ve bitkin hale diismesine neden
olmaktadir.

1.4 P5. BUYUKLUK DUYGULARI:

Olagantistii yeteneklere, servete, bilgiye, iine, giice ve ahlaki degerlere sahip olma gibi
abartilmis sekilde kendini algilama ve gergekdisi iistiinliik duygusudur. Degerlendirmede
temel alinacak veriler, goriisme sirasinda ifade edilen diisiinceler ve tedavi ekibi veya ailenin
bildirdigi tizere bu diislincelerin davranislar tizerindeki etkisidir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smnirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Belirgin biiyiikliik sanrilar1 olmamakla birlikte hafif kabarma veya kendini 6vme
vardir.

4 ORTA: Gergek dis1 ve kesin bir bigimde kendini diger insanlardan iistiin hissetmektedir.
Ozel bir konuma veya 6zel yeteneklere sahip olma biciminde tam olusmanus sanrilar olsa da
bunlar dogrultusunda davranilmamaktadir.

5 ORTA/AGIR: Ozel yeteneklere, konuma veya giice sahip olmayla ilgili belirgin sanrilar
belirtilmekte ve tutumu etkilemektedir, ancak davranisi etkilememektedir.

6 AGIR: Bir 6zellikten daha fazlasim kapsayan (servet, bilgi, iin vb.) alanlarla ilgili belirgin
iistiinliik sanrilart belirtilmekte ve iliskileri etkilemekte, bunlar dogrultusunda
davranilabilmektedir.

7 COK AGIR: Acayip 6zellikler gosterebilen, iistiin yetenek, bilgi, iin, gii¢ ve/veya ahlaki
degerlerle ilgili ¢ok sayida sanrilar diistinmeye, iligkilere ve davranisa hakim durumdadir.

1.5  P6. SUPHECILIK/KOTULUK GORME:

Savunuculuk, giivensiz tutum, kuskular nedeniyle tetikte olma veya birilerinin kendisine
zarar vermeye ¢alistigina dair bariz sanrilardan anlasildigi lizere gercekdisi veya abartilmis
kotiiliik gérme diisiinceleri vardir.

Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede ifade edilen diisiince igerigi ve tedavi
ekibi veya ailenin bildirdigi lizere bu diisiincelerin davranislar tizerindeki etkisidir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Savunucu veya acike¢a giivensiz bir tutum igindedir, ancak diisiinceleri, iliskileri ve
davranislar ¢cok az etkilenmektedir.

4 ORTA: Giivensizlik belirgindir ve gériismeyi ve/veya davranisi etkilemektedir, ancak
kotiiliik gérme sanrilari yoktur veya tam olusmamis kotiililk gorme sanrilart bulunabilir,
ancak bunlar hastanin tavrini veya kisilerarasi iliskilerini etkilememektedir.

5 ORTA /AGIR: Hasta kisileraras: iliskilerini ciddi l¢iide bozacak diizeyde belirgin
giivensizlik gostermektedir veya kisilerarasi iligkiler ve davranisi sinirlt 6lgiide etkileyen
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belirgin kotiiliik gérme sanrilar1 vardir.

6 AGIR: Iyi diizenlenmis sayilabilen ve kisilerarasi iliskileri ciddi diizeyde etkileyebilen
belirgin kotiiliik gérme sanrilar1 vardir.

7 COK AGIR: Bir seri iyi diizenlenmis kétiiliik gérme sanrilar rgiisii hastanin
diisiinmesine, sosyal iliskilerine ve davranisina hakimdir.

1.6  P7. DUSMANCA TUTUM:

Igneleyici konusma, pasif agresif davranis, sozel saldir1 veya saldirganlik gibi sozel veya
s0zel olmayan 6fke ve kiiskiinliik ifadeleridir. Degerlendirmede temel alinacak veriler,
goriismede gbzlenen ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi kisilerarasr iligkilerdeki
davranmiglaridir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlar zorlayabilir.

3 HAFIF: igneleyici konusma, saygisizlik gosterme, diismanca ifadeler ve arasira olan
sinirlilik gibi 6fke ifadeleri dogrudan degildir veya sinirhdir.

4 ORTA: Sik sinirlenme ve dogrudan 6fke veya kiiskiinliik ifadeleri gosteren, agik bir
diismanca tutum igindedir.

5 ORTA/AGIR: Hasta oldukca kolay kizar ve zaman zaman tehdit edici veya kiifiirlii
konugmalar1 olmaktadir.

6 AGIR: Isbirligi kuramamas ve kiifiirlii konusmas1 veya sozel tehditleri goriismeyi ve
toplum iliskilerini ciddi o6lgtide etkilemektedir. Hasta hirgin veya tahrip edici olabilir ancak
diger insanlara karsi fiziksel gii¢ kullanmaz.

7 COK AGIR: Siddetli 6fke nedeniyle isbirligi kuramamakta ve dolayistyla iliskileri
engellenmekte veya diger insanlara fiziksel gii¢ kullanarak saldirmasi s6z konusu
olmaktadir.

NEGATIF BELIRTILER OLCEGI (N):
NI1. DUYGULANIMDA KUNTLESME:

Duygusal yanittaki azalma yiiz ifadesinde, duygularin ayarlanmasinda ve iletigim kurmada
kullanilan el kol hareketlerinde azalma ile kendini gosterir. Degerlendirmede temel alinacak
veriler, goriisme sirasinda duygulanim ve duygusal yanitin fiziksel ifade bigimlerinin
gozlemidir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal simirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Yiiz ifadesi ve iletisim kurmada kullanilan el kol hareketlerindeki degisiklikler
tutuktur, zorlamalidir, yapmadir veya iyi ayarlanamaz.

4 ORTA: Yiiz ifadesindeki ve az sayidaki el kol hareketindeki azalma donuk bir goriiniime
neden olmaktadir.

5 ORTA/AGIR: Nadiren yiiz ifadesinin degismesi ve iletisim kurmada kullanilan el kol
hareketlerinin azalmasi ile duygulanim genelde “kiinttiir”.
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6 AGIR: Cogu zaman belirgin kiintliik ve duygularda azalma goriilmektedir. Taskinlik, fke
ve uygunsuz, kontrol edilemeyen giilme seklinde ayarsiz, agir1 duygulanim ifadeleri olabilir.
7 COK AGIR: Yiiz ifadesinde degisim ve iletisim kurmada kullanilan el kol hareketleri hig
yoktur. Hasta siirekli bos veya “heykel gibi” bir ifade i¢indedir.

1.7  N2.DUYGUSAL ICECEKILME:

Giindelik olaylara kars ilgi eksikliginin olmasi ve duygusal katilmanin olmamasidir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, tedavi ekibi veya ailenin hastanin islevselligiyle
ilgili goriisleri ve hastanin goriisme sirasinda gozlenen kisilerarast iligkilerdeki tutumudur.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Genelde bir ise kalkismaya hevesi yoktur ve ara sira gevredeki olaylara kars1 ilgi
azlig1 gosterebilir.

4 ORTA: Hasta genelde ¢evresinden ve bu gevrenin getirdigi giicliiklerden duygusal olarak
uzaklasmistir, ancak yiireklendirilirse iliski kurar.

5 ORTA/AGIR: Hasta katilimimi saglamak igin harcanan tiim ¢abalara ragmen cevresindeki
kisiler ve olaylardan duygusal olarak uzaklagmistir. Hasta mesafeli, uysal ve amagsiz
goziikmektedir, ancak kisa siire i¢in de olsa iletisim kurabilmekte ve bazen yardim gerekse
de kisisel ihtiyaglarini karsilayabilmektedir.

6 AGIR: Belirgin ilgi eksikligi ve duygusal katilim saglayamama hastanin diger insanlarla
konugmasini simirlamaktadir ve ayn1 zamanda ancak gozetim altinda yapabildigi kisisel
islevlerini sik¢a ihmal etmesine neden olmaktadir.

7 COK AGIR: Agr ilgi eksikligi ve duygusal katilim saglayamama nedeniyle hasta hemen
hemen tamamiyla i¢e kapanmustir, iliski kuramamaktadir ve kisisel ihtiyaglarini ihmal
etmektedir.

1.8 N3.ILiSKi KURMADA GUCLUK:

Hastanin bagkalarina empati yapamamasi, goriisme sirasinda agik olamamasi, goriismeciyle
yakinlik kuramamasi ve bu kisiye ilgisiz kalmasidir. Bu durum hastanin mesafeli durmasi,
sozel ve sozel olmayan iletisiminin az olmas1 seklinde gézlenebilir. Degerlendirmede temel
almacak veri hastanin goriisme sirasinda gozlenen kisilerarasi iligkilerdeki tutumudur.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Konusma tutuk, zorlamali ve yapay bir tondadir. Duygusal derinligi olmayabilir
veya kisisel olmayan, entelektiiel bir tarzda siirmeye meyilli olabilir.

4 ORTA: Hasta tipik olarak kisiler arasi iliskilerde belirgin mesafelidir. Sorulara mekanik
olarak cevap verip sikilmis gibi veya ilgisiz davranabilir.

5 ORTA/AGIR: Hastann ilgisizligi belirgindir ve bu durum gériismenin verimliligini agik¢a
bozmaktadir. Hasta goz goze gelmekten kacginabilir.

6 AGIR: Hastanin kayitsiz, mesafeli tavri oldukga belirgindir. Yanitlar1 bastan savmadir ve
ilgisine dair s6zel olmayan gostergeler ¢ok azdir. G6z goze gelmekten siklikla kaginir.

7 COK AGIR: Hasta goriismeciye karsi tamamen ilgisizdir. Tamamen kayitsizdir ve
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goriigme boyunca s6zel ve sdzel olmayan etkilesimlerden stirekli kaginir.
N4. PASIF/KAYITSIZ BICIMDE KENDINI TOPLUMDAN CEKME:

Pasiflik ve kayitsizlik, enerji azalmasi ve irade kullanamama nedeniyle toplumsal
etkilesimlerde ilgi ve girisimlerin azalmasidir. Bu durum kisiler arasi iliskilerde azalmaya
ve giinliik aktivitelerde ihmale neden olmaktadir. Degerlendirmede temel alinacak veriler,
tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi sosyal davraniglardir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Sosyal aktivitelere ara sira ilgi gdstermekle beraber girisimi azdir. Genellikle ilk
adimi bagkalar1 attiginda iliski kurmaktadir.

4 ORTA: Cogu sosyal aktiviteye pasif olarak katilmaktadir, ancak ilgisiz ve mekanik bir
tavir s6z konusudur. Arka planda kalmaya meyillidir.

5 ORTA/AGIR: Hicbir ilgi ve girisim gostermeden aktivitelerin ¢ok azina pasif olarak
katilmaktadir.

6 AGIR: Sosyal aktivitelere nadiren katilir, ara sira kisisel ihtiyaglarini1 ihmal eder, kayitsiz
olmaya ve kendi bagina kalmaya meyillidir. Kendiliginden gelisen sosyal iligkileri ¢ok azdir.
7 COK AGIR: Tamamen kayitsizdir, yalmzdir ve kendini ihmal etmektedir.

N5. SOYUT DUSUNME GUCLUGU:

Soyut ve simgesel diisiinmedeki bozulmadir; siniflandirma, genellemeler yapma ve problem
cozmeye yonelik islerde benmerkezcil ve somut diisiincenin 6tesine gegebilmede giigliiktiir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, benzerlikler ve atasozleriyle ilgili sorulara verilen
yanitlar ve goriisme boyunca somuta karsi soyut diisiincenin kullaniminin
degerlendirilmesidir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Daha zor atasozlerine harfi harfine veya kisisel agiklamalar getirmeye meyillidir
ve agikca soyut veya birbirleriyle uzaktan iligkili kavramlar1 anlamakta gii¢liik gekmektedir.
4 ORTA: Genellikle somut diisiince tarzini kullanmaktadir. Cogu atasdzleri ve bazi
kategorileri anlamada gii¢liigii vardir. Diisiince bahsi gecen nesnelerin islevsel yonlerine ve
en goze carpan dzelliklerine kaymaya meyillidir.

5 ORTA/AGIR: Cogu atasozlerinde ve kategorilerde zorlanmasina yol agacak sekilde somut
tarzda diisiinmektedir.

6 AGIR: Hicbir atasoziiniin veya mecazi ifadenin soyut anlamini kavrayamamaktadir ve
bahsi gecen nesneleri en basit benzerliklere gére simiflandirmaktadir. Diislince ya
anlamsizdir ya da bahsi gecen nesnelerin islevsel yonlerine, en goze ¢arpan ozelliklerine ve
bunlarla ilgili alisitlmamis yorumlamalara takilip kalmugtir.

7 COK AGIR: Sadece somut tarzda diisiinebilmektedir. Higbir atasdziinii, mecaz veya
tesbihi ve basit kategorileri kavrayamamaktadir. En géze ¢arpan ve islevsel 6zellikleri bile
siiflandiramamaktadir. Bu derecelendirme belirgin bilissel bozukluk nedeniyle muayene
yapan kisiyle hi¢bir iligskiye giremeyen hastalar i¢in de yapilabilir.
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N6. KONUSMANIN KENDILIGINDEN VE AKICI OLMASININ KAYBI:

Kayitsizlik, irade kullanamama, savunuculuk veya biligsel yetilerdeki bozukluktan dolay1
konugmanin akigindaki yavaslamadir. Sozel etkilesim siirecinde akicilikta ve tiretkenlikteki
azalmayla seyreder. Degerlendirmede temel alinacak veri goriisme sirasinda izlenen biligsel-
sozel siirectir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal siirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Konusmaya ¢ok az istegi vardir. Hastanm yanitlar1 dogrudan ve soruya yanit
tarzinda, kisa ve sade olmaya meyillidir.

4 ORTA: Konusmada serbest akis yoktur ve konusma diizgiin degildir veya duraksamalidir.
Yeterli yanitlarin alinabilmesi ve konugmanin devam edebilmesi igin sik¢a yonlendirici
sorular gerekmektedir.

5 ORTA/AGIR: Gériismecinin sorularina bir veya iki kisa ciimle ile yamt verir.
Kendiliginden ve acik bir bicimde konusmada belirgin eksiklik vardir.

6 AGIR: Konusmay1 kisaltmak veya konusmaktan kagcinmak istegiyle hastanin yanitlar:
birkag kelime veya climle ile sinirlanmaktadir (6r: “bilmiyorum”, “sdylemeye izinli
degilim”). Bu nedenle karsilikli konusma ciddi bicimde bozulmaktadir ve goriisme
ilerlemez.

7 COK AGIR: Sozel iletisim tek tiik kelimelerle smirlidir ve karsilikli konusma
imkansizlagmaktadir.

N7. STEREOTIPIK DUSUNME:

Diisiinmenin akiciligi, kendiliginden olusu ve esnekligi azalmistir ve degismez, tekrarlayici
veya s1g diisiince igerigi ile kendini gosterir. Degerlendirmede temel alinacak veri
goriismede gbzlenen biligsel-sdzel stirectir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Tavirlar veya inanglarda bir miktar degismezlik gozlenir. Hasta diger durumlari
g0z Oniine almay1 reddedebilir veya bir diisiinceden digerine gegmede zorlanabilir.

4 ORTA: Konusma, yeni bir konuya gegisi giliglestirecek bigimde tekrarlayan bir konu
etrafinda donmektedir.

5 ORTA/AGIR: Gériismecinin ¢abalarina ragmen, diisiinme o kadar degismez ve
tekrarlayicidir ki konusma iki veya {i¢ konuyla sinirlh kalmaktadir.

6 AGIR: Taleplerin, ifadelerin, diisiincelerin veya sorularin kontrol edilemeyen tekrarlar
konugmay1 ciddi 6l¢iide bozmaktadir.

7 COK AGIR: Diisiinme, davranis ve konusmaya, sabit, tekrarlayan diisiinceler veya sinirlt
climleler hakimdir. Bu durum konusmada uygunsuzluga, degismezlige ve sinirliliga neden
olur.

GENEL PSIKOPATOLOJI OLCEGI (G):
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G1. BEDENSEL KAYGI:

Bedensel yakinmalar veya bedensel bir hastalik veya islev bozuklugu olduguna dair inanglar
vardir. Bu durum, miiphem bir hastalik algisindan 6liimciil bir bedensel hastaligin varligiyla
ilgili sanrilara kadar degisen belirtileri kapsamaktadir. Degerlendirmede temel alinacak veri
goriigmede aktarilan diisiince igerigidir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Hasta olmadigina iliskin teminat verilmesi istegiyle sordugu sorulardan anlasildig
iizere, saglik veya bedenle ilgili konularda belirgin kaygis1 vardir.

4 ORTA: Sagligin kétiilesmesi veya beden islevlerinde bozulmayla ilgili yakinmalar vardir,
ancak bunlar sanrn diizeyinde degildir ve teminat ile asir1 kaygi yatistirilabilir.

5 ORTA/AGIR: Hastanin fiziksel bir hastalik veya beden islevlerinde bozulmayla ilgili
olarak sik ve ¢ok sayida yakinmasi vardir veya hasta bu konularda zihnini siirekli mesgul
etmeyen bir veya iki acik sanr1 sergilemektedir.

6 AGIR: Hastanin zihni bedensel bir hastalik veya organlarda islev bozukluguyla ilgili
belirgin bir veya birkag¢ sanriyla mesguldiir, ancak duygulanimi tamamen bu konulara
gomiilmemistir ve biraz ¢abayla goriismeci hastanin diisiincelerini farkli yone
yonlendirebilir.

7 COK AGIR: Hastanin duygulanimia ve diisiincelerine tamamen hakim olan ¢ok sayida ve
sik somatik sanrilar veya birkag¢ tane 6liimciil bir bedensel hastaligin varligiyla ilgili sanr1
vardir.

G2. ANKSIYETE:

Simdiki durum veya gelecekle ilgili asir1 kaygidan panik duygusuna kadar degisen
derecelerde sinirlilik, endise, kaygiyla bekleme veya huzursuzluk gibi 6znel bir yasantidir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriigme sirasinda bu duygularin szel olarak ifade
edilmesi ve bunlarla ilgili olarak gozlenen fiziksel belirtilerdir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal simirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Bir miktar endise, asir1 kaygi veya 6znel huzursuzluk ifade edebilir, ancak bu
duruma bagli beden ve davranis degisiklikleri bildirilmez veya goriilmez.

4 ORTA: Hasta, ellerde ince tremor ve asir1 terleme gibi hafif bedensel belirtilerin eslik
ettigi belirgin sinirlilik belirtileri bildirmektedir.

5 ORTA/AGIR: Hasta, belirgin gerginlik, konsantrasyon bozuklugu, carpint1 veya uyku
bozuklugu gibi 6nemli fiziksel ve davranissal belirtilere yol agan ciddi anksiyete belirtileri
bildirmektedir.

6 AGIR: Fobiler, belirgin huzursuzluk veya ¢ok sayida bedensel belirtilerle iliskili olan,
hemen hemen siiregen ve 6znel bir korku hissi vardir.

7 COK AGIR: Bazen panik diizeyine ulasan ve hemen hemen siirekli olan veya gercek panik
ataklar1 seklinde goriilen anksiyete durumu hastanin hayatini ciddi sekilde etkilemektedir.

G3. SUCLULUK DUYGULARI:
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Gegmisteki gercek veya hayali hatalardan dolay1 vicdan azabi veya kendini suglama hissidir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede sucluluk duygusunun ifade edilmesi ve
bunun tavirlar ve diisiinceler tizerindeki etkisidir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Sorgulama ile 6nemsiz bir olayla ilgili miiphem bir sugluluk veya kendini suglama
hissi ortaya ¢ikmaktadir, ancak hasta agik olarak fazla endiseli degildir.

4 ORTA: Hasta, hayatindaki gercek bir olaydan dolay1 kendisini sorumlu tuttugunu ifade
etmektedir, ancak zihni stirekli bununla mesgul degildir ve tavir ve davraniglar1 bundan
etkilenmemektedir.

5 ORTA/AGIR: Hasta, kendini kiiciik gorme veya cezalandirilmay: hak etme diisiincelerinin
eslik ettigi giiclii bir sucluluk duygusu ifade etmektedir. Sugluluk duygulari sanri niteliginde
olabilir, nedeni olmaksizin ortaya ¢ikabilir, zihin mesguliyeti ve/veya ¢okkiin
duygudurumun kaynagi olabilir ve goriismeci tarafindan yatistirilamaz.

6 AGIR: Giiglii sucluluk diisiinceleri sanr1 6zelligine biiriiniir ve iimitsizlik veya degersizlik
hislerine yol acar. Hasta yaptigi hatalar icin sert bir sekilde cezalandirilmasi gerektigine
inanmaktadir ve hatta o anda iginde bulundugu sartlar1 bir ceza olarak gorebilir.

7 COK AGIR: Hastanin yasam degismesi miimkiin olmayan sugluluk sanrilarinn etkisi
altindadir ve bu nedenle hasta hapse atilma, iskence veya 6liim gibi agir cezalar hak ettigini
disiinmektedir. Ek olarak intihar diisiinceleri veya baskalarinin sorunlarini kendisinin
geemis hatalarina bagladigi goriilebilir.

G4. GERGINLIK:

Viicudun sertlesmesi, tremor, belirgin terleme ve huzursuzlukla kendini gosteren korku,
anksiyete ve ajitasyonun acik fiziksel belirtileridir. Degerlendirmede temel alinacak veriler,
goriigmede anksiyetenin sozel olarak ifadesi ve goriisme sirasinda gerginlige bagli olarak
ortaya ¢ikan fiziksel belirtilerdir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Kaygiyla bekleyisin gostergeleri olarak hafif rijidite, ara sira olan yerinde
duramama hali, pozisyon degistirme veya ellerde ince tremor gibi viicut durusu ve
hareketleri goriilmektedir.

4 ORTA: Kiupir kipir olma, ellerde belirgin titreme, asir1 terleme veya heyecanli tavirlar gibi
cesitli belirtilerle sinirli bir goriiniim ortaya ¢ikmaktadir.

5 ORTA/AGIR: Heyecan nedeniyle titreme, belirgin terleme ve huzursuzluk gibi ¢ok sayida
belirtiler belirgin gerginlige isaret etmektedir, ancak goriismedeki davranislar 6nemli dl¢iide
etkilenmemistir.

6 AGIR: Kisiler aras1 iliskileri bozacak diizeyde belirgin gerginlik vardir. Hasta uzun siire
bir yerde oturamayacak derecede huzursuz olabilir veya hizla soluk alip verebilir.

7 COK AGIR: Belirgin gerginligin gostergesi olarak hizla ve huzursuzca ileri geri yiiriime
ve bir dakikadan fazla yerinde oturamama gibi panik belirtileri veya hareketlerde hizlanma
gozlenir ve bu nedenle konusma siirdiiriilemez.

G5. MANYERIZM VE VUCUT DURUSU:
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Garip, tutuk, uyumsuz veya acayip goriinlimlii dogal olmayan hareketler veya viicut
durusudur. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriisme boyunca gézlenen ve tedavi
ekibi veya ailenin bildirdigi fiziksel belirtilerdir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Hareketlerde hafif derecede bir gariplik veya viicut durusunda hafif bir rijidite
vardir.

4 ORTA: Hareketler belirgin olarak gariptir veya diizensizdir veya kisa siireli dogal olmayan
bir viicut durusu vardir.

5 ORTA/AGIR: Ara sira acayip torensel hareketler veya carpik bir viicut durusu
gbzlenmektedir veya uzunca bir siire korunan anormal bir viicut durusu vardir.

6 AGIR: Acayip torensel hareketlerin, manyerizmin veya stereotipik hareketlerin sik¢a
tekrar1 veya uzunca bir siire korunan garpik bir viicut durusu vardir.

7 COK AGIR: Siirekli olan torensel, manyeristik veya stereotipik hareketler veya dogal
olmayan sabit bir postiiriin uzun siire korunmasi nedeniyle iglevsellik ciddi 6l¢lide
bozulmaktadir.

G6. DEPRESYON:

Uziintii, kendine giivenememe, ¢aresizlik ve kétiimserlik duygularidir. Degerlendirmede
temel alinacak veriler, goriigme sirasinda ¢okkiin duygudurumun gézlenmesi ve bunun
tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi iizere tavir ve davranislardaki etkisidir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smnirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Sadece soruldugunda bir miktar garesizlik ve iiziintii dile getirir, ancak genel
tavrinda veya davranislarinda depresyonla ilgili 6zellikler yoktur.

4 ORTA: Agiga vurulabilen belirgin liziintii veya ¢aresizlik duygular1 vardir, ancak ¢okkiin
duygudurumun davranis ve sosyal islevler lizerine etkisi yoktur. Hasta genelde
neselendirilebilir.

5 ORTA/AGIR: Belirgin iiziintii, kotiimserlik, sosyal ilgi kayb1, psikomotor yavaslama ve
bir miktar uyku ve istah sorunlariyla giden bariz ¢okkiin duygudurum vardir. Hasta
kolaylikla neselendirilemez.

6. AGIR: Siirekli agir elem, ara sira aglama, garesizlik ve degersizlik duygular ile giden
belirgin ¢okkiin duygudurum vardir. Ek olarak, dnemli diizeyde istah ve/veya uyku
bozuklugu, kendine bakmamayla ilgili belirtilerin de goriilebilecegi motor ve sosyal
davraniglarda bozukluk vardir.

7. COK AGIR: Cokkiin duygudurum bir ¢ok énemli islevi ciddi 6lgiide etkilemektedir. Sik
aglama, belirgin bedensel belirtiler, dikkat bozuklugu, psikomotor yavaslama, sosyal
ilgisizlik, kendine bakmama, muhtemel depresif veya nihilistik sanrilar ve/veya muhtemel
intihar diislinceleri veya girisimi gibi belirtiler vardir.

G7. MOTOR YAVASLAMA:

Hareketlerin ve konusmanin yavaslamasi ve azalmasi, uyaranlara verilen yanitta azalma ve
beden kuvvetindeki azalmadan anlasilabilecegi izere motor aktivitede azalma vardir.
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Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede gdzlenen ve tedavi ekibi ve ailenin
bildirdigi belirtilerdir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Hareketlerin ve konusmanin hizinda hafif ancak gozlenebilir bir azalma vardir.
Hastanin konugmasi ve iletisimde kullandigi el kol hareketlerinde bir miktar azalma olabilir.
4 ORTA: Hastanin hareketleri agik¢a yavaslamigtir ve sorulara uzun siirede yanit verilmesi,
konusmada uzamis duraklamalar olmasi veya konugsmanin hizinin yavaslamasi ile
konugmanin verimliligi azalmstir.

5 ORTA/AGIR: Motor aktivitedeki belirgin azalma iletisimi verimsiz kilmaktadir veya
toplumsal ve mesleki islevselligi sinirlamaktadir. Hasta genellikle ya yatar ya oturur
durumda bulunmaktadir.

6 AGIR: Hareketlerdeki asir1 yavaslama aktivite ve konusmanin en aza indirgenmesine
neden olmaktadir. Genel olarak hasta giiniinii yatarak veya uzanarak gecirmektedir.

7 COK AGIR: Hasta tamamen hareketsizdir ve dis uyaranlara yanit vermemektedir.

G8. ISBIRLIGI KURAMAMA:

Goriismeci, hastane ¢alisanlar1 veya hastanin ailesinin de dahil oldugu 6nemli kisilerle
giivensizlik, savunuculuk, inatgilik, kars1 gelme egilimi, otoriteyi reddetme, diismanca tutum
veya kavgacilik gibi nedenlerden otiirii uyum saglamayi aktif olarak reddetmesidir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede gozlenen ve tedavi ekibi veya ailenin
bildirdigi kisilerarasi iligkilerdeki davraniglardir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal simirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Giicenen, tahammiilsiiz veya igneleyici bir tutumla cevap verir. Goriigmedeki
hassas sorgulamaya alinganlik géstermeden itiraz edebilir.

4 ORTA: Kendi yatagin1 yapma, 6nceden planlanan programlara katilma gibi normal sosyal
gerekliliklere ara sira ani olarak kars1 koyar. Diismanca, savunucu veya karsi gelme egilimi
olan bir tutum gosterebilir, ancak bu tutumu genellikle ele alinabilir.

5 ORTA/AGIR: Hasta siklikla gevresinin taleplerine uyum gdstermez ve bagkalari tarafindan
“toplum dig1” veya “ciddi bir davranig sorunu olan kimse” seklinde tanimlanir. Goriismeciye
kars1 belirgin savunuculuk ve alinganlik gostermesi ve muhtemelen bir¢ok soruyu
yanitlamak istememesi igbirligi kurulamadiginin gostergeleridir.

6 AGIR: Hasta isbirligi kurmayan, kars1 gelme egilimli ve kavgaci bir tutum igindedir.
Sosyal gerekliliklerin ¢coguna uymay1 reddeder. Goriismeye baslamay1 veya goriismeyi
sonuna kadar siirdiirmeyi reddedebilir

7 COK AGIR: Tiim 6nemli islev alanlarim ciddi dlgiide etkileyecek diizeyde aktif bir karsi
koyma tutumu vardir. Hasta herhangi bir sosyal aktiviteye katilmayz, kisisel temizligiyle
ilgilenmeyi, ailesi veya saglik personeliyle konusmay1 ve goriismeye kisa siire i¢in bile olsa
katilmay1 reddeder.

G9. OLAGANDISI DUSUNCE ICERIGi:
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Yabanci veya alisilmadik olan diislincelerden carpitilmis, mantikdisi ve sagma diisiincelere
kadar degisen bir dagilim gosteren, garip, hayali veya acayip diislincelerin olmasidir.
Degerlendirmede temel alinacak veri goriisme sirasinda aktarilan diislince igerigidir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Diisiince igerigi bir miktar garip veya alisiimamstir veya herkesin aklindan
gegebilecek diisiinceler garip bir baglam i¢inde diisiiniilmektedir.

4 ORTA: Diistlinceler siklikla ¢arpitilabilir ve zaman zaman oldukga acayiptir.

5 ORTA /AGIR: Hasta bircok garip ve hayali (6r: bir kralin daha sonra evlat edinilen oglu
oldugu, 6liim listesinde olup daha sonra kurtuldugu) veya tamamen anlamsiz baz (6r:
yiizlerce ¢ocuga sahip oldugu, dis dolgusu araciligiyla uzaydan radyo mesajlart aldigi)
diisiinceler aktarir.

6 AGIR: Hasta birgok mantiksiz veya anlamsiz diisiinceler veya belirgin acayip niteligi olan
bazi diisiinceler (Or: ii¢ tane kafasi oldugu, baska bir gezegenden gelen bir ziyaretgi oldugu)
aktarir.

7 COK AGIR: Diisiince igerigi tamamen sagma ve acayip diisiincelerden olusmaktadir.

G 10. YONELIM BOZUKLUGU:

Kisinin kisi, zaman ve yer yoneliminin bozulmasi, ¢evresiyle olan iligskisinin konfiizyon veya
bir kesilme durumuna bagli olarak farkinda olmamasidir. Degerlendirmede temel alinacak
veri goriisme sirasinda yonelimle ilgili sorulara verilen yanitlardir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal simirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Genel olarak yonelim korunmustur, ancak bazi ayrintilarla ilgili zorluk
yasanmaktadir. Ornegin, hasta bulundugu yeri bilse de sokak adresini bilmemektedir;
hastane personelinin isimlerini bilse de gorevlerini bilmemektedir; hangi ayda olundugunu
bilse de giinii bir sonraki giinle karistirmaktadir; veya tarihi iki giinden fazla olmak iizere
karistirmaktadir. ilgi alaninda, saglik personeli gibi yakin ¢evreyi tantyabilme, ancak devlet
ve siyaset adamlar1 gibi daha uzak olan ¢evreyi tantyamama seklinde bir daralma s6z konusu
olabilir.

4 ORTA: Kisileri, yeri ve zaman1 tanimada kismi bagar1 vardir. Ornegin hasta hastanede
bulundugunu bilmekte ancak hastanenin adini bilmemektedir; bulundugu sehri bilmekte
ancak mahalle adin1 bilmemektedir; kendi terapistinin adin1 bilmekte ancak diger birgok
saglik personelinin adin1 bilmemektedir; y1l ve mevsimi bilmekte ancak aydan emin
olamamaktadir.

5 ORTA/AGIR: Kisileri, yeri ve zamani tanimada énemli 6lciide bozukluk vardir. Hasta
nerede olduguna dair miiphem bir fikre sahiptir veya ¢evresindeki ¢ogu insani
tantyamamaktadir. Y1l dogru veya dogruya yakin olarak bilse de i¢inde bulunulan ay1,
haftanin giiniinii veya mevsimi bilmemektedir.

6 AGIR: Kisileri, yeri ve zaman1 tanimada belirgin bozukluk vardir. Ornegin hastanin
nerede olduguna dair hi¢bir fikri yoktur; tarihi bir yildan fazla olmak {izere karigtirmaktadir;
su andaki yasaminda sadece bir veya iki kisinin ismini bilmektedir.
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7 COK AGIR: Hastanin kisilere, yere ve zamana ait yonelimi tamamen bozulmustur.
Bulundugu yer, icinde bulundugu yil ve hatta ebeveynleri, esi, arkadaslar1 ve kendi terapisti
gibi en ¢ok tanidigi insanlar bile bariz olarak karistirmakta veya bilememektedir.

G 11. DIKKAT AZALMASL:

Dikkatin odaklanmasinda bir azalma vardir ve bu durum kendini dikkati toplamada
zayiflama, dikkatte i¢ ve dis uyaranlar nedeniyle dagilma ve dikkati bir durum {izerinde
tutma, koruma veya yeni bir uyaran iizerinde toplamada gii¢liik ile belli eder.
Degerlendirmede temel alinacak veriler goriisme sirasinda gozlenen belirtilerdir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlar zorlayabilir.

3 HAFIF: Ara sira dikkatte dagilmaya meyil veya goriismenin sonuna dogru dikkatin
dagilmasi seklinde goriilebilen dikkati toplama sorunu vardir.

4 ORTA: Dikkatte kolayca dagilma, dikkati bir konu iizerinde uzun siire tutamama veya
dikkati yeni konulara ¢evirmede zorluk nedeniyle konusma etkilenmektedir.

5 ORTA/AGIR: Dikkati toplayamama, dikkatte kolayca dagilma ve dikkati yeni konulara
odaklama zorlugu nedeniyle konusma ciddi olarak engellenmektedir.

6 AGIR: I¢ ve dis uyaranlarin dikkati dagitmasi nedeniyle hastanin dikkati ok kisa siire igin
veya ¢ok biiylik ¢cabayla toparlanabilmektedir.

7 COK AGIR: Dikkat o kadar bozulmustur ki hastanin kisa bir siire konusmast bile miimkiin
degildir.

G 12. YARGILAMA VE ICGORU EKSIKLIGI:

Kisinin kendi psikiyatrik rahatsizliginin ve iginde bulundugu durumun farkinda olmasi veya
bunlar1 anlamasindaki eksikliktir. Bu durum, gegmisteki veya su andaki psikiyatrik hastaligi
veya belirtileri kabul etmeme, hastaneye yatma veya tedavi gérme ihtiyacini reddetme,
sonuclarinin ne olacagini ¢ok kestiremedigi kararlar verme ve ger¢ekci olmayan kisa ve uzun
vadeli planlar yapma seklinde gozlenir. Degerlendirmede temel alinacak veri goriismede
aktarilan diigiince igerigidir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Psikiyatrik bir bozuklugu oldugunu kabul eder, ancak ciddiyetini, tedavinin
gerekeelerini veya hastaligin tekrarlamamasi i¢in 6nlem almasi gerektigini hafife almaktadir.
Gelecege yonelik tasarlamada bozukluk vardir.

4 ORTA: Hasta hastaligin1 tamamen degil, ylizeysel olarak kabul etmektedir. Hastaligin
farkinda olma durumu degisebilmektedir veya varolan sanrilar, diisiince dagmikligi,
stiphecilik ve kendini toplumdan ¢ekme gibi belirtilerin ¢ok az farkinda olmaktadir. Hasta
tedaviye olan ihtiyacinin anksiyete, gerginlik, uyku bozuklugu gibi daha geri plandaki
belirtiler i¢in oldugunu diistinmektedir.

5 ORTA/AGIR: Psikiyatrik rahatsizhgimin gegmiste oldugunu, ancak su anda hasta
olmadigin diisiinmektedir. Ustiine gidilirse, yanls yorumlamalar veya sanrisal diisiince ile
aciklamaya meyilli oldugu ilgisiz veya dnemsiz bazi belirtilerin varligini kabul edebilir.
Psikiyatrik tedaviye ihtiyact oldugunun farkinda degildir.
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6 AGIR: Hasta ge¢miste bir psikiyatrik rahatsizlig1 oldugunu kabul etmez. Gegmiste veya
su anda herhangi bir psikiyatrik belirtinin var oldugunu kabul etmez; uyum gostermesine
ragmen tedavi ve hastaneye yatma ihtiyacini oldugunu da yadsir.

7 COK AGIR: Gegmiste veya su andaki psikiyatrik hastalik varligini yadsir. Hastaneye
yatigini ve tedavisini sanrili bicimde yorumlar (6r: ge¢misteki kotiiliiklerin cezast,
iskencecilerin zulmii gibi) ve bu nedenle terapistlere, ilag tedavisine ve tedavinin diger
yonlerine uymay1 reddeder.

G 13. IRADE BOZUKLUGU:

Kisinin diislincelerinin, davranisinin, hareketlerinin ve konusmasinin iradi olarak
baslatilmasi, siirdiirilmesi ve kontrol edilmesindeki bozukluktur. Degerlendirmede temel
almacak veriler gériisme boyunca gézlenen diisiince igerigi ve davranislardir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlar zorlayabilir.

3 HAFIF: Konusma ve diisiinmedeki hafif derecedeki kararsizlik sézel ve bilissel siirecleri
biraz engelleyebilir.

4 ORTA: Hasta genellikle ikilemdedir ve karar vermede belirgin giiglik cekmektedir.
Disiincedeki gelgitler nedeniyle konusma etkilenmektedir ve sonug olarak sozel ve biligsel
islevsellik agik¢a bozulmustur.

5 ORTA/AGIR: Irade giigliigii hem diisiince hem davranisi etkilemektedir. Hasta toplumsal
ve hareketle ilgili aktivitelerin baslatilmasi ve siirdiiriilmesini bozacak ve konugsmada
duraklamaya da neden olabilecek diizeyde belirgin kararsizlik gosterir.

6 AGIR: Irade giigliigii giyim kusam gibi basit, otomatik islevlerin bile yapilmasina engel
olmaktadir ve konusmay1 belirgin olarak etkilemektedir.

7 COK AGIR: iradedeki tama yakin yetersizlik nedeniyle hareketler ve konusma belirgin
olarak engellenir ve bu durum tam hareketsizlik ve/veya mutizme yol agar.

G 14. DURTU KONTROLSUZLUGU:

Davraniglarin diizenlenmesinin ve kontroliiniin diirtiilere bagl olarak bozulmasi sonucunda
gerilimin ve duygularin ani, ayarlanmamis, rastgele veya yanlis yonlendirilmis bir bigimde,
sonugclar diisiiniilmeden ortaya ¢ikmasidir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriisme
sirasinda gozlenen ve tedavi ekibi ve aile tarafindan bildirilen davranislardir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Hasta zorlanmayla yiiz yiize kaldiginda veya doyumu engellendiginde kolay
ofkelenmeye ve hayal kirikligia ugramaya meyillidir, ancak diirtii dogrultusunda hareket
etmez.

4 ORTA: Cok hafif kigkirtmayla bile hasta 6tkelenmekte ve kiifredebilmektedir. Ara sira
tehditkar, tahripkar olabilir veya doviisle kars1 karsiya kaldigi veya hafif agiz dalas1 yaptig
goriilebilir.

5 ORTA/AGIR: Hasta tekrarlayic bigimde diirtiisel olarak kiifiirlii konusabilir, esyalara
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zarar verebilir veya fiziksel tehdit savurabilir. Hastanin tecrit edilmesini, baglanmasim veya
gerektikce ilagla sakinlestirilmesini gerektiren, saldirganlastigi bir veya iki olay olmus
olabilir.

6 AGIR: Hasta sonuglarini hi¢ diisiinmeden sikga diirtiisel bir bigimde saldirgan, tehditkar,
talepkar ve tahripkardir. Saldirgan davranis sergiler ve cinsel saldirganlik da gosterebilir.
Muhtemelen varsani niteligindeki isittigi seslere uymaktadir.

7 COK AGIR: Hasta cinayet girisimleri, cinsel saldirilar, tekrarlayan kaba kuvvet kullanma
veya kendine zarar verme davranislar1 gostermektedir. Tehlikeli diirtiilerini kontrol
edememesi nedeniyle siirekli gdzetim altinda tutulmasi veya tespit edilmesi gerekir.

G 15. ZIHINSEL ASIRI UGRASI:

Gergeklerle olan baglantinin ve uyum saglayict davraniglarin otistik yasantilar ve icten gelen
duygu ve diislincelere kendini kaptirma nedeniyle olumsuz yonde etkilenmesidir.
Degerlendirmede temel alinacak veri goriisme boyunca gdozlenen kisilerarasi iliskilerdeki
davraniglardir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal smirlar zorlayabilir.

3 HAFIF: Kisisel ihtiyaclar veya sorunlarla asir1 ugrasma nedeniyle konusmanin
benmerkezcil konulara yonlendigi ve diger insanlara gosterilen ilginin azaldig1 gézlenir.

4 ORTA: Hastada giindiiz hayal kurma veya i¢ yasantilarla ugragma tarzinda bir kendisiyle
mesgul olma hali vardir ve bu nedenle iletisim az da olsa etkilenmektedir.

5 ORTA/AGIR: Hasta otistik yasantilarla i¢ icedir. Bos bakislar, kendi kendine mirildanma
veya konusma veya stereotipik hareketler seklinde gézlenen bu tiir davraniglar toplumsal
islevleri ve iletisimi olumsuz etkilemektedir.

6 AGIR: Otistik yasantilarla olan asir1 zihinsel ugras1 dikkati toplamay1, konusmayi ve
cevreye yonelimi ciddi 6lgiide simirlamaktadir. Hasta siklikla kendi kendine giilerken,
mirildanirken, konusurken veya bagirirken gézlenebilir.

7 COK AGIR: Davranisim her yonde etkileyecek bigimde otistik yasantilarla i¢ icedir.
Hastanin siirekli s6zel olarak veya davranislariyla varsanilara yanit vermesi s6z konusu
olabilir. Hasta diger insanlarin veya ¢evresinin pek farkinda degildir.

G 16. AKTIF BICIMDE SOSYAL KACINMA:

Temelsiz korku, diigmanlik duygusu veya giivensizlik nedeniyle sosyal iliskilerin
azalmasidir. Degerlendirmede temel alinacak veri tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi sosyal
islevsellik diizeyidir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal siirlar zorlayabilir.

3 HAFIF: Gerektiginde sosyal aktivitelere katilmakla birlikte hasta diger insanlarin yaninda
kendisini rahatsiz hissetmekte ve zamanini kendi basina gegirmeyi tercih etmektedir.

4 ORTA: Hasta isteksizce toplumsal aktivitelerin tamamina veya ¢oguna katilmaktadir,
ancak ikna edilmesi gerekebilir veya anksiyete, siiphecilik veya diigmanca duygular
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nedeniyle bu aktivitelerden erken ayrilabilir.

5 ORTA/AGIR: Baskalarinin ¢abalarina ragmen hasta korkuyla veya 6fkeyle birgok sosyal
aktiviteden uzak durmaktadir. Serbest saatlerini kendi kendine gecirmeye meyillidir.

6 AGIR: Hasta korku, diismanca duygular veya giivensizlik nedeniyle ¢ok az sosyal
aktiviteye katilmaktadir. Yaklasildig1 zaman hasta iliskileri koparmaya kuvvetli bir sekilde
meyil gosterir ve genelde kendisini diger insanlardan soyutlar.

7 COK AGIR: Belirgin korkular, diismanlik duygular veya kotiiliik gérme sanrilari
nedeniyle hastanin higbir sosyal aktiviteye katilimi saglanamaz. Tiim etkilesimlerden
miimkiin olabildigince uzak durur ve kendisini diger insanlardan soyutlar.

8.7. EK 7. Sizofrenide Tslevsel Iyilesme Olcegi (SILO)
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SIZOFRENIDE ISLEVSEL IYILESME OLCEGI (SILO)

. 1. Sosyal islevsellik

Sosyal iliskilerde kendini ortaya koyabilme (Sosyal ortamlarda hastanin kendisini
ortaya koyma, kendini ifade edebilme becerisi.)

1. Yok: Hasta kendini ortaya koyamaz. Hasta bazen etrafindakiler tarafindan koti
muamele géormeye ses ¢ikarmaz.

2. Kismen var: Hasta sosyal ortamlarda pasiftir ve sadece arkadag canlis1 ortamlarda
kendini ortaya koyabilir.

3. Yeterince var: Hasta herhangi bir ortamda kendisini yalnizca kismen ortaya
koyabilir.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta her ortamda kendisini ortaya koyabilir.

5. Miikemmel derecede var: Hasta her ortamda kendisini ortaya koyabilir hatta
etrafindakiler iistiinde etki birakabilir.

. Sosyal hayata ve / veya bir dernege katilim (Politik olaylardan haberdar
olmak, oy kullanmak, derneklere iiye olmak vb.)

1. Yok: Hasta sosyal veya politik olaylarla hi¢ ilgilenmez.

2. Kismen var: Hastanin sosyal ya da politik olaylara ilgisi belli belirsizdir ve kisisel
olarak bu olaylara dahil olmaz.

3. Yeterince var: Hasta sosyal ve politik olaylarla ilgilidir ancak katilim1 sinirlidir.
4. Neredeyse tamamen var: Hasta sosyal ve politik olaylarla ilgilidir ve eger
katilmasi istenirse katilir.

5. Miikemmel derecede var: Hasta sosyal ve politik olaylarla ilgilidir ve aktif olarak
katilir; dernek etkinliklerine katilir.

. Kisisel aktiviteler (Kisisel ilgi alanlarina zaman ayirma, bos zamanlari
degerlendirebilme becerisi, 0rnegin; sportif faaliyetler, kitap okuma, el becerilerini
gelistirme gibi hobiler.)

1. Yok: Hastanin higbir kisisel ilgi alan1 yoktur veya hobilerini siirdiiremez. Hasta,
bos zamanlarinda hareketsizdir.

2. Kismen var: Hastanin birkag ilgi alan1 vardir ve kisisel aktiviteleri sinirli ya da
basmakaliptir veya disaridan zorlamayla gerceklesir.

3. Yeterince var: Hasta, bos zamanlardaki etkinliklere kendiliginden katilma
konusunda belirli bir isteksizlik gosterir. Bazi ilgi alanlar1 vardir ama bunlari
stirdiirmekte zorlanirlar.

4. Neredeyse tamamen var: hastanin kendiliginden baglattig1 ve zaman i¢inde
siirdiirebildigi kisisel ilgi alanlar1 vardir. ilgi alanlar1 gérece sinirlidir.

5. Miikemmel derecede var: Hasta, farkl: tiirlerde birkag etkinlige goniillii olarak,
kendiliginden ve diizenli olarak katilir.
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. Iletisim ve bilgilenme (Yaygin bilgi kaynaklarinin kullanimi. Ornegin; gazete,
dergi, televizyon, radyo gibi ya da iletisim kaynaklarinin kullanilmasi, telefon, posta,
elektronik posta gibi.)

1. Yok: Hasta yaygin bilgi ve iletisim kaynaklarini kendi basina kesinlikle
kullanamaz.

2. Kismen var: Hasta sadece kesinlikle gerekli oldugu hallerde bilgi ve iletisim
kaynaklarini kullanir.

3. Yeterince var: Hasta zaman zaman baz1 iletisim ve bilgi kaynaklarini kullanir.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta cogu yaygin iletisim ve bilgi kaynaklarini kullanir.
5. Miikemmel derecede var: Hasta erisiminin oldugu tiim iletisim ve bilgi
kaynaklarini diizenli olarak kullanir.

. Aile ve arkadagslar (Aile bireyleri ve arkadaslarla olan iletisim kalitesi,
goriisme sikligr)

1. Yok: Hastanin ailesiyle iletisimi yoktur ve arkadas1 yoktur.

2. Kismen var: Hastanin ailesi ve arkadaslariyla nadir ve/veya pasif iletisimi vardir
ve iligkileri yilizeysel ve/veya diisiik niteliklidir (agresif).

3. Yeterince var: Hastanin ailesi ve arkadaslariyla iletisimi vardir. Iletisim diizensiz
ve/veya seyrektir. lyi nitelikli olabilen bazi iliskilere kismen dahil olurlar.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta aile iiyeleri ve arkadaslariyla iliskilerini stirdiirtir
ve bu iligkilerde bazen inisiyatifi alir.

5. Miikemmel derecede var: Hastanin aile iiyeleri ve arkadaslariyla iyi nitelikli
iliskileri vardir. Iletisim siklikla kurulur ve genellikle hasta iletisim kurma
girisiminde bulunur.

. Yasam icin gerekli olan sosyal ¢cevre (magazalar, hizmetler, komsular...):
uyumlu sosyal entegrasyon i¢in gerekli olan iligkiler

1. Yok: Hastanin herhangi bir sosyal ¢evreyle hi¢bir temasi ya da etkilesimi yoktur.
2. Kismen var: Hastanin komsulariyla olan etkilesimi ¢ok azdir ve kesinlikle gerekli
olan disinda ¢ok nadiren temasta bulunur.

3. Yeterince var: Hastanin komsulariyla bazi etkilesimleri olur. Bu etkilesimler
mesafelidir ve nadiren hasta tarafindan baglatilir. Hasta hayati i¢in gerekli olan
sosyal ¢evresini sadece kismen kullanir.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta siklikla komsulariyla etkilesim halindedir. Hasta,
hayat i¢in gerekli olan sosyal ¢evresini diizenli olarak kullanir ancak kisisel iliskiden
kacinir.

5. Miikemmel derecede var: Hasta komsulariyla ve hayati i¢in gerekli olan sosyal
cevresiyle kendisinin baslattig1 diizenli ve neseli etkilesimlerde bulunur.

. Duygusal ve cinsel iliskiler (Duygusal bir iligki istegi ve bunu basarmak.
Tatmin edici cinsel hayat )

1. Yok: Hastanin duygusal bir iliskisi yoktur ve olmasi i¢in aramaz. Hastanin ne
fantezilerinde ne de gercekte cinsel bir etkinligi yoktur.
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2. Kismen var: Hastanin duygusal bir iligkisi yoktur ama olmasini ister. Cinsel
etkinlik tatmin edici degildir ve nadirdir.

3. Yeterince var: Hastanin verimsiz ve diizensiz duygusal iligkileri vardir. Cinsel
hayati araliklidir.

4. Neredeyse tamamen var: Hastanin yeterince istikrarli duygusal bir iliskisi vardir.
Cinsel etkinlik her zaman tatmin edici degildir.

5. Miikemmel derecede var: Hastanin, istekleri dogrultusunda, tatmin edici duygusal
bir iliskisi vardir. Cinsel hayati tatmin edicidir.

. 2. Saglik ve Tedavi

Hastaligin ve tedavinin idaresi (Hastaliklarini, belirtilerini, tedavi programlarini,
niiksetme isaretlerini bilme ve tedaviye uyum.)

1. Yok: Hasta, hastaliginin adin1 bilmez veya belirtilerini ve tedavisini anlamaz;
tedavi programina uymaz.

2. Kismen var: Hastanin, hastalig1 ve sonuglar1 hakkinda ¢ok sinirl bilgisi vardir.
Belirtilerin bazilarinin farkindadirlar ancak bu belirtileri hastaligiyla
iligkilendiremez. Tedaviyi yeterince kavramaz ve uyumun gerekli oldugunu
diisiinmez.

3. Yeterince var: Hasta ilaglarinin isimlerini sdyleyebilir ancak onlar1 kullanmanin
Onemini gergekten kavramaz.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta hastaligini, temel belirtilerini ve sonuglarini
kavrar. Ilaglarmin isimlerini séyleyebilir ve onlar1 kullanmanin énemini anlar.

5. Miikemmel derecede var: Hasta, hastaligini, temel belirtilerini ve sonuglarini
kavrar. Ilaglarmin isimlerini sdyleyebilir ve tedavi programima tamamen uyar.

. Saglik Idaresi (Sagligimi korumak igin gerekli onlemleri almak.)

1. Yok: Hasta sagligin1 ve kisisel temizligini tamamen ihmal etmistir.

2. Kismen var: Hasta, yalnizca aci1 hissederse veya islevsel bir bozulma yasarsa
sagligiyla ilgilenir.

3. Yeterince var: Hasta, 6zellikle de ac1 hissederse veya islevsel bir bozulma yasarsa
kendi sagligiyla ilgilenir. Kisisel temizligin asgari kurallarina uymaya ¢alisir.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta kendi sagligiyla ilgilidir. Genel olarak temizlik ve
beslenmenin temel kurallarina uyarlar.

5. Miikemmel derecede var: Hasta kendi sagligiyla ilgili olarak endiselidir ve aktif
bir bi¢imde tedavi ve dnleyici tedbirler alir. Hasta temizlik ve beslenme kurallarina
tamamen uyar.

. Empati ve bagkalarina yardim

1. Yok: Hasta etrafindaki kisilere dikkat etmez ve baskalariyla ilgilenmez.

2. Kismen var: Hastanin etrafindaki kisilere karsi dikkati cok azdir ve hasta
bagskalariin sorunlariyla ilgilenmez.

3. Yeterince var: Hasta etrafindaki kisilere ilgi gdsterir ancak bu kisilerin sorunlarima
karismaz.
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4. Neredeyse tamamen var: Hasta bagkalarinin sorunlariyla aktif olarak ilgilenir
ancak onlara yardim etmek i¢in aldig1 sorumluluk sinirlidir.

5. Miikemmel derecede var: Hasta baska insanlarin sorunlariyla kisisel olarak
ilgilenir ve yardim etmekten memnuniyet duyar.

. Tedavinin yan etkilerini idare etme (Tedavinin yan etkilerini bilme, tanima ve
bu etkilerle basa ¢ikma becerisi.)

1. Yok: Hasta, Tedavisinin yan etkileriyle tamamen ilgisiz goriiniir.

2. Kismen var: Hasta tedavisinin yan etkileriyle yalnizca muglak bi¢cimde alakalidir,
yan etkileri tanimakta zorluk yasar ve bunlarla bag etmek i¢in yardim istemez.

3. Yeterince var: Hasta, tedavisinin yan etkileri konusunda yeterince alakalidir.
Yalnizca en rahatsiz edici yan etkileri taniyip onlarla basa ¢ikabilir.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta tedavisinin tiim yan etkileriyle alakalidir.
Neredeyse hepsini tanir ancak onlarla nasil basa ¢ikacagini bilmesi sart degildir.

5. Miikemmel derecede var: Hasta tedavisinin olasi tiim yan etkileriyle alakalidir ve
bu etkiler hakkinda arastirma yapar. Tiim yan etkileri tanir ve onlarla basa ¢ikabilir.

. 3. Giinliik Yasam Becerileri

Biyolojik ritimlere uyum (hastanin uyanma/uyku, yemek saatleri gibi biyolojik
ritimlere uyumu)

1. Yok: Hastanin yasamla ilgili aliskanliklar1 kesinlikle diizensizdir.

2. Kismen var: Hasta, yalnizca baskasi tarafindan agikca istendiginde biyolojik
ritimlere uyar.

3. Yeterince var: Hasta biyolojik ritimlere kendiliginden ancak diizensiz bicimde
uyar.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta biyolojik ritimlere genellikle uyar ancak temel
degisikliklere uyum saglamakta zorlanir.

5. Miikemmel derecede var: Hasta her alanda ve her durumda biyolojik ritimlere
uyar.

. Beslenme (Yemek hazirlig1 yapma; alig-veris, diizenleme ve/veya (ailenin
veya yasanilan yerin) yemek saatlerine uyma becerisi)

1. Yok: Hasta kendiliginden tek basina alis-verise ¢ikmaz ve yalniz yasiyorsa kendi
yemegini hazirlamaz; ailesiyle ya da bir bakim evinde yasiyorsa yemek saatlerine
uymaz.

2. Kismen var: Hasta nadiren yemek alis-verisine veya yemek hazirligina dahil olur.
Yalnizca, ondan uyulmasi istenirse yemek saatlerine uyar.

3. Yeterince var: Hasta kendi yemegini 0yle ya da boyle yeterli bicimde hazirlar
ancak yemek kalitesi ve diizeni yetersizdir.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta kendi yemegini saglamak konusunda gorece
kendine yeterlidir. Besin kalitesi ve yemek diizeni ¢ogu zaman yeterlidir.

5. Miikemmel derecede var: Hasta yemegini hazirlamak konusunda kendine yeter.
Besin kalitesi ve yemek diizeni yeterlidir.
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. Idari ve finansal ydnetim (Olagan harcamalarin idaresi, fatura ddemeleri,
idari isler, sahip oldugu haklar1 bilme, mal varliginin idaresi)

1. Yok: Hasta olagan harcamalarini kontrol edemez ve tiim idari islerde digsaridan
yardima ihtiyag duyar.

2. Kismen var: Hasta glinliik harcamalarin1 idare edebilir ama biit¢ce ve cogu idari is
konusunda yardima ihtiya¢ duyar.

3. Yeterince var: Hasta kendi kisisel biit¢esini ayarlayabilir. Tek basina faturalarini
Odeyebilir ve harcamalarini1 ve giderlerini kontrol edebilir.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta tiim faturalar1 ve idari isleri kendi bagina
halledebilir. Hasta tiim haklarindan ve mal varligindan haberdar degildir.

5. Miikemmel derecede var: Hasta tiim faturalarini ve idari islemleri kendi basina
halledebilir. Hasta haklarindan ve mal varligindan haberdardir.

. Kisisel goriiniim ve bakim (goriinis, kisisel hijyen, kiyafetlerin temizligi)
Daha onceki aligkanliklar ve sosyal-kiiltiirel ortamla kiyaslanarak
degerlendirilecektir.

1. Yok: Hasta kirli ve dagimiktir, kokmaktadir. Goriiniisiinii ve bakimini ihmal eder.
Birbirleriyle uyumsuz ve uygun olmayan kiyafetler giyer.

2. Kismen var: Hastanin goriiniisii ve/veya bakimi vasatin altindadir. Goriiniisii
oldukga ihmal edilmistir ve kiyafetleri birbirleriyle uyumsuz olabilir veya uygun
olmayabilir.

3. Yeterince var: Uygun bir bakim diizeyini siirdiirmekte zorluk yasiyor gibi
goriinmesine ragmen hastanin goriiniisiinde sadece hafifce bir ihmal vardir.

4. Neredeyse tamamen var: Hastanin zaman zaman bakimla ilgili problemleri olur
veya bazen goriinlislinii ihmal eder. Bu ¢ok nadiren olur ve 6nemli sonuglar
dogurmaz.

5. Miikemmel derecede var: Hastanin 1yi bir goriiniisii vardir ve bakimlidir; giyimine

dikkat eder.

. Agresif, saldirgan veya anti sosyal davranisin kontrolii (agresif davranis
ve/veya kanunlarin ve toplum hayatinin kurallarinin hice sayilmasi)

1. Yok: Hasta agresif duygularina hakim olmaz. Kanunlar siklikla ve/veya ciddi
bi¢imde ¢igner.

2. Kismen var: Hasta agresif duygularina sadece kismen hakim olur. Kanunlara veya
toplum hayatinin kurallarina her zaman uymaz.

3. Yeterince var: Hasta neredeyse her zaman agresif davranigina hakim olur.
Kanunlara uyar ve toplum hayatinin kurallariyla ilgili nadiren sorun yasar.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta agresif duygularina hakim olur, bu duygular
sadece sozel olarak ifade eder. Kanunlara uyar ve genellikle toplum hayatinin
kurallarina da uyar.

5. Miikemmel derecede var: Hasta tiim agresif davranislarina ve sdzel agresyonuna
hakim olur. Kanunlara ve toplum hayatinin kurallarina harfi harfine uyar.

. Strese ve beklenmeyen durumlara uyum saglama (Uyabilme becerisi,
duygusal kontrol, basa ¢ikma mekanizmalari)
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1. Yok: Hasta, en ufak sikintiya uygunsuz bigimde tepki verir. Ortaya ¢ikabilecek
beklenmedik herhangi bir problemle basa ¢ikmak i¢in hazirlikli degillerdir.

2. Kismen var: Hasta bazi problemlerle basa ¢ikabilir ama hemen bunalir.

3. Yeterince var: Hasta stresle basa ¢ikabilir ancak sorunlar tekrarladiginda ya da
ciddi bir hal aldiginda bunalir.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta, gilinliik hayattaki stres ve sorunlarla iyi bir
bicimde basa ¢ikar ancak biiylik ve beklenmedik strese karsi oldukca hassastir.

5. Miikemmel derecede var: Hastanin duygusal kontrolii iyidir ve her durumda etkili
bas etme mekanizmalar1 kullanir.

. 4. Mesleki Islevsellik

Ev isi etkinlikleri (Ev idaresi ile ilgili isler; toparlama, ¢amasir, bulasik, temizlik,
¢Opii disar1 ¢ikarma, genel bakim, mobilyanin durumu vb.)

1. Yok: Hasta evine hi¢ bakmaz (temizligi asla kendisi yapmaz, nevresimleri
degistirmez, ¢opii disar1 ¢ikarmaz...).

2. Kismen var: Hasta ¢ok az ev isi yapar ve sadece mutlaka gerekli olan seyleri
yapar.

3. Yeterince var: Hasta, i¢cinde bulundugu gevrenin sosyal kurallarini yerine getirme
imkan1 veren minimum diizeydeki ev islerini ve temizlik islerini yapar.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta ¢ogu ev igini yapar ancak bu bazen diizensiz ve
eksik olur.

5. Miikemmel derecede var: Hasta ev islerini diizenli olarak ve iyi bir bicimde yapar.

. Calisma veya egitim (Okul veya tniversiteye devam etme ya da geri dénme,
15 egitimi alma yada profesyonel yonelim. I§ arama yada ise geri donme, profesyonel
entegrasyon)

1. Yok: Hasta herhangi bir profesyonel etkinlik yiiriitemez ya da okulunu
tamamlayamaz goriiniir. Is aramak veya okula geri donmek i¢in adim atmaz.

2. Kismen var: Hasta is aramak veya okula geri donmek i¢in adim atar. Su anda is ya
da okulla ilgili olarak bir etkinlikte bulunmaz.

3. Yeterince var: Hastanin korunakli bir ortamda diizensiz is veya isleri vardir. Hasta
aralikli olarak okula gider.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta calisir ya da okula gider. Entegrasyonu i¢in ¢aba
gerekir veya araya kisa araliklar girer.

5. Miikemmel derecede var: Hasta diizenli bir bigimde ¢alisir veya (okuldaki)
calismalarin1 gayretle stirdiiriir.
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