
T.C.

SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ

KONYA BEYHEKİM EĞİTİM VE ARAŞTIRMA HASTANESİ

BEYHEKİM PSİKİYATRİ KLİNİĞİ

ŞİZOFRENİ TANILI HASTALARDA KIRILGANLIK VE İLİŞKİLİ

FAKTÖRLER: KARŞILAŞTIRMALI BİR ÇALIŞMA

Dr. Hatice Serra MALAS

TIPTA UZMANLIK TEZİ

KONYA/2024





T.C.

SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ

KONYA BEYHEKİM EĞİTİM VE ARAŞTIRMA HASTANESİ

BEYHEKİM PSİKİYATRİ KLİNİĞİ

ŞİZOFRENİ TANILI HASTALARDA KIRILGANLIK VE İLİŞKİLİ

FAKTÖRLER: KARŞILAŞTIRMALI BİR ÇALIŞMA

Dr. Hatice Serra MALAS

Tez Danışmanı:
Doç. Dr. Medine GIYNAŞ AYHAN

TIPTA UZMANLIK TEZİ

KONYA/2024



I

İÇİNDEKİLER

TEŞEKKÜRLER..................................................................................................................ııı

SİMGE VE KISALTMALAR...............................................................................................ıv

TABLO VE ŞEKİL LİSTESİ.................................................................................................v

ÖZET....................................................................................................................................vıı

ABSTRACT..........................................................................................................................ıx

1. GİRİŞ VE AMAÇ...........................................................................................................1

2. GENEL BİLGİLER.........................................................................................................2

2.1. ŞİZOFRENİ..............................................................................................................2

2.1.1. Tanım.............................................................................................................2

2.1.2. Tarihçe...........................................................................................................2

2.1.3. Epidemiyoloji................................................................................................7

2.1.4. Risk Faktörleri ..............................................................................................9

2.1.5. Klinik Bulgular............................................................................................10

2.1.6. Tanı Ölçütleri..............................................................................................13

2.1.6.1. Bleuler’in Şizofreni Tanımlaması......................................................13

2.1.6.2. Schnieder’in İlk Sıra Belirtileri..........................................................14

2.1.6.3. DSM-5 Şizofreni Tanı Ölçütleri.........................................................14

2.1.6.4. ICD-10 Şizofreni Tanı Ölçütleri.........................................................15

2.1.7. Gidiş ve Sonlanım ......................................................................................17

2.1.8. Tedavi..........................................................................................................18

2.2. KIRILGANLIK......................................................................................................20

2.2.1. Tanım...........................................................................................................20

2.2.2. Patofizyolojisi..............................................................................................21

2.2.3. Epidemiyolojisi...........................................................................................23

2.2.4. Kırılganlık için Risk Faktörleri...................................................................24

2.2.5. Kırılganlığın Alt Tipleri..............................................................................25

2.2.5.1. Fiziksel Kırılganlık.............................................................................26

2.2.5.2. Psikolojik Kırılganlık.........................................................................26

2.2.5.3. Sosyal Kırılganlık...............................................................................27

2.2.5.4. Bilişsel Kırılganlık.............................................................................28

2.2.6. Ölçüm Yöntemleri.......................................................................................29

2.2.7. Önemi ve Müdahaleleri...............................................................................32



II

2.2.8. Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Alanındaki Yeri...............................................34

3. GEREÇ VE YÖNTEM..................................................................................................41

3.1. Katılımcılar Ve Örneklem Seçimi..........................................................................41

3.2. Veri Toplama Araçları............................................................................................42

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu.....................................................................44

3.2.2. Kırılgan Fenotip Sayısı................................................................................44

3.2.3. Edmonton Kırılganlık Ölçeği .....................................................................45

3.2.4. Tilburg Kırılganlık ölçeği ...........................................................................45

3.2.5. Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS) ............................................46

3.2.6. Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği ......................................................46

3.2.7. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği ...........................................46

3.2.8. Montreal Bilişsel Değerlendirme (MoCA) .................................................47

3.2.9. Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği .......................................................47

3.2.10. Simpson-Angus Nöroleptiklere Bağlı Hareket Bozukluklarını

Değerlendirme Ölçeği (SAS) .....................................................................48

3.2.11. DSM-5 Bozuklukları İçin Yapılandırılmış Klinik Görüşme Ölçeği, SCID-

5-CV............................................................................................................48

3.3. İstatistiksel Analiz..................................................................................................49

4. BULGULAR.................................................................................................................50

5. TARTIŞMA..................................................................................................................90

6. SONUÇLAR................................................................................................................118

7. KAYNAKLAR............................................................................................................119

8. EKLER........................................................................................................................132



III

TEŞEKKÜRLER

Uzmanlık eğitimim boyunca bilgi ve tecrübelerinden yararlandığım, birlikte
çalışmaktan onur duyduğum değerli hocam Doç. Dr. İkbal İNANLI’ya

Bilgi ve tecrübelerinden yararlandığım tezimin her aşamasında destek ve
yardımını esirgemeyen değerli hocam, tez danışmanım Doç. Dr. Medine GIYNAŞ
AYHAN’a

Uzmanlık eğitimim boyunca bilgi tecrübelerini benimle paylaşan, hiçbir
zaman desteğini esirgenmeyen, birlikte çalışmaktan mutluluk duyduğum çok sevgili
hocam Doç. Dr. İsmet Esra ÇİÇEK’e

Uzmanlık eğitimim boyunca bilgi ve tecrübelerinden yararlandığım, birlikte
çalışma imkanı bulduğum Doç. Dr. Erdinç ÇİÇEK’e, Uzm. Dr. Bilge ÇETİN
İLHAN’a ve Uzm. Dr. Hatice YARDIM ÖZAYHAN’a,

Bilgi ve deneyimlerinden yararlandığım Beyhekim Eğitim ve Araştırma
Hastanesi Psikiyatri Kliniği uzmanlarına,

Tez çalışmamda hasta toplama sürecimde yardımlarını esirgemeyen Doç. Dr.
İsmet Esra ÇİÇEK’e ve Uzm. Dr. Şenay YILDIZ BOZDOĞAN’a

Beraber çalışmaktan keyif aldığım tüm asistan arkadaşlarıma,

Tüm Beyhekim Psikiyatri çalışanlarına,

Bu çalışmaya katılan, soruları sabırla cevaplayan tüm hastalarıma ve diğer
katılımcılara,

Eğitim hayatım boyunca ve tezimin her aşamasında bilgi ve tecrübelerinden
faydalandığım, yolumu kolaylaştıran ve beni cesaretlendiren, sonsuz desteğini her
zaman yanımda hissettiğim sevgili babam Prof. Dr. Mehmet Ali MALAS’a ve aynı
şekilde her zaman yanımda olan, hiçbir zaman desteklerini esirgemeyen, bu
hayattaki en büyük şansım sevgili annem ve kardeşlerime sonsuz teşekkür ederim.

Dr. Hatice Serra MALAS



IV

SİMGE VE KISALTMALAR

ADAS-cog: Alzheimer hastalığı değerlendirme ölçeği-bilişsel alt ölçeği

ÇBASDÖ: Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği

CES-D-10: Epidemiyolojik Araştırmalar Merkezi Depresyon Ölçeği kısa versiyonu

EFS: Edmonton Kırılganlık ölçeği

EKT: Elektrokonvülsif Terapi

MMSE: Mini Mental Durum Testi (Mini Mental State Examination)

MoCA: Montreal Bilişsel Değerlendirme ölçeği

PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği

SAS: Simpson-Angus Nöroleptiklere Bağlı Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği

SOF: Osteoporotik Kırıklar Çalışması indeksi

SSRS: Sosyal Destek Derecelendirme Ölçeği

TFI: Tilburg Kırılganlık Ölçeği

VKİ: Vücut kitle indeksi



V

TABLO VE ŞEKİL LİSTESİ

Tablo 1: Hasta ve kontrol grubunda sosyodemografik verilerin sonuçları

Tablo 2: Hasta ve kontrol grubunda demografik verilerin sonuçları

Tablo 3: Hasta ve kontrol grubunda tıbbi özgeçmiş ile ilgili verilerin karşılaştırması

Tablo 4: Hasta ve kontrol grubunda demografik verilerin karşılaştırması

Tablo 5: Hasta grubunda hastalık ile ilgili demografik verilerin sonuçları

Tablo 6: Hasta ve kontrol grubunda yaşam olayları ile ilgili demografik veriler

Tablo 7: Hasta ve kontrol grubunda stresli yaşam olayları ile ilgili verilerin
karşılaştırılması

Tablo 8: Hasta ve kontrol grubunda kırılgan fenotip özelliklerine göre olgu sayısı ve
yüzde dağılımı

Tablo 9: Hasta ve kontrol grubunda yapılan Edmonton ve Tilburg Kırılganlık ölçek
puanları

Tablo 10: Hasta ve kontrol grubunda yapılan PANSS ölçek puanları

Tablo 11: Hasta grubunda yapılan hastalık ile ilgili ölçek puanları

Tablo 12: Hasta ve kontrol grubunda Kırılgan Fenotip Sayısı, Edmonton ve Tilburg
Kırılganlık ölçekleri ile sayısal demografik verilerin arasındaki korelasyon ilişkileri

Tablo 13: Hasta grubunda Psikiyatri dışı ilaç kullanım sayısının cinsiyetlere göre olgu
sayısı ve kırılgan fenotip sayısı, Edmonton ve Tilburg kırılganlık ölçeklerine göre
ortalama ve standart sapmaları

Tablo 14: Hasta grubunda depo antipsikotik kullanım öyküsü, ilaç uyumu,
antidepresan kullanım öyküsü, eşlik eden psikiyatrik hastalık ve hastalık süresine göre
kırılgan fenotip sayısı, Edmonton ve Tilburg ölçeklerinin karşılaştırılması

Tablo 15: Hasta grubunda “stresli yaşam deneyimi türü sayısına” göre kırılgan
fenotip sayısı, Edmonton ve Tilburg ölçeklerinin karşılaştırılması

Tablo 16: Hasta ve kontrol gruplarında toplamda son 1 yıl içerisinde düşme öyküsü
var veya yok olması durumlarında; kırılgan fenotip sayısı, Edmonton ve Tilburg
ölçeklerinin ortalama ve standart sapmaları

Tablo 17: Hasta grubunda yapılan ölçek puanları arasında korelasyon ilişkileri

Tablo 18: Kırılgan Fenotip Sayısı, Edmonton ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği ile
Sayısal değişkenlik gösteren parametrelerin Spearman korelasyon testi sonuçları



VI

Tablo 19: Kırılgan Fenotip Sayısı, Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg
Kırılganlık Ölçeği ile Kategorik değişkenlik gösteren parametrelerin karşılaştırma
testi sonuçları

Tablo 20: Edmonton Kırılganlık Ölçeği ile sayısal ve kategorik veriler arasında p
değeri; 0,25 altındaki değerlere sahip parametrelerin regresyon analizi sonuçları

Tablo 21: Tilburg Kırılganlık Ölçeği ile sayısal ve kategorik veriler arasında p değeri;
0,25’in altındaki değerlere sahip parametrelerin regresyon analizi testi sonuçlarında ki
p değeri anlamlı bulunanlar

Tablo 22: Kırılganlık Fenotip sayısı kırılganlık Ölçeği ile sayısal ve kategorik veriler
arasında p değeri; 0,25’in altındaki değerlere sahip parametrelerin regresyon analizi
test sonuçlarında ki p değeri anlamlı bulunanlar

GRAFİKLER

Grafik 1: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere göre medeni durum olgu sayısı

Grafik 2: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere göre çalışma durumu olgu sayısı

Grafik 3: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere göre günlük ilaç sayısı olgu sayısı

Grafik 4: Hasta ve kontrol grubunda psikiyatri dışı ilaç sayısı ve kırılganlık ölçekleri
puanları

Grafik 5: Hasta ve kontrol grubunda ilaç uyumu ve kırılganlık ölçekleri puanları

Grafik 6: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere göre kırılgan fenotip özellikleri olgu
sayısı

Grafik 7: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere göre kırılgan fenotip sayısı

Grafik 8: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere göre kırılgan fenotip özellikleri,
Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanları

Grafik 9: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere göre kırılgan fenotip özellikleri,
Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanları karşılaştırması



VII

ÖZET

Amaç: Kırılganlık çoklu fizyolojik sistemlerde kümülatif düşüşlerden kaynaklanan,

olumsuz sonuçlara karşı savunmasızlığa neden olan, stresörlere karşı azalmış direnci

tanımlamaktadır. Psikiyatrik hastalıklar hem biyolojik hem de davranışsal mekanizmalarla

doğrudan ya da dolaylı olarak kırılganlığa neden olabilir. Şizofreni tanılı hastalarda sosyal

destek, depresyon, bilişsel işlev gibi faktörlerin hastalık sürecinden etkilenerek kırılganlık

sürecini daha genç yaşta başlatacağı düşünülmektedir. Çalışmamızda şizofreni tanılı

hastalarla sağlıklı kontrollerde kırılganlığın değerlendirilmesi ve şizofreni tanılı hastalarda

kırılganlığın diğer ilişkili faktörlerle karşılaştırılması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya 18-45 yaş aralığındaki, DSM-V tanı kriterlerine göre

şizofreni tanılı, remisyon dönemindeki 60 hasta ve herhangi bir psikiyatrik hastalığı

bulunmadığı SCID-V’de görülen 60 sağlıklı gönüllü dahil edilmiştir. Sistemik hastalığı ve

son 3 ayda iskemik olay geçirmiş, mental retardasyon ve demans tanısı, alkol ve madde

kullanım bozukluğu bulunan, mobilize olamayan kişiler çalışmaya dahil edilmemiştir. Her

iki gruba sosyodemografik veri formu, kırılganlığı değerlendirmek için kırılgan fenotip

özellikleri, Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği uygulanmıştır.

Hasta grubuna ayrıca Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği, Calgary Şizofrenide Depresyon

Ölçeği, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği, Montreal Bilişsel Değerlendirme

testi, Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği, Simpson-Angus Nöroleptiklere Bağlı Hareket

Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği (SAS) uygulanmıştır. Elde edilen veriler

karşılaştırılmış, kırılganlıkla ilişkili olan faktörler SPSS programıyla belirlenmiştir.

Bulgular: Hasta grubunda kırılgan fenotip özelliklerine göre %56,6 kırılgan, %40

kırılganlık öncesi, %3,3 kırılgan değildi. Edmonton Kırılganlık Ölçeğinde %28,3’ü

kırılgan , %71,6’sı kırılgan değildi. Tilburg Kırılganlık Ölçeğinde ise %61,6’sı

kırılgan, %38,3’ü kırılgan değil olarak bulunmuştur. Ölçeklerin her üçünde de gruplar

arasında hasta grubunda fazla olmak üzere anlamlı farklılık vardı. Hasta grubunda

cinsiyetler arasında her üç kırılganlık ölçeğinde de fark bulunmazken, kontrol grubundaysa

kadınlarda fazla olmak üzere cinsiyetler arasında fark bulunmuştur. Hasta grubunda

Edmonton Kırılganlık Ölçeği ile Tilburg Kırılganlık Ölçeği arasında pozitif yönlü,

Kırılgan Fenotip Sayısı ile Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanı arasında ise pozitif yönlü

korelasyon ilişkisi vardı (p<0,001). Kırılgan Fenotip Sayısı ile Edmonton Kırılganlık
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Ölçeği arasında ise korelasyon saptanmadı (p>0.05). Hasta grubuna uygulanan ölçeklerle

kırılganlık ölçekleri arasında anlamlı ilişkiler saptanmıştır. Yapılan regresyon analizi

sonucunda; Edmonton kırılganlık ölçeğinin kendine ait odası varlığı, çalışma durumu,

günlük ilaç sayısı, Kısa işlevsellik Değerlendirme Ölçeği ile anlamlı ilişkili olduğu, Tilburg

kırılganlık ölçeğinin ise yaş, ilaç uyumunun iyi olması, haftada bir yürüyüş yapması,

kırılgan fenotip özelliklerinden yorgunluğun ve güçsüzlüğün varlığıyla, Calgary

Şizofrenide Depresyon Ölçeği ile anlamlı ilişkisi olduğu görülmektedir.

Sonuç: Çalışmamız ülkemizde şizofreni tanılı hastalarda yapılan kırılganlıkla ilgili

ilk çalışmadır. Çalışmamızda şizofreni hastalarında kırılganlık ölçeklerinde kontrol

grubuna göre anlamlı farklılıklar olduğu belirlenmiştir. Tezimizde elde edilen sonuçların

şizofreni tanılı hastalarda kırılganlığın değerlendirilmesinde, tedavi süreçlerinin takip

edilmesinde ve şizofreni tanılı hastalarda yapılacak yeni çalışmalara katkısı olacağı

umulmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Edmonton, Kırılganlık, Kırılgan Fenotip, Şizofreni, Tilburg
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ABSTRACT

Aim: Frailty defines decreased resistance to stressors leading to susceptibility to

adverse outcomes resulting from cumulative declines in multiple physiological systems.

Psychiatric illnesses can directly or indirectly cause frailty through both biological and

behavioral mechanisms. It is believed that factors such as social support, depression, and

cognitive function may affect the disease process in schizophrenia patients, initiating the

frailty process at an earlier age. Our study aimed to assess frailty in schizophrenia patients

and healthy controls using frailty scales and to compare frailty in schizophrenia patients

with other associated factors.

Materials and Methods: The study included 60 patients diagnosed with

schizophrenia according to DSM-V criteria, aged between 18-45 years, in remission, and

60 healthy volunteers without any psychiatric illnesses as observed in SCID-V. Individuals

with systemic illness, recent ischemic events in the last 3 months, diagnosed with mental

retardation, dementia, alcohol or substance use disorders, and those unable to mobilize

were not included in the study. Sociodemographic data forms and frailty assessment tools,

including frailty phenotype characteristics, Edmonton Frailty Scale, and Tilburg Frailty

Indicator, were applied to both groups. Additionally, the patient group underwent Positive

and Negative Syndrome Scale, Calgary Depression Scale for Schizophrenia,

Multidimensional Perceived Social Support Scale, Montreal Cognitive Assessment, Brief

Functionality Assessment Scale, and Simpson-Angus Scale for Neuroleptic-Induced

Movement Disorders (SAS). The collected data were compared, and factors associated

with frailty were determined using the SPSS program.

Results: In the patient group, according to frailty phenotype characteristics, 56.6%

were frail , 40% pre-frail, and 3.3% not frail. In the Edmonton Frailty Scale, 28.3% were

frail , and 71.6% were not frail . In the Tilburg Frailty Indicator, 61.6% were frail , and

38.3% were not frail. There were significant differences between the groups in all three

scales, predominantly in the patient group. While there was no difference in gender among

the patient group in all three frailty scales, there was a difference between genders in the

control group, predominantly in females. There was a positive correlation between

Edmonton Frailty Scale and Tilburg Frailty Indicator in the patient group, and a positive

correlation between Frailty Phenotype characteristics and Tilburg Frailty Indicator score
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(p<0.001). However, there was no correlation between Frailty Phenotype characteristics

and Edmonton Frailty Scale (p>0.05). Significant relationships were found between the

scales applied to the patient group and frailty scales. Regression analysis revealed that the

Edmonton Frailty Scale was significantly associated with having a separate room,

employment status, daily medication count, and Brief Functionality Assessment Scale. The

Tilburg Frailty Indicator was associated with age, good medication compliance, weekly

walking, fatigue, weakness, and Calgary Depression Scale for Schizophrenia.

Conclusion: Our study is the first in our country concerning frailty in schizophrenia

cases. Significant differences in frailty scales were found in schizophrenia patients

compared to the control group in our study. It is hoped that the results obtained in our

thesis will contribute to the evaluation of frailty in schizophrenia patients, monitoring of

treatment processes, and new studies in schizophrenia patients.

Keywords: Edmonton, Frailty, Frailty Phenotype, Schizophrenia, Tilburg
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1. GİRİŞ VE AMAÇ

Şizofreni, kişinin insan ilişkilerinden ve gerçeklerden uzaklaşarak, kendine

özgü iç dünyasında yaşadığı; bilişsel, emosyonel, algısal ve davranışsal değişikliklerin

görüldüğü ağır bir ruhsal bozukluktur. Şizofreni ayrıca, ruhsal durumun hemen tüm

alanlarında belirti ve bulgular gösteren, çoğunlukla genç yaşta başlayan, gidiş ve

sonlanışı hastadan hastaya değişen, işlevsellik kaybına yol açan önemli bir halk

sağlığı sorunudur (1). Günümüzde şizofreninin tek bir hastalık olmadığı, değişik oluş

nedenleri, klinik türleri, farklı sağaltım yolları olan bir bozukluklar kümesi olduğu

düşünülmektedir (2). Yapılan çalışmalarda şizofreninin nokta yaygınlığının 4.6/1000,

dönem yaygınlığının %3,3; yaşam boyu yaygının %4,0 olduğu, yaşam boyu

hastalanma riskinin de %0,7 olduğu bildirilmiştir (3). Türkiye’de yapılan yaygınlık

araştırmaları sonucunda yaygınlık ortalaması 8,9/1000 olarak bildirilmiştir. Yine bu

çalışmada bildirilen verilere göre Türkiye’de ayaktan psikiyatri hizmetlerinin %18’ini,

yataklı servis hizmetlerinin %40’ını şizofreni tanılı hastalar oluşturmaktadır (4).

Hastalığın erken yaşta başlaması ve optimal tedaviye rağmen hastaların üçte ikisinde

semptomların devam etmesi şizofreninin hastalık yükünü artırmaktadır (5).

Klinik görünümde sanrılar, varsanılar, dezorganize ya da anlaşılmaz konuşma

ve dezorganize davranış gibi pozitif belirtiler ve ilgi kaybı, duygusal katılımda azalma,

avolisyon, konuşma azlığı, zevk almada azalma gibi negatif belirtiler gözlenir.

Dikkati odaklamakta zorlanma, işlem belleğinde zayıflık, bilgiyi işleme, planlama

gibi fonksiyonlarda yeti kaybı gibi durumlar ise bilişsel bozukluk belirtileri olarak

görülebilmektedir (2). Hastalığın etiyolojisi kesin olarak bilinmese de organik

nedenler ve psikososyal faktörler gibi çevresel nedenlere bağlı olarak gelişen beynin

gelişimsel bozukluğu olarak tanımlanmakta ve tek bir oluş nedeninin olmadığı

düşünülmektedir (2).

Kırılganlık terimini bugünkü kullanımıyla 2001 yılında Fried L. ve arkadaşları

fizyolojik rezervleri azalmış, hastalıklara duyarlı ve yardıma ihtiyacı olan yaşlı

kimseleri anlatmak için kullanılmışlardır. Kırılganlık, stresörlere karşı azalmış direnci,

çoklu fizyolojik sistemlerde kümülatif düşüşlerden kaynaklanan ve olumsuz sonuçlara

karşı savunmasızlığa neden olan biyolojik bir sendrom olarak tanımlanmaktadır (6).

Birbiriyle ilişkili birkaç fizyolojik sistemi; sinir sistemi, endokrin sistem, immün

sistem, iskelet-kas sistemi, kardiyovasküler sistem, solunum sistemi ve renal
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sistemdeki rezerv, yaşlanma ile birlikte kademeli olarak azalır, ancak kırılganlıkta bu

azalma hızlanır ve homeostatik mekanizmalar bozulmaya başlar ve hızla tükenir (7).

Benzer durumun hastalıklara sekonder olarak da oluşabileceği düşünülmektedir.

Yapılan bir çalışmada altı farklı sistemdeki (hematolojik, inflamatuar, hormonal,

yağlanma, nörolojik, kas ve mikro besin) fizyolojik işlev bozukluğu değerlendirilmiş,

yaş ve kronik hastalık sayısından bağımsız olarak, anormal sistem sayısı ile kırılganlık

arasında ilişki bulunmuştur (8). Kırılganlık yaşlılarda artan mortalite riski, hastaneye

yatış, düşme, sakatlık ve bakıma muhtaçlık ile ilişkili bulunmuştur (6, 7). Psikiyatrik

hastalıklar ve ağır mental hastalıkların da hem biyolojik hem de davranışsal

mekanizmalarla doğrudan ya da dolaylı olarak kırılganlığa neden olabileceği ileri

sürülmüştür (9, 10).

Kırılganlığın tanısı klinik değerlendirme ve uygulanan ölçeklerle

koyulmaktadır. Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda, kırılganlığın belirlenmesinde

altın standart bir tanı yöntemi ya da biyobelirtecin bulunmaması ve coğrafi, kültürel

ve etnik farklılıkların olmasından dolayı prevalansının geniş bir aralıkta olduğu

saptanmıştır. Popülasyon çalışmalarında kırılganlık prevalansı %6 ile 11.1 arasında

değişirken, yatarak tedavi gören hastalarda kırılganlık oranı %25 ile 65.6 arasındadır

(11). Ruhsal bozukluğu olan hastalarda ise yaygınlığı %10 ile 84 arasında

bulunmuştur. Kırılganlığın genel popülasyondaki benzer yaştaki kişilere göre ağır

ruhsal bozukluğu olan kişilerde daha yüksek prevalansa sahip olduğu görülmektedir

(12). Ağır ruhsal bozukluğu olan kişilerde ortalama beklenen yaşam süresi yaklaşık

10 yıl daha kısadır. Bu hastalarda artan mortalite riskinin çoğunlukla komorbiditeye

bağlı olduğu düşünülmektedir (13). Kırılganlık riski yaşla birlikte artsa da ağır ruhsal

bozukluklar gibi kronik hastalığı olanlarda kırılganlık çok daha erken yaşlarda

gelişebilir (10). Ağır ruhsal bozukluğu olanlarda kullanılan psikiyatrik ilaçların sebep

olduğu metabolik hastalıklar, hareketsizlik ve bilişsel işlevlerde bozulmanın

kırılganlığa yol açarak yaşam süresini kısalttığı düşünülmektedir (13). Ayrıca yaşlı

psikiyatri hastalarında kırılganlık, yaş, cinsiyet, multimorbidite ve fonksiyonel

durumdan bağımsız olarak mortalitenin güçlü bir belirleyicisidir (14).

Kırılganlık ile ilgili ruh sağlığı alanında yapılan çalışmalar daha çok 65 yaş

üzeri yaşlı hastalarda ve depresyon ile kırılganlık arasındaki ilişki üzerinde

durmuşlardır (15, 16). Son yıllarda ağır ruhsal bozukluğu olanlarda kırılganlık ile

ilgili yapılan çalışma sayısı giderek artmaktadır (12, 17, 18). Literatür incelendiğinde,

yurtdışı çalışmalarında şizofreni tanılı hastalarda da kırılganlık incelenmiştir.
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Kırılganlığın genel popülasyondaki benzer yaştaki kişilere göre ağır ruhsal bozukluğu

olan kişilerde daha yüksek prevalansa sahip olduğu , bu durum ağır ruhsal bozukluğu

olan kişilerde genel popülasyondakilere göre daha erken yaşlarda kırılganlığın

gelişebileceğini düşündürmektedir (12). Şizofreni tanılı hastalarda yapılan bir

çalışmada kırılganlığın kullanılan psikotrop ilaç sayısı ile ilişkili olduğu bulunurken

(18), bir başka çalışmada kırılganlığın şizofreni tanılı hastalarda istihdam süresini ve

kişinin ekonomik gelirini azalttığını göstermiştir (19). Yine şizofreni tanılı hastalarda

ciddi bilişsel işlev bozukluğu olanlarda bilişsel işlevi normal olan hastalara göre

kırılganlığın daha şiddetli olduğu saptanmıştır (20). Tedaviye dirençli şizofreni tanılı

hastalarda yapılan bir çalışmada ise kırılganlığın yaşla birlikte arttığı ve ruhsal

hastalığın şiddeti ile pozitif korelasyon gösterdiği, bu hastaların daha genç yaşta

kırılganlık geliştirdiği, kırılgan hastalarda depresyon, bilişsel bozukluk ve polifarmasi

oranının daha fazla olduğu ve bu hastaların enstrümantal günlük yaşam aktivitelerinde

daha fazla bozulma yaşadıkları gösterilmiştir (21). Kırılganlığın şizofreni ve diğer

psikotik bozukluklar, bipolar duygulanım bozukluğu, majör depresyon ve şiddetli

anksiyete bozukluğu tanısı alan hastalarda değerlendirildiği çalışmalarda kırılganlık

ve psikotik bozukluğun şiddeti arasındaki ilişkinin incelenmediğine dikkat çekilmiştir

(12). Ayrıca gelecekte şizofreni tanılı hastalarda yapılacak çalışmalarda, kullanılan

ilaçlarla kırılganlıktaki değişimin incelenmesi gerektiği böylece kırılganlıkla ilgili

bilgilerin doğruluğunun ve genellenebilirliğinin artırılabileceği belirtilmiştir (21).

Araştırmalarda kırılganlık kavramının klinik önemi doğrulanmıştır: Bir dizi

sağlık disiplini (tıp, hemşirelik, psikoloji, sosyal hizmet gibi) kırılganlığı klinik olarak

yararlı bir kavram olarak görmektedir. Kırılgan birey, kırılganlığın doğası gereği

dinamik bir konumdadır ve alınan önlemler, uygulanan erken müdahaleler ile bireyin

mevcut kırılganlık durumu değişebilir (22). Hedeflenen müdahalelerin, kırılgan

bireyin özerklik kaybından önce başlatılmasının çok daha etkili olduğu saptanmıştır

(23).

Ancak şizofreni hastalarında kırılganlığın araştırıldığı çalışma sayısı

yetersizdir. Ülkemizde ise şizofreni tanılı hastalarda kırılganlığın değerlendirildiği bir

çalışma bildiğimiz kadarıyla bulunmamaktadır. Klinik uygulamada kırılganlık ile

ilgili farkındalığın artırılması, kırılganlık kavramlarına ve değerlendirmelerine

aşinalık sağlanması, görüşme sırasında kırılganlıkla ilgili kolay uygulanabilir

ölçeklerin kullanımının sıklığının artması bu hasta grubunun belirlenmesinde ve

takibinde faydalı olacaktır. Şizofreni tanılı hastalarda erken dönemde kırılganlığın ve
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ilişkili faktörlerin belirlenmesi, ilgili önlemlerin alınması ile kırılganlığın ilerleme

hızı azaltılabilir. Alınacak önlemlerle, kırılganlığın ilerleme hızı azaltılarak hastaların

mortalite riski, bakım masrafları, hastanede uzun yatış süreleri, düşme, sakatlık gibi

riskler azaltılabilir. Kırılganlığın erken fark edilmesiyle yapılacak müdahaleler bireyin

çok daha uzun süre bağımsız yaşamasına olanak sağlayacak ve böylece topluma

katkısı çok daha uzun süre olacaktır.

Çalışmamızda şizofreni tanılı hastalarda kırılganlığın belirlenmesi,

kırılganlıkla ilişkili olabilecek sosyodemografik ve klinik faktörlerin (algılanan sosyal

destek, depresyon, bilişsel fonksiyon, işlevsellik düzeyi) saptanması amaçlanmıştır.

Çalışmamızın hipotezi ise şizofreni tanılı hastalarda algılanan sosyal destek,

depresyon, bilişsel işlev gibi faktörlerin kırılganlığı etkileyerek, şizofrenide

kırılganlığın yaştan bağımsız olarak çok daha erken yaşta gelişen bir durum olduğu

yönündedir.
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. ŞİZOFRENİ

2.1.1. Tanımı

Şizofreni kelimesi, Yunanca ayrık veya bölünmüş anlamına gelen "şizo"

(schizein) ve akıl anlamına gelen "frenos" (phren) sözcükleri birleşimi ile oluşur.

Şizofreni, kişinin insan ilişkilerinden ve gerçeklerden uzaklaşarak, kendine özgü iç

dünyasında yaşadığı; bilişsel, emosyonel, algısal ve davranışsal değişikliklerin

görüldüğü ağır bir ruhsal bozukluktur. Günümüzde şizofreninin tek bir hastalık

olmadığı, değişik oluş nedenleri, klinik türleri, farklı sağaltım yolları olabilen bir

bozukluklar kümesi olduğu düşünülmektedir (2). Şizofreni, ruhsal durumun hemen

tüm alanlarında belirti ve bulgular gösteren, çoğunlukla genç yaşta başlayan, gidiş ve

sonlanışı hastadan hastaya değişen, önemli ölçüde işlevsellik kaybına yol açan bir

halk sağlığı sorunudur (1).

2.1.2. Tarihçesi

M.Ö.400’lü yıllarda Hipokrat ruhsal hastalıkları ilk kez tıbbi bir durum olarak

ele almıştır. Ancak uzun yıllar ruhsal hastalığı olanlar toplum tarafından kabul

görmemiş, hatta toplum tarafından dışlanmış, çeşitli işkencelere maruz kalmışlardır.

18.yy’ın sonlarına kadar bu kişiler korkulan, kapatılan, cezalandırılan, alay edilen

konumda olmuşlardır. Aynı dönemde İslam dünyasında ise ruh hastalarına karşı

hoşgörü ile yaklaşılmış, Kudüs ve Bağdat kentlerinde 8.yy’da ruh hastaları için

hastaneler kurulmuş, İbni Sina’nın ‘Kanun‘ eserinde ise on iki çeşit ruhsal hastalık

tanımlanmıştır (1).

Modern psikiyatrideki şizofreni tanı, tedavi ve araştırmalarının başlangıcı 18.

yy’da Philippe Pinel tarafından başlatılmıştır. 1856’da ‘Démence Précoce’ (latince:

"erken bunama") terimini genç erişkinleri etkileyen bir sendrom olarak ilk kullanan

Bénédict Morel olmuştur. Daha sonraki yıllarda Ewald Hecker ‘hebephrenie’

sözcüğünü, Laseque kötülük görme sanrılarını (delire de persecutions), 1874 ise

‘katatoni’ tanımını Karl Kahlbaum yapmıştır (1).

1899 yılına gelindiğinde ise geniş ve kapsamlı şekilde şizofreni tanımını yapan

Alman ruh hekimi Emil Kraepelin olmuştur. Daha önceki yıllarda ayrı birer hastalık

olarak görülen dementia praecox, katatoni ve hebefreni kavramlarını tek bir hastalık
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olarak, ortak özellik gösteren; erken yaşta başlangıç ve bilişsel, duygusal alanlarda

yıkımla seyreden ‘demans preacox’ (erken bunama) başlığı altında birleştirmiştir.

Klinik tabloda varsanı, sanrı, düşüncenin yapısında bozulma, enkoherans, künt affekt,

negativizm, stereotipiler ve içgörü kaybı olarak açıklamıştır. Kraepelin aynı zamanda

psikiyatrik hastalıkları yıkım gösteren (dementia praecox) ve göstermeyen (manik-

depresif psikoz) sonlanım tipine göre ikiye ayırmıştır. Dementia praecox tanımını ise

daha sonrasında hebefrenik tip, katatonik tip ve paranoid tip olarak üç sınıfa ayırmıştır

(1).

Kraepelin’in yaptığı tanım 1911 de İsviçreli ruh hekimi Bleuler tarafından

tamamlanmıştır. Eugene Bleuler ‘dementia praecox’ teriminin ‘şizofreni grubu

hastalıklar’ olarak değiştirilmesini önermiştir. Bleuler hastalığın belirti ve bulguları

üzerinde, gidiş ve sonlanıştan daha çok durmuştur. Hastalıkla ilgili en önemli yaptığı

tanımlama düşünce yapılanması ve belirtilmesinde ki parçalanma olmuştur. Sanrı ve

varsanı gibi psikotik belirtilerin manik-depresif hastalık gibi diğer bozukluklarda da

görülebildiğini ancak dağılmış düşünce yapısının şizofreniye özgü olduğunu

belirtmiştir. Çağrışımlarda ki yarılmayı hastalığın temel belirtisi görmesi nedeniyle

‘zihin yarılması’ anlamına gelen ‘şizofreni’ terimini önermiştir. Bleuler hastalığın

temel belirtilerini asosiasyon bozukluğu, ambivalans, otizm, affektte küntleşme olarak

açıklamıştır. Diğer görülen varsanı, sanrı, katatoni ve motor bozuklukları ‘eşlik eden

belirtiler’ olarak tanımlamıştır. Temel belirtilerin hastalığın seyri boyunca kaldığını,

eşlik eden psikotik belirtilerin ise hastalık seyri sırasında dalgalanma gösterdiğini

belirtmiştir. Bleuler aynı zamanda şizofrenide ki diğer alt tiplere ek olarak basit tipide

tanımlamıştır (1).

Alman psikiyatr Kurt Schneider, 1930 yılında şizofreni için patognomik

özellikte olduğunu belirttiği birinci sıra belirtileri tanımlamıştır. Schneider daha çok

bizar sanrı ve varsanıların üzerinde durmuştur. Düşünce çalınması, düşünce sokulması,

düşünce yayınlanması (düşüncelerin başkalarınca okunması, çevreye yayılması),

düşünce çekilmesi, kişinin kendisi hakkında konuşan ve davranışları ile ilgili yorum

yapan sesler duyması, düşüncenin, hareketin dışarıdan kontrol edilmesi Schneider’in

birinci sıra belirtilerindendir. Her ne kadar Schneider bu belirtileri şizofreniye özgü

belirtiler olarak tanımlasa da daha sonraki yıllarda yapılan araştırmalarda bu

belirtilerin şizofreniye özgü olmadığı, psikoaktif maddelerin veya genel tıbbi bir

bozukluğun neden olduğu psikotik bozukluklarda ve psikotik özellikli duygudurum

bozukluklarında da benzer belirtilerin görülebileceği ortaya konulmuştur (1).
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Daha sonra yapılan araştırmalar tanı ölçütleri geliştirmeyi hedeflemiştir. 1948

yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), ruhsal hastalıklara ilk kez ‘’Uluslararası Hastalık,

Yaralanma ve Ölüm Nedenleri El Kitabı’’nda yer vermiştir. 1975 yılında ‘’Ruhsal ve

Davranışsal Bozukluklar Sınıflandırması-9’’, 1992 yılında ‘’Ruhsal ve Davranışsal

Bozukluklar Sınıflandırması-10’’ tanı kılavuzları yayımlanmış şizofreni hastalığı

‘Şizofreni, Şizotipal ve Sanrılı Bozukluklar’ başlığı altında yer almıştır.

Amerikan Psikiyatri Birliği (APB) tarafından geliştirilen DSM I(Diagnostic

and Statistical Manuel of Mental Disorders /Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve

Sayımsal El Kitabı) sınıflandırmasının ilk sürümü 1952 yılında yayımlanmıştır.

Şizofreni hastalığı ‘‘Şizofrenik Reaksiyon’’ olarak tanımlanmıştır. Bu sınıflandırmada

tüm ruhsal hastalıklar ‘’tepkisel’’ olarak ele alındığı için hastalıklar ‘reaksiyon’ olarak

tanımlanmıştır. 1968 de yayımlanan DSM-II’de şizofrenik reaksiyon kaldırılmış

yerine ‘’Şizofrenik Bozukluklar’’ kavramı getirilmiştir. Yine bu versiyonda ‘’latent

şizofreni’’ kavramından bahsedilmiştir. Dahil edilme ve dışlanma kriterlerinin

eklendiği DSM-III tanı ölçütleri 1980 de yayımlanmıştır. 1987 de düzeltilmiş

versiyonunda (DSM-III-R) 45 yaşından önce başlangıç ve zeka geriliğinden dolayı

olmama kriterleri kaldırılmıştır. 1994’de yayımlanan DSM-IV’de tanı başlığı

‘’Şizofreni ve Diğer Psikotik Bozukluklar’’ olarak düzeltilmiştir. International

Classification of Disease 10 - Uluslararası Hastalık Sınıflandırması 10 (ICD-10) tanı

kılavuzu ile benzer özellikleri olan DSM-IV‘de farklı olarak hastalığın gidişinde altı

aylık süreyi, sosyal ve işlevsel alanlardaki bozulmayı gerekli görmüştür. ICD-10’da

ise Schneider’in birinci sıra belirtileri daha fazla vurgulanmış ve en az bir aylık

sürmesi belirtilmiştir. 2013 de yayımlanan DSM-V’de ise ‘’Şizofreni Spektrumu ve

Diğer Psikotik Bozukluklar’’ üst başlığı kullanılmıştır (1).

2.1.3. Epidemiyoloji

Şizofreni hakkında yapılan epidemiyolojik araştırmalar yıllar içinde

gelişmektedir. Bugün ki elde edilen veriler etiyolojik faktörlerin anlaşılmasına katkı

sağlamaktadır. Hastalığın erken yaşta başlaması ve optimal tedaviye rağmen

hastaların üçte ikisinde semptomların devam etmesi şizofreninin önemli hastalık yükü

olarak görülmesini açıklamaktadır (5). Çok uzun yıllar psikotik bozukluklardan

bahsedildiğinde sadece şizofreni olgularının üzerinde durulmuş ve yaşam boyu

şizofreni yaygınlığı ‘tüm toplumlarda görülme oranı %1’ gibi genel bir ifade

kullanılmıştır. Ancak son zamanlarda yapılan araştırmalarda şizofrenin her toplumda



8

aynı oranda görülmediği, toplumlar arası dağılımın farklı olduğu ortaya koyulmuştur

(1).

Yaygınlık (prevelans) ve sıklığı (insidans) toplumlar arası farklılık

göstermektedir. Yaygınlık (prevelans) terimi bir toplumda, belirli bir sürede var olan

olgu sayısını ifade etmektedir. Sıklık (insidans) ise bir toplumda belirli bir sürede

ortaya çıkan yeni olgu sayısıdır. Yapılan sistematik bir gözden geçirme çalışmasında

şizofreninin nokta yaygınlığı 4.6/1000, dönem yaygınlığı için 3,3, yaşam boyu

yaygınlığı 4,0 olarak bildirilmiştir. Çalışmada aynı zamanda yaşam boyu hastalanma

riski de %0,7 olarak bildirilmiştir (3). Türkiye’de yapılan yaygınlık araştırmaları

sonucunda yaygınlık ortalaması 8,9/1000 olarak bildirilmiştir (4). Yine bu çalışmada

bildirilen verilere göre Türkiye’de ayaktan psikiyatri hizmetlerinin %18’ini , yataklı

servis hizmetlerinin %40’ını şizofreni hastaları oluşturmaktadır. Şizofrenide

iyileşmeye karşı kalıcılığın tanımları çok boyutludur, pozitif belirti göstermeyen

ancak hafif rezidüel belirtisi olanların aktif hasta sayılıp sayılmayacağı belirsiz

olduğundan bu durum yaygınlık çalışmalarını etkilemektedir. İyileşme tanımının daha

işlevsel hale getirilmesi ileride yapılacak olan yaygınlık çalışmalarına katkı

sağlayacaktır (3).

Yapılan çalışmalarda şizofrenin yıllık sıklığı ise 15.2/100.000 kişi olarak

bildirilmiştir. Ayrıca şizofreni sıklık oranı cinsiyet, göç durumu, kentsel- kırsal yaşam

gibi farklı nüfus özelliklerine göre değişiklik göstermektedir (24). Kentsel yerleşimin

şizofreni ve eşik altı psikoz gelişme riskini kırsal yerleşime göre 3 kat arttırdığı

çalışmalarda gösterilmiştir (25). Batı toplumlarında ve Türkiye’de benzer şekilde

kentsel yerleşimde şizofreni sıklığı ve yaygınlığı kırsal yerleşime göre daha yüksek

bulunmuştur (4, 26).

Şizofreni hastalarının sosyodemografik özelliklerine bakıldığında erkeklerde

daha yaygın görüldüğü, hastalığın başlangıç yaşının geç ergenlik, erken erişkinlik

döneminde olduğu, genel topluma göre daha düşük eğitim seviyesine sahip oldukları

ve şizofreni hastalarının bekar ve boşanmış olma oranının genel topluma göre daha

yüksek olduğu bilinmektedir. Daha önceki çalışmalarda kadın erkek yaygınlığı eşit

olarak görülürken, bilinenin aksine son yapılan çalışmalar şizofreni yaygınlık ve

sıklığının erkeklerde kadınlara göre çok daha yüksek olduğunu göstermiştir (24).

Yapılan çalışmalarda erkek/kadın oranı ise 1,4/1 olarak belirtilmiştir (27). Türkiye’de

de yapılan çalışmalarda ise şizofreni yaygınlığının erkek/kadın oranı 1,5/1 olarak

bildirilmiştir (4). Şizofreni için ortalama başlangıç yaşı 15-25 olarak belirtilmiş olup
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erkeklerde kadınlara göre daha erken başlangıç eğilimi olduğu saptanmıştır.

Erkeklerde 19 yaş civarında, kadınlarda ise 23 yaş civarında hastalık başlangıcı

görülmektedir. Özellikle kadın cinsiyette 40 yaş civarında ilk şizofreni atağı

görülebilmektedir. 10 yaşından önce ve 60 yaşından sonra başlangıç ise çok daha

nadir olarak bildirilmiştir (28). Şizofreni hastalarının eğitim durumu

değerlendirildiğinde hem bozukluğun ortaya çıktığı yaş grubu eğitim sürecinin aktif

olduğu bir döneme denk gelmesi nedeniyle hem de psikotik belirtilere bağlı

işlevsellikte bozulma nedeniyle genel topluma göre çok daha düşük eğitim seviyesine

sahip oldukları bildirilmiştir (29). Şizofreni hastalarının meslek ve çalışma durumları

incelendiğinde işsizlik ve istihdam edilememe durumunun daha sık olduğu

bildirilmiştir. Bu durumda yine benzer şekilde iş süreci döneminin hastalık

belirtilerinin görüldüğü döneme denk gelmesi ile açıklanmaktadır (30). Şizofrenide

görülen belirtiler ve tedavi süreçleri kişilerin uzun süreli ilişki kurmasını

güçlendirmekte ve ilişkilerini sürdürmesine de engel olmaktadır. Genel topluma

kıyasla şizofreni hastaları arasında bekar ve boşanmış olma oranı daha yüksektir (30).

Hastalığın gidişatı erkeklerde kadınlara göre daha kötü seyirlidir. Erkeklerde

psikotik alevlenmeler, hastaneye yatış sayısı daha fazla olup aynı zamanda daha kötü

sosyal işlevsellik, daha belirgin negatif belirti, daha fazla bilişsel yıkım görülmektedir.

Kadınlarda ise duygudurum belirtileri daha ön planda ve daha iyi sosyal işlevsellik

bildirilmiştir (31).

2.1.4. Risk Faktörleri

Şizofreni için yatkınlık oluşturan özellikler bulunmaktadır. Bu risk

faktörlerine örnek olarak; kalıtımsal ve çevresel risk faktörleri belirlenmiştir.

Şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar için en önemli risk faktörü ailede ve özellikle

birinci derece yakında (kardeş, anne, baba) psikotik bozukluk bulunmasıdır (32).

Benzer şekilde güçlü kanıtları olan bir diğer kalıtımsal faktör ise ailede herhangi bir

psikiyatrik hastalık bulunmasıdır. Tüm psikiyatrik hastalıklar artan risk ile ilişkilidir

ancak en yüksek risk artışı ailede bipolar bozukluğun bulunması durumunda

görülmektedir. Ailede psikiyatrik hastalığı bulunan kişi sayısının artması da riski

artırmaktadır. Bir diğer kalıtımsal risk faktörü ise ileri baba yaşıdır. İlerleyen baba

yaşı sperm hücrelerinde görülen, diğer vücut hücrelerinde görülmeyen, somatik

mutasyonların görülmesi sonucu doğan bebekte artan şizofreni riski ile

ilişkilendirilmiştir (33).
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Çevresel risk etmenleri olarak ailenin düşük sosyoekonomik duruma sahip

olması, annenin gebelik döneminde yaşadığı olumsuz durumlar, doğum

komplikasyonları, erken çocukluk döneminde bakım veren ile ilişkili durumlar,

ergenlik döneminde yaşanan problemler örnek verilmektedir. Düşük sosyoekonomik

durum; ailenin düşük eğitim seviyesinin düşük gelir düzeyine neden olması ve düşük

gelir seviyesinin de beslenme yetersizliklerine neden olması olarak açıklanmaktadır

(34). Annenin gebelik döneminde beslenme yetersizliği yaşaması veya vitamin

eksikliklerinin varlığı fetüsün beyin gelişimini olumsuz yönde etkileyebilir. Yine

gebelik döneminde annenin geçirdiği enfeksiyonlar fetüs de inflamatuar yanıtı uyarıp

sinir hücrelerinin gelişimini engelleyerek şizofreni gelişme riskini artırmaktadır (35).

Gebelik döneminde annenin yaşadığı stres verici olayların çocukta şizofreni gelişimi

ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Gebelikte anne karnında maruz kalınan sigara,

alkol ve maddenin çocukta şizofreni gelişme riskini artırdığı bilinmektedir (36).

Cannon ve arkadaşları doğum sırasında yaşanan komplikasyonların çocukta şizofreni

riskini artırdığını bulmuşlardır (37). Erken çocukluk döneminde bakım verene dair

yaşanan olumsuzlukların ileri ki yaşamda şizofreni ve psikoz gelişme riskini artırdığı

bulunmuştur (38). Bakım verene dair olumsuzluklara örnek olarak ebeveyn kaybı

veya ayrılığı veya ebeveynden ayrı kalma örnek gösterilebilir. Yine erken çocukluk

döneminde maruz kalınan ihmal ve istismar şizofreni ve psikoz riskini artırdığı gibi

aynı zamanda eşik altı psikotik belirtilerin görülme sıklığını da artırmaktadır (39).

Çevresel risk faktörlerine bir diğer örnek ise esrar kullanımıdır. Kullanılan esrar

miktarı ve süresi riski etkilemekle birlikte esrar kullanımı şizofreni ve psikoz gelişme

riskini 2 kat artırmaktadır (40). Alkol kullanımı ile şizofreni ve eşik altı psikoz

belirtileri yaşama riski iki kat artmaktadır (39). Yapılan çalışmalarda göçmenlik ve

psikoz arasında güçlü ilişki bulunmuştur. Göçmenlik, yaşanılan dışlanma, sosyal

eşitsizlik ciddi bir psikososyal stres etmeni olması nedeniyle kişide psikoz riskini

artırmaktadır. Ancak bu risk artışı toplumdan topluma ve etnik kökene göre farklılık

göstermektedir (41).

2.1.5. Klinik Bulgular

Hastalık, içgörü, algılama ve düşünme yetilerinde meydana gelen

bozukluklara bağlı olarak kişinin davranışlarında değişim, duyguların

deneyimlenmesi ve ifade edilmesi, algılama ve bilişsel işlevler gibi birçok alanda

bozulmalara bağlı belirtiler ortaya çıkarabilir. Bu bozulmalar, şizofreni hastasının



11

kendisini rahatsız etmeye başlayan dış dünyadan bağımsız, kişiler arası ilişkilerden ve

gerçeklerden uzaklaşarak kendi kendine yeni bir dünya kurmasına yol açar. Klinik

görünümde belirtiler pozitif belirtiler sanrılar, varsanılar, darmadağın ya da

anlaşılmaz konuşma ve dağınık davranış; negatif belirtiler ilgi kaybı, duygusal

katılımda azalma, kalkışamama, konuşma azlığı , zevk almada azalma gibi durumları

kapsar. Dikkati odaklamakta zorlanma, işlem belleğinde zayıflık, bilgiyi işleme,

planlama gibi fonksiyonlarda yeti kaybı gibi durumlar ise bilişsel belirtiler olarak yer

alır (2). Hastalığın patognomonik bulgusu olmadığı gibi tanı için kullanılan

şizofreniye özgü laboratuvar bulgusu ya da yapısal beyin değişikliği bulunmamaktadır.

Hastalığın başlangıç yaşı ortalama 15-25 yaş olarak belirtilmiş olup erkeklerde

kadınlara göre daha erken başlangıç eğilimi göstermektedir. Erkeklerde 19 yaş

civarında, kadınlarda ise 23 yaş civarında hastalık başlangıcı görülmektedir (28). 25-

44 yaş arasında tanı konma sıklığı diğer yaş gruplarına göre iki kat arttığı

bilinmektedir (1).

Hastalık öncesi dönemde hastaların genellikle içe kapanık, sessiz, yalnız, tuhaf

kişiler olduğu, şizoid veya şizotipal kişilik özellikleri gösterdiği bilinmektedir. Okul

performansında düşme, isteksizlik, obsesif kompulsif davranışlar hastalığın ilk

belirtileri olabileceği gibi bu durum ilk psikotik epizoda kadar aylar hatta yıllar

boyunca devam edebilmektedir. İlk psikotik epizot ise bazen bir tetikleyici etmen ile

bazen de kendiliğinden olabilmektedir (42). Kimi hastada ilk şikayetler vücut ağrısı,

güçsüzlük, sindirim sistemi sorunları gibi bedensel yakınmalar olarak ortaya çıkabilir

(28).

Şizofreni hastalarının genel görünümleri ilgisiz, donuk, vurdumduymaz ve

çekingen olabilmektedir. Öz bakımda azalma, sebepsiz gülme, kendi kendine

konuşma izlenebilir (2).

Konuşmalarına düşünce içeriğindeki bozukluklar, sanrılar ve acayiplikler

genellikle yansır. Kendiliğinden konuşma belirgin olarak azalmıştır. Konuşmada

düzensizlik, dağınıklık, hızlanma, yavaşlama, fakirleşme, mantık dışılık, kalıplaşmış

yineleme (stereotipi), konuşma yankılanması (ekolali), çok konuşma, hiç konuşmama

(mutizm) gibi klinik bulgular gözlenebilir. Ses tonu tekdüze olabilir ve kullanılan

ilaçlara bağlı sözcükleri yuvarlayarak konuşma izlenebilir (2).

Duygulanımda hastalığın başlangıç dönemlerinde ağır bir bunaltı, ilerleyen

zamanda ise duygusal tepkilerde azalma, vurdumduymazlık, duygularda

yüzeyelleşme ve küntleşme görülmektedir. Duygulanımda uygunsuzluk;yersiz gülme,



12

ağlama, taşkınlık izlenebileceği gibi kimi hastada paniğe benzer sıkıntılı durum

görülebilir (2).

Hastalarda psikoz sonrası çökkünlük görülebilmektedir. Ancak depresyon

prepsikotik ve postpsikotik dönemlerde, hastalık süresince hastalığın bir bileşeni

olarak ya da kullanılan antipsikotiklerin yan etkisi şeklinde ortaya çıkabilir (43).

Bilişsel işlevde görülen bozukluklar pozitif ve negatif belirtiler gibi hastalığın

temel özelliklerinden biri olarak görülmektedir. Şizofreni hastalarında görülen bilişsel

bozulmalar daha çok yürütücü işlev, dikkati sürdürme, çalışma belleği (working

memory) , sözel ve görsel bellek, öğrenme ve işlem hızı gibi alanlarda görülmektedir

(44). Hastalarda bilinç açık ve yönelim genellikle yerindedir. Dikkatleri kolay

dağılabilir, sorulara geç ya da yanlış cevap verebilirler. Zekâ seviyesinde belirgin bir

gerileme olmasa da, soyutlama yetisinde zayıflamanın ve belirgin bir yıkımın

görüldüğü kimi süreğen hastalarda zekâ seviyesinde de eksilme, gerileme, azalma

olduğu izlenimi edinilebilir (2).

Algı bozuklukları sıklıkla hastalığa eşlik etmektedir. Varsanılar sıktır ve

çoğunlukla işitsel varsanılar görülmektedir. Kişinin davranışları hakkında yorumlarda

bulunan konuşmalar, iki kişinin yine hastanın davranışları hakkında konuştuğunu

duyma, olumsuz sözler, küfürlü konuşma, komut veren sesler duyma ve kendi

düşüncelerinin kulağına ses olarak gelmesi şeklinde işitsel varsanılar olabilir.

Şizofrenik varsanılar çoğunlukla benliğe uyumludur. Varsanıların yanı sıra

yanılsamalar, depersonalizasyon, derealizasyon da görülebilir (2).

Düşünce hızında, amaca uygunluğunda, çağrışımların düzeninde bozukluklar

görülebilir. Düşünce içeriğinde fakirleşme, aşırı değer verilmiş düşünceler ya da

sanrılar görülebilir. Sanrılar; referans (üzerine alınma), etkilenme, kıskançlık,

perseküsyon (kişiye zarar verileceği), büyüklük, erotomani (başkalarının kendisine

aşık olduğu), düşüncelerinin değiştirildiği, çalındığı veya yayınlandığı şeklinde

olabilir. En sık görüleni kötülük görme (perseküsyon) sanrılarıdır. Düşüncenin

oluşturulması ve akışındaki değişiklikler arasında; düşüncelerde azalma, düşünce

blokları (düşünce akışının aniden kesintiye uğraması), çağrışımlarda dağınıklık,

konuşma yapısının tümüyle kaybolması gibi belirtiler bulunur. Düşünce zamanla

soyutluktan çıkar somutlaşır (2).

Genel davranış ve devinimde en sık ağır ilgisizlik, istekli eylemde azalma

(avolisyon), ve toplumdan çekilmedir. Kimi hastalar komut verildiğinde hemen yerine

getirme(otomatik boyun eğme), manyerizm (garip yüz, göz devinimi), kalıplaşmış,
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amaçsız yineleyici el, kol, beden hareketi, sallanma, koridor arşınlama, sık sık elini

yüzüne götürme, tike benzer stereotipik hareket, bazen taşkınlık, saldırganlık, katatoni

belirtisi (katatonik eksitasyon) gibi geniş bir aralıkta hareket bozuklukları izlenebilir

(2).

Çoğunlukla genel fizik muayene normaldir ancak bazı hastalarda minor

fiziksel anomaliler görülebilmektedir. Çıkık oksipital kemik, çıkık alın, çatallı küçük

dil, yapışık kulak memesi, bitişik kaş, tırnak anomalileri, küçük parmak eğriliği, ayak

parmağında kısmi yapışıklık minor fiziksel anomalilere örnek olarak verilebilir (2).

2.1.6. Tanı Ölçütleri

Şizofreni tanısı koymak için herhangi bir patognomik belirti, hastalığa özgü

laboratuvar bulgusu veya yapısal beyin değişikliği bulgusu yoktur (1). Hastalık tanısı

geliştirilen tanı ölçütleri, sınıflandırma kılavuzlarına göre koyulmaktadır. En sık

kullanılan tanı sistemleri Amerikan Psikiyatri Birliğinin hazırladığı ‘‘Mental

Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal Sınıflandırması’’ (DSM) ve Dünya Sağlık

Örgütünün ‘‘Ruhsal ve Davranışsal Bozukluklar Sınıflandırması-10’’ (ICD-10) tanı

kılavuzudur.

2.1.6.1. Bleuler’in Şizofreni Tanımlaması

Hastalığın etkilerini temel ve ikincil belirtiler olmak üzere iki kümeye

ayırmıştır. Temel belirtiler her şizofreni hastasında bulunması gereken belirtilerdir.

İkincil belirtiler temel belirtilerin üzerine eklenen belirtilerdir. İkincil belirtiler başka

ruhsal hastalıklarda da görülebilmektedir (2).

Temel belirtiler (4 A belirtisi olarak bilinir);

1.Duygulanımda bozukluk (Affect); aşırı aldırmazlık, ilgisizlik, duygusal

tepkilerde küntleşme, uygunsuzluk, dengesizlik.

2.Ambivalans (Ambivalance); karşıt duygu ve eğilimlerin birlikte yaşanması.

3.Otizm (Autism); gerçek dünya ile ilişkiyi azaltarak ya da keserek kendisine

göre bir iç dünya oluşturması, ona göre davranması.

4.Çağrışımlarda bozukluk (Association); çağrışımlarda düzen ve sürekliliğin

bozulması. Düşüncede bloklar, duraklamalar, kaymalar, yoğunlaşma, sözcük salatası,

garip ve anlaşılamayan düşünce.
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5.Bilinç, yönelim ve bellekte temel bozuklukların olmayışı. Bu dört temel

belirtinin açık bir bilinçlilik durumunda görülmesi de beşinci temel koşuldur.

İkincil belirtiler;

1.Sanrılar, yanılsamalar, yineleyici (stereotipik) fikirler ve uğraşlar

2.Varsanılar

3.Devinim (hareket) bozuklukları, katatoni belirtileri, balmumu esnekliği,

garip duruşlar, kalıplaşmış yineleyici hareketler, karşıtcılık

2.1.6.2. Schnieder’in İlk Sıra Belirtileri

1.Somatik pasivite (bedensel edilgenlik olgusu); dış güçler tarafından bedenin

etkilenmesi.

2.Düşünce çalınması, düşünce sokulması, düşünce yayınlanması; düşüncelerin

başkalarınca okunması, çevreye yayılması.

3.Sanrısal algılama

4.Duygu, düşünce ve dürtülerin dış güçlerce etkilenip denetlendiği duygusu

5.Genel olarak gerçeklikten uzaklaşma, farkındalık yetisini kaybetme

6.İşitme varsanıları

-Kendi düşüncelerinin yüksek sesle söylendiğini işitme.

-Kendisine emir veren, yönlendiren seslerin işitilmesi.

-Kendisiyle kavga eden, tartışan seslerin işitilmesi.

Bu belirtiler daha çok ABCD semptomları olarak hatırlanır. İşitme

halüsinasyonları, düşünce yayınlanması, düşüncelerinin kontrol edildiği düşüncesi ,

sanrısal algılama (2).

2.1.6.3. DSM-5 Şizofreni Tanı Ölçütleri

A. Aşağıdaki belirtilerden ikisinden (ya da daha çoğundan) her biri, bir aylık

(ya da başarıyla tedavi edilmişse daha kısa) bir sürenin önemli bir kesiminde bulunur.

Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3) olması gerekir.

1.Sanrılar,

2.Varsanılar,

3.Darmadağın konuşma (örneğin sık sık konudan sapma gösterme ya

da anlaşılmaz konuşma),
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4.İleri derecede dağınık davranış ya da katatoni davranışı,

5.Silik (negatif) belirtiler (duygusal katılımda azalma ya da

kalkışamama).

B. Bu bozukluğun başlangıcından beri geçen zamanın önemli bir kesiminde, iş,

kişiler arası ilişkiler ya da kendine bakım gibi, bir ya da birden çok ana alanda

işlevsellik düzeyi, bu bozukluğun başlangıcından önce erişilen düzeyin belirgin olarak

altındadır (ya da çocukluk ya da ergenlikte başlamışsa, kişiler arası, okulda, ya da işle

ilgili işlevsellik, erişilmesi beklenen düzeye erişemez).

C. Bu bozukluğun süre giden bulguları en az altı ay sürer. Bu altı aylık evre, A

tanı ölçütünü karşılayan, en az bir aylık (ya da başarıyla tedavi edilmişse daha kısa

süreli) belirtileri (açık evre belirtilerini) kapsamalıdır ve ön (prodromal) ve artakalan

(rezidüel) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk; ön ya da artakalan evreleri

sırasında, yalnızca silik (negatif) belirtilerle ya da bu hastalığın A tanı ölçütünde

sıralanan iki ya da daha çok belirtinin eşik altı biçimleriyle (örneğin yadırganacak

denli olağana aykırı inançlar, olağandışı algısal yaşantılar) kendini gösterebilir.

D.Şizoaffektif bozukluk ya da psikoz özellikleri gösteren depresyon

bozukluğu ya da iki uçlu (bipolar) bozukluk dışlanır, çünkü ya 1) açık evre

belirtileriyle eş zamanlı olarak yeğin (majör) depresyon ya da mani dönemleri ortaya

çıkmamıştır ya da 2) açık evre belirtilerinin olduğu sırada duygu durum dönemleri

ortaya çıkmışsa bile, bunlar hastalığın açık ve artakalan dönemlerinin toplam

süresinin en az bir kesiminde bulunmuştur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (örneğin kötüye kullanılabilen bir madde, bir

ilaç) ya da başka bir sağlık durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanamaz.

F. Otizm açılımı kapsamında bir bozukluk ya da çocuklukta başlayan bir

iletişim bozukluğu öyküsü varsa, şizofreni tanısı konabilmesi için gerekli diğer

belirtilerin yanı sıra belirgin sanrılar ya da varsanılar da en az bir aylık (başarıyla

tedavi edilmişse daha kısa) bir süreyle varsa, ayrıca şizofreni tanısı konur. DSM 5’e

göre şizofreninin tüm alt tipleri kaldırılmış olup, eşlik eden katatoni belirtileri var ise

belirleyici olarak katatoni tanısı eklenebilmektedir (5).

2.1.6.4. ICD-10 Şizofreni Tanı Ölçütleri

A.Düşünce yankılanması, düşünce sokulması ya da çekilmesi, düşünce

yayınlanması,
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B.Kontrol edilme, etkilenme ya da edilgenlik sanrıları (beden hareketlerini,

özel düşünceleri, eylemleri ve duyuları etkileyen); sanrısal algılama,

C.Hastanın davranışlarını yorumlayan ya da kendi aralarında hastayı tartışan

işitsel varsanılar ya da bedenin belli bölgesinden gelen varsanısal sesler,

D.Tümüyle olanak dışı, kültüre uygun olmayan, süreklilik gösteren başka

sanrılar. Örneğin, dinsel ya da siyasal kimliğe ya da insanüstü güçlere ve yeteneklere

sahip olma (hava durumunu denetleyebilme, başka dünyalardan yabancılarla iletişim

kurabilme gibi),

E.Herhangi bir türden inatçı varsanılar; bu varsanılar duygulanımla uyum

göstermeyen, gelip geçici ya da yarı sistemli sanrılarla ya da aşırı değer kazanmış

düşüncelerle olmalı ya da haftalarca, aylarca kesintisiz olarak her gün bulunmalıdır,

F.Düşüncenin akışında kopma ve başka düşünce sokulması, bunun sonucu

olan çağrışımlarda tutarsızlık (incoherence), uygunsuz konuşma ya da sözcük

uydurma,

G. Katatonik davranış; örneğin, eksitasyon, bedeni belli bir pozisyonda tutma,

bal mumu esnekliği, olumsuz tutum, mutizm ve stupor,

H.Negatif belirtiler, belirgin apati, konuşma azlığı, duygusal tepkilerde

küntleşme ya da uygunsuzluk gibi; bu belirtiler genellikle toplumsal çekilmeye ve

toplumsal performansın düşmesine neden olur; bu belirtilerin depresyona ya da

antipsikotik tedavisine bağlı olmadığının bilinmesi gerekir. Kişilİğin bazı yönleriyle

ilgili belirgin ve sürekli nitelik değişiklikleri; bunlar ilgi kaybı, amaçsızlık, tembellik,

kendi kendisiyle uğraşma ve toplumsal çekilme biçiminde ortaya çıkabilir.

Şizofreni tanısı için yukarıdaki A, B, C, D gruplarındaki belirtilerden en az

birinin açıkça bulunması, eğer belirtiler çok açık değilse bunlardan en az ikisinin

bulunması ya da E, F, G, H gruplarındaki belirtilerden en az ikisinin bulunması ve

bunların en az bir ay ya da daha uzun süre zamanın büyük bölümünde sürmesi

gereklidir. Tedavi olsun ya da olmasın, eğer belirtiler bir aydan daha kısa süredir

varsa rahatsızlık önce, örneğin, akut şizofreni benzeri psikotik bozukluk olarak

sınıflandırılmalı, eğer belirtiler daha uzun sürede değişmezse şizofreni olarak

sınıflandırılmalıdır.

ICD-10’a göre şizofreninin 9 alt tip vardır. Bunlar; paranoid şizofreni,

hebefrenik şizofreni, katatonik şizofreni, ayrışmamış şizofreni, postşizofrenik

depresyon, kalıntı şizofreni, basit şizofreni, diğer şizofreni, şizofreni ve belirlenmemiş

şizofrenidir (1).
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2.1.7. Gidiş ve Sonlanım

Şizofreni hastalığının heterojenliği ilk beş yılda daha belirgin olup, hastalığın

ilerleyen döneminde hastalığın sonuçlanması bakımından büyük dalgalanmalar

görülmemektedir (1).

Tanı konulduktan sonraki ilk 5 yılda izlenen hastalık örüntüsü hastalığın genel

gidişi hakkında fikir verir. Hastaların %20-30’u kısmen ya da tamamen sosyal uyumu

yakalarken, geri kalan kısmı ise toplumsal hayata aktif katılamayan, kendi hayat

koşullarını düzenleyemeyen ve sık sık hastaneye yatış gerekliliği ile seyreden bir

gidişat gösterirler (28).

Hastalık genellikle yavaş bir başlangıç gösterir, dönem dönem hastanın

işlevselliğinde ve bilişsel alanda yıkımlara neden olan ataklar yaşanır ve kısmi

iyileşme göstererek devam eder.

Hastalığın gidiş ve sonlanışı hastalar arasında farklılık göstermektedir. Tam

iyileşme ile belirtilerde hiç düzelmeme ve işlevsellikte ciddi bozulmaların olduğu

kronik hastalık arasında değişken bir sonlanım göstermektedir. Ancak çoğunlukla

hastaların, kısmi yatışmalar ile giden çok sayıda psikotik atak geçirdiği bilinmektedir.

Bu durum hastaların yaşam kalitesini bozan, kalıcı yeti yitimine neden olmaktadır.

Ataklar kendiliğinden ya da tedavi ile iyileşebilir ancak nüks sayısı arttıkça hastalığın

kronikleşme olasılığı artar (1).

Hastalığın kısa döneminde hem negatif, hem de pozitif belirtiler azalabileceği

gibi sabit bir seyirde izleyebilir. Ancak uzun dönemde pozitif belirtilerde dalgalanma

izlenirken, negatif belirtiler sıklıkla daha sabit bir seyirde seyreder. Hastalığın hem

kısa hem de uzun döneminde bilişsel işlev bozuklukları fazla değişiklik göstermeden

seyreder. Bilişsel belirtilerin hastalığın seyri sırasında takip edilmesi klinik gidişat

açısından önemlidir, özellikle hastalık başlangıç yaşı bilişsel işlev bozukluğunun

şiddetini öngörmektedir (1).

Şizofreni hastalığının kötü gidişat göstergesi olarak; aile öyküsünün

bulunması ,düşük premorbid uyum, erken hastalık başlangıç yaşı, sinsi başlangıç,

hastalığın başlangıç döneminde negatif belirtilerin baskın olması, düşük zeka seviyesi,

silik nörolojik belirtilerin varlığı ve esrar kullanım öyküsü gösterilmiştir (45).

McGorry ve arkadaşları psikotik bozukluklar için evreleme sistemi

geliştirmiştir. Bu evreleme sistemine göre;

Evre 0 premorbid dönem; hastalık belirtisi olmadan psikoz riski olan

dönemdir.
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Evre 1 prodromal dönem; hafif ya da orta düzeyde ya da eşik altı

belirtilerin olduğu, hafif ya da orta düzeyde bilişsel bozukların görüldüğü

dönemdir.

Evre 2 ilk psikotik dönem; orta ya da ciddi belirtilerin olduğu, bilişsel

bozukların görüldüğü, işlevselliğin bozulduğu dönemdir.

Evre 3 hastalık tekrarları; psikozun ilerlemesi, ilerleyen bilişsel

bozukluk, çoklu alevlenmelerin olduğu dönemdir.

Evre 4 kronik psikoz; kalıcı ya da yatışmayan hastalık dönemi, yeti

yitimi olan dönem olarak evrelemiştir (46).

Şizofreni hastalarında toplam yaşam süresi yaklaşık olarak 15 yıl kadar daha

kısadır. Topluma göre erken ölmelerinin nedeni ilaçlarında neden olduğu kilo artışı,

serum lipitlerinde ve glukoz metabolizmasında bozulma ile seyreden metabolik

bozukluklardır (1).

2.1.8. Tedavi

Şizofreni tedavisi esas olarak farmakolojik tedavi ile olsa da farmakoloji dışı

tedaviler biyolojik olmayan sorunlar için son yıllarda kullanılmaktadır. Psikososyal

girişimler, toplumsal tedaviler ve destekler farmakolojik ajanlar ile birleştirildiğinde

tedavi sürecinin daha iyi yönetilmesini, tedavinin daha bütüncül olmasını sağlar. (28).

Şizofreni tedavisinde kullanılan antipsikotikler sanrı, varsanı, dezorganizasyon

belirtileri ve saldırgan davranışlarda etkilidir. Psikotik belirtileri azaltır ve yineleme

oranlarını düşürür. Şizofreni tedavisinde kullanılan ajanların ortak özelliği beyindeki

postsinaptik dopamin reseptörlerini antagonize etmeleridir. Tedavide kullanılan

antipsikotik ajanlar; birinci kuşak antispsikotikler, (geleneksel antipsikotikler veya

dopamin reseptör antagonistleri) ve ikinci kuşak antispsikotikler, (serotonin dopamin

antagonistleri) olarak sınıflandırılmaktadır (28).

Tedavi akut psikotik atağa müdahale ve stabil dönemdeki sürdürüm tedavisini

kapsar. Akut psikoz dönemi hızla müdahale edilmesi gereken, genellikle 4-8 hafta

süren bir dönemdir. Ajitasyon, korkutucu sanrılar, şüphecilik, varsanılar veya uyarıcı

maddelerin kötüye kullanımı gibi nedenlere bağlı olabilir. Ajitasyona antipsikotikler

ve benzodiazepinler ile müdahale edilebilir. Ajitasyonu fazla olan hastada daha hızlı

etki için antipsikotikler kas içi uygulanabilir (28). Antipsikotik ajanlar pozitif

belirtilere etkisi negatif ve bilişsel belirtilere göre daha fazladır (1).
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Stabil dönemdeki sürdürüm tedavisinde tedavi hedefi psikotik depreşmeyi

önlemek, işlevselliğin artmasına destek olmak, hastanın kendine yeterli olabileceği,

topluma uyumu sağlayabileceği iyileşmeyi sağlamaktır. Bu dönemde akut dönemdeki

tedavilere benzer tedavi kazançları hedeflenir. Çok sayıda psikotik atak yaşayan

hastalarda sürdürüm tedavisi süresi en az 5 yıl olarak önerilmekte, ancak pek çok

uzman farmakoterapi kullanım süresini sınırlandırmamaktadır (1).

Tedavide kullanılan uzun etkili enjektabl antipsikotikler hastalarda sık görülen

tedavi uyum bozukluklarının önüne geçmeye yardımcı olmaktadır. Uzun etkili

enjektabl antipsikotikler yavaş salınımlı olduklarından tedavi edici serum düzeyine

ulaşmaları günler veya haftalar alabilmektedir. Uzun etkili enjektabl antipsikotikler

şizofreni gidişatında daha az relaps sıklığı ile ilişkilendirilmiştir (1).

İlaç kullanan hastalarda bir yılda görülen relaps oranı %15-25 iken, ilaç

kullanmayanlarda bu oran %50-75’i görmektedir. Antipsikotik ile koruma relaps

sıklığını azalttığı gibi aynı zamanda relaps olduğunda atak şiddetini de azaltmaktadır.

İdame tedavide kullanılan antipsikotiklerin dozu mümkün olan en düşük dozda

tutulmalıdır. Her ne kadar son yıllarda idame tedavinin şart olmadığı görüşü sıklaşsa

da yüksek relaps oranları iş kaybı, boşanma, saldırganlık, zorunlu yatış, kendine zarar

verme gibi durumlarla sonuçlandığı için idame tedavi gereklilik haline gelmiştir (47).

ilk atak hastalarında en az 1-2 yıl, çoklu epizod öyküsü olan hastalarda en az 5 yıl ilaç

kullanımı gerekmektedir. Ancak birçok hastaya göre gerek kısmi düzelme, gerekse

görülen relasplar nedeni ile daha uzun süreli antipsikotik koruması gerekebilmektedir

(1).
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2.2. KIRILGANLIK

2.2.1. Kırılganlık Tanımı

Kırılganlık terimini bugünkü kullanımıyla 2001 yılında Fried L. ve arkadaşları

tarafından Kardiyovasküler Sağlık Çalışmasında tanımlanmıştır (6). Ancak Fried L.

ve ark’nın yaptığı tanımdan daha farklı şekilde kırılganlık terimi önceden

kullanılmıştır. Kırılgan/kırılganlık kavramı ilk olarak 1978 yılında Federal Konsey

tarafından yaşlanmayla birlikte yapısal ve sosyal açıdan dezavantajlı bir ortamda;

fiziksel engelli olan veya işlevsel faaliyetleri sağlamak için bir yardımcıya ya da

sosyal desteğe ihtiyacı olan yaşlı insanları belirtmek için önerilmiştir (48). Speechley

ve arkadaşları 1991’de yaşlılarda farklı düşme türleri ve önleyici hedeflerin

belirlenmesi için yaptıkları çalışmada, yaşlıları; zayıf, zinde veya geçiş (Frail,

Vigorous, or Transition) gruplarına ayırmış: yaşlı bireyleri demografik, fiziksel ve

psikolojik özelliklerin kümelenmesine dayalı olarak gruplara ayırmışlardır. Zayıf ve

zinde yaşlıları tanımlamaya çalışmışlardır (49). Rockwood ve arkadaşları ise

kırılganlık terimini 1999’da bazı insanları savunmasız kılan yaşlanma, hastalık ve

diğer faktörlerin (örneğin zindelik, beslenme durumu) kombinasyonlarını tanımlamak

için kullanmıştır (50). Bu kullanımlar kırılganlığın bugünkü tanımına zemin

oluşturmuş olup standardize edilmiş tanımı ise Fried L. tarafından 2001’de yapılmıştır

(6).

Fried L. ve arkadaşları komorbidite ve sakatlık ile eş anlamlı olmayan

kırılganlık terimini standartlaştırılmış bir tanım olarak açıklamışlardır. Kırılganlığın,

biyolojik bir temeli olabileceği ve ayrı bir klinik sendrom olabileceğini ileri

sürmüşlerdir. Kırılganlığın tanımını;

 kasıtlı olmayan kilo kaybı,

 kendi kendine bildirilen tükenme,

 halsizlik (kavrama gücü),

 yavaş yürüme hızı ve

 düşük fiziksel aktivite

kriterlerinden üç veya daha fazlasının mevcut olduğu klinik bir sendrom olarak

yapmışlar, ayrıca bir veya iki kritere sahip olan, 3 ila 4 yıllık takipte kırılganlık

gelişme riski yüksek olan riskli grubu da tanımlamışlardır. Kriterlerinden üç veya

daha fazlasının mevcut olduğu kişiyi ‘’kırılgan fenotip’’ olarak tanımlamışlardır (6).

Bununla birlikte, bazı araştırmacılar, Fried ve arkadaşlarının kırılganlık tanımını

bilişsel bozukluk, depresif belirtiler ve zayıf denge gibi potansiyel olarak önemli
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özelliklerin ihmal edilmesi nedeniyle referans standard olarak kabul etmenin erken

olabileceğini belirtmişlerdir (51, 52).

Fried L. ve arkadaşları yaptıkları çalışmada kırılganlığın düşme, kötüleşen

hareketlilik, sakatlık, hastaneye yatış ve mortaliteyi öngördüğünü bulmuşlardır.

Kırılganlık; fizyolojik rezervleri azalmış, hastalıklara duyarlı ve yardıma ihtiyacı olan

yaşlı kimseleri anlatmak için kullanılmıştır. Kırılganlık tanım olarak, stresörlere karşı

azalmış direnci, çoklu fizyolojik sistemlerde kümülatif düşüşlerden kaynaklanan ve

olumsuz sonuçlara karşı savunmasızlığa neden olan biyolojik bir sendrom olarak

tanımlanmaktadır (6). Biyolojik bir sendrom olarak tanımlanan kırılganlığın oluşması

için klinik olarak birbiriyle ilişkili olan birden fazla bileşenin bir arada bulunması

gerekir. Azalan enerji ve rezerv ile kırılganlık döngüsü başlar. Bu döngünün unsurları

genellikle kırılganlığın klinik belirti ve semptomları olarak tanımlananlardır. Diğer

sistemlerdeki fizyolojik karmaşıklık veya rezervdeki düşüşler, strese dayanma

yeteneğinin ve homeostatik dengenin kaybına ve sonuçta ortaya çıkan kırılganlığa yol

açar (6).

2.2.2. Kırılganlığın Patofizyolojisi

Kırılganlığın gelişmesindeki patolojik süreçler kesin olarak belirlenmemişse

de Clegg ve arkadaşları kırılganlığın patofizyolojisini şöyle açıklamaktadır.

Yaşlanmanın altta yatan karmaşık mekanizması; hücrelerdeki genlerin

ekspresyonunu düzenleyen, genetik ve çevresel faktörler tarafından belirlen

epigenetik mekanizmalarla belirlenmektedir. Bu mekanizmalar kümülatif moleküler

ve hücre hasarından sorumludur. Bu hasar çoklu fizyolojik sistemlerde rezerv kaybına

neden olur. Sinir sistemi, endokrin sistem, immün sistem, iskelet-kas sistemi,

kardiyovasküler sistem, solunum sistemi ve renal sistemdeki rezervde kademeli

olarak azalma olur, kırılganlık hızlanır ve homeostatik mekanizmalar bozulmaya

başlar. Stresörlere karşı azalmış direnç sonucu kırılgan birey düşme, deliryum,

sakatlık açısından artan risk durumuyla karşı karşıyadır. Bu risk ile beraber kırılgan

bireylerde bakım ihtiyacında ve hastaneye yatış sıklığında artış görülmektedir (7).

Clegg ve arkadaşları 2013 yılında yayınladıkları makalede kırılganlığı farklı

fizyolojik sistemler üzerinden açıklamışlardır: Kırılgan beyin, kırılgan endokrin

sistem, kırılgan immün sistem ve kırılgan iskelet kası (sarkopeni). Kırılgan immün

sistem uyaranlara aşırı tepki veren, ilk inflamatuar uyaranın ardından uzun süre

devam eden anormal, düşük dereceli inflamatuar yanıt olarak açıklanır. Bu uzun süren
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inflamatuar yanıt anoreksiya ve iskelet kası ve yağ dokusu katabolizması ile

sonuçlanır. Bu durumda kırılganlıkta görülen beslenme azlığı ile kas güçsüzlüğü ve

kilo kaybı gelişebilir. Kırılgan iskelet kası yani sarkopeni kırılganlığın kilit

bileşenlerinden biri olarak görülmektedir. Sarkopeni ilerleyici kas kütlesi ve kas gücü

kaybı olarak açıklanmaktadır. Kas iskelet sisteminde görülen kas homeostazı beyin,

endokrin ve bağışıklık sistemi tarafından düzenlenir ve beslenme düzeni, fiziksel

aktivite miktarından etkilenir. Kırılganlık farklı fizyolojik sistemleri (sinir, endokrin,

bağışıklık) etkilediğinde homeostatik denge bozulur ve sarkopeni gelişimi hızlanır.

Kırılganlıkta görülen kas kütlesi ve kuvvet kaybının neden olduğu fonksiyonel

yetenekte azalma aşırı aktif ve yetersiz inflamatuar yanıtla daha anormal hale gelebilir

(7).

Yapılan bir çalışmada, yüksek kortizol seviyelerinin kırılganlık ile ilişkili

olduğu bulunmuştur. Bu ilişki yüksek kortizol seviyesinin artan katabolizmaya neden

olması ve böylece kas kütlesi kaybı, iştahsızlık, kilo kaybı ve enerji harcamasında

azalmaya neden olması olarak açıklanmıştır. Yüksek kortizol seviyesinin neden

olduğu bu belirtiler kırılganlığın temel klinik özellikleri ile benzerdir (53).

Bireylerdeki organ sistemlerinde yaşa bağlı veya hastalığa bağlı değişiklikleri

telafi etmek için gerekli fizyolojik rezervi sağlayan fazlalık bulunmaktadır. Normal

süreçte stresör durum ile karşılaşıldığında homeostatik mekanizmalar devreye girerek

adaptif mekanizmalar çalışır. Ancak birçok fizyolojik sistemde kırılganlığın

belirginleştiği, yaşa bağlı kümülatif düşüşün önemli bir eşiğinin var olup olmadığı

bilinmemektedir (8).

Yapılan bir çalışmada (8) altı farklı sistemdeki (hematolojik, inflamatuar,

hormonal, yağlanma, nörolojik, kas ve mikro besin) kümülatif fizyolojik işlev

bozukluğu değerlendirilmiş ve kronolojik yaş ve kronik hastalık sayısından bağımsız

olarak, anormal sistem sayısı ile kırılganlık arasında doğrusal olmayan bir ilişki

olduğu bulunmuştur. Üç veya üzeri anormal fizyolojik sistem belirtileri, kırılganlık

için önemli bir belirleyici olarak bulunmuştur. Esas belirleyicinin bozulan sistemin

hangisi olduğundan ziyade anormal sistemin sayısı olduğu belirtilmiştir. Aynı

çalışmada (8) anormal sistemin hangi mekanizma ile kırılganlığa neden olduğu

belirlenememiştir. Ancak bozulan sistemler normal düzeyde işleyen diğer sistemleri

olumsuz etkileyebilir ve böylece tüm sistemi daha fazla düzensiz duruma getirebilir.

Böylece bir sistemin anormalliği kırılganlık için başlatıcı ya da aracı bir mekanizma

olabilir. Birçok sistem etkilendiğinde kırılganlık riski de artar. Anormal seviyelerdeki
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fizyolojik sistem sayısından bağımsız olarak, kronik hastalıkların sayısı da

kırılganlığın bir göstergesidir. Bu, kırılganlığın çoklu etiyolojilerin nihai ortak bir

sonucu olduğunu ve hastalık yükünün, yaşlanmaya bağlı fizyolojik düzensizliğin yanı

sıra bir faktör olduğunu destekler (8).

2.2.3. Kırılganlığın Epidemiyolojisi

Kırılganlık ile ilgili yapılan epidemiyolojik çalışmalarda, kırılganlığın

belirlenmesinde ve tanısının konulmasında belirlenmiş altın standart bir tanı yöntemi

ya da biyobelirteç bulunmaması ve coğrafi, kültürel ve etnik farklılıklardan dolayı

kırılganlık prevalansı geniş aralığa sahiptir. Popülasyon çalışmalarında kırılganlık

prevalansı %6 ile 11.1 arasında değişirken, yatarak tedavi gören hastalarda kırılganlık

oranı %25 ile 65.6 arasındadır (11). Yapılan çalışmalar çoğunlukla geriatrik

popülasyondadır. Altmış beş yaşın üzerindeki bireyler arasında kırılganlık prevalansı,

kullanılan tanı kriterlerine bağlı olarak %10-60 arasında değişmektedir (54). Loecker

ve arkadaşlarının 18-65 yaş arası kişilerde yaptığı bir çalışmada kırılganlık

prevalansı %3,9 ila 63 arasında değişen oranda bulunmuştur (55). Şizofreni ve diğer

psikotik bozukluklar, bipolar duygudurum bozukluğu, majör depresyon ve şiddetli

anksiyete bozukluğu tanısı alan hastalarda, kırılganlığın araştırıldığı çalışmaların

incelendiği bir gözden geçirmede, kırılganlık prevalansı %10 ile 84 arasında

bulunmuş olup bu oranın benzer yaştaki genel popülasyona göre daha yüksek olduğu

bildirilmiştir. Bu gözden geçirmede ayrıca depresyonu olan kişilerde, benzer yaştaki

depresyonu olmayan kontrollere göre kırılganlık prevalansı daha yüksek bulunmuştur

(12).

Türkiye’de on üç farklı merkezden toplam 1126 geriatrik bireyin dahil edildiği

FRAILTURK çalışmasında Fried kırılganlık indeksi kullanılmış ve çalışmada

kırılganlık prevalansı %39,2 olarak bulunmuştur (56). Bu çalışmada eşlik eden

komorbidite, hareketsiz ve sedanter yaşam, kadın cinsiyet, evden dışarı çıkamamak,

çoklu ilaç kullanımı, sosyal ve psikolojik yetersizlik, yetersiz ve dengesiz beslenme,

son bir sene içerisinde acile başvurma öyküsünün ve hastaneye yatış öyküsünün

olması kırılganlık ile ilişkili bulunmuştur. Farklı çalışmalarda kırılganlık ile

ilişkilendirilen diğer faktörler ise; depresyon, bekar ya da dul olmak, alkol ve sigara

kullanım öyküsü, eğitim seviyesi düşük olması ve depresyon ilacı kullanımıdır (57,

58). Türkiye’de 2015 yılında yapılan bir çalışmada kırılganlık FRAIL kırılganlık

ölçeği kullanılarak 906 hastada değerlendirilmiş ve sonuçta geriatrik
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bireylerin %10’unun kırılgan, %45,6’sının ise pre-frail olduğu görülmüştür (59).

Cinsiyetlere göre kırılganlık oranlarının incelendiği çalışmalarda ise kadınlarda

kırılganlığın erkeklere göre daha fazla görüldüğü bulunmuştur (60, 61). Kırılganlık

prevalansı coğrafi bölgelere göre farklılık göstermektedir. Avrupa ülkelerinde 50 yaş

ve üzeri 16.584 bireyde yapılan bir çalışmada, bireylerin %4.1’inin kırılgan

ve %37.4‘ünün ise kırılganlık öncesi dönemde (prefrail) olduğu, kırılganlığın güney

Avrupa'da (İspanya'da %21.0, İtalya'da % 14.3, Yunanistan'da % 11.3, Fransa'da%

9.3) daha yaygın olduğu bulunmuştur (62). Yaşlı bireylerde kırılganlık risk faktörleri

ve prevalansını belirlemek için yapılan geniş örneklemli bir çalışmada; yaş, VKİ<18.5

kg/m2, kadın cinsiyet, etnik azınlık, hastane acil servisine yatış, alkol kullanımı ve son

12 ayda düşme öyküsü, görme ve bilişsel bozukluk, uyku bozukluğu, idrar ve

dışkılama disfonksiyonu ile kırılganlık ilişkili bulunmuştur (11).

2.2.4. Kırılganlık için Risk Faktörleri

Kardiyovasküler Sağlık Çalışmasında (6) kırılganlık, komorbidite ve engellilik

arasındaki örtüşme incelenmiştir. Çalışmaya katılan popülasyon arasında kırılganlık

ve komorbidite sıklığı %46.2, kırılganlık ve engellilik birlikteliği oranı %5.7,

kırılganlık, komorbidite ve engellilik birlikteliği %21.5, komorbid hastalık ve

engellilik olmadan kırılganlık oranı %26.6 olarak bulunmuştur. Bu son oran (%26.6)

eşlik eden hastalık ve engellilikten farklı bağımsız bir faktör olarak kırılganlığı

desteklemektedir (63).

Kırılganlık riski taşıyan hastaların tanımlanması, var olan subklinik hastalığın

kontrol altında olması, erken önleyici müdahalelerin geliştirilmesinin önemli olduğu

belirtilmiştir (64). Kırılganlığın risk faktörleri farklı çalışmalarda; kadın cinsiyet, ileri

yaş, düşük sosyoekonomik durum, düşük eğitim düzeyi, yalnız yaşamak, beş ve

üzerinde ilaç kullanımı, kronik hastalığın varlığı, yetersiz beslenme, düşük fiziksel ve

zihinsel aktivite, sigara ve alkol kullanımı şeklinde belirlenmiştir (65, 66). Kadın

cinsiyetin kırılganlık için risk faktörü olması; kadınların erkeklere göre daha düşük

yağsız kütleye sahip olması, sarkopeni riskinin daha fazla olması, ileri yaşta yalnız

yaşayan kadın sayısının erkeklere göre fazla olması, yetersiz beslenme riskinin

kadınlarda daha fazla olması şeklinde açıklanmaktadır (1). Depresyon, hafif bilişsel

bozukluk fiziksel kırılganlığın gelişmesi veya kötüleşmesi açısından riskli durumlar

olarak açıklanmıştır (67). Kardiyovasküler risk faktörleri, örneğin diyabet, dislipidemi,

hipertansiyon gibi durumların nörolojik hasar ve kırılganlık ile ilişkili olduğu ileri
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sürülmüştür (68). Düşük eğitim düzeyi, yetersiz beslenme, düşük fiziksel ve zihinsel

aktivite, sigara ve alkol kullanımı gibi çevresel faktörlerin sağlığı olumsuz etkileyerek

bireyi daha kırılgan hale getirdiği öne sürülmüştür. Kırılgan bireyler için hareketsizlik

ve sosyal izolasyonun nörodejeneratif süreçten bağımsız olarak kişide bilişsel

gerilemeye neden olduğu, böylece fiziksel kırılganlık için risk faktörü olduğu

belirtilmiştir (10). Benzer şekilde kırılganlık ve bilişsel gerileme arasında ilişki

olduğunu Buchman ve arkadaşları da göstermiştir. Kırılganlığın artması, daha hızlı

bilişsel gerileme ile ilişkilendirilmiştir. (69).

2.2.5. Kırılganlığın Alt Tipleri

Kırılganlık kavramı ilk ortaya atıldığında daha çok fiziksel kırılganlık

kavramı üzerinde durulmuştur. Kırılganlığın belirlenmesine yönelik yapılan

çalışmalarda ilk değerlendirmelerde daha çok fiziksel kırılganlık belirtileri

sorgulanmıştır (6). Gobbens ve arkadaşlarının 2010 yılında bir araya gelerek

düzenledikleri uzman toplantısında kırılganlığın mevcut kavramsal tanımı üzerinde

görüşülmüştür. Yapılan literatür incelemesi ve araştırmalar sonucunda kırılganlık

kavramı için bütüncül bir yaklaşıma ihtiyaç olduğunu, kavramın tek başına fiziksel

yönü ile değil fiziksel, duyusal, psikolojik ve sosyal alanlar gibi insan işleyişinin

farklı alanlarını da kapsaması gerektiğini belirtmişlerdir. Bu bağlamda kavramın

sadece fiziksel kırılganlığı değil, aynı zamanda psikolojik kırılganlığı ve sosyal

kırılganlığı da içermesi gerektiğini önermişlerdir. Fiziksel kırılganlık, psikolojik

kırılganlık ve sosyal kırılganlığın birbirinden ayrı olarak görülmemesi gerektiğini,

birbiriyle ilişkili olduğunu ve ayrıca kırılganlık kavramına yaklaşımın bütüncül ve çok

boyutlu olması gerektiğini de belirtmişlerdir (22). Gobbens ve arkadaşları 2012

yılında kırılganlığın daha geniş kapsamlı değerlendirilmesi gerektiğini belirtmişler,

yaptıkları literatür çalışması ve uzman toplantısı sonucunda kırılganlığın bileşenlerini;

güç, beslenme, dayanıklılık, hareketlilik, fiziksel aktivite, denge, biliş, duyusal

işlevler (işitme ve görme keskinliği), duygudurum (depresyon ve kaygı), başa çıkma,

sosyal ilişkiler ve sosyal destek olarak açıklamışlardır (70).

Kırılganlığın karmaşık ve heterojen yapısına bilişsel bozulmalar katkı sağlar.

Buncman ve arkadaşlarının 2007 yılında yaptıkları çalışmada demansı olan ya da

olmayan yaşlı bireylerde düşük bilişsel performans ile kırılganlık arasında ilişki

olduğunu bulmuşlardır (69). 2013 yılında ise Kelaiditi ve arkadaşları kırılganlık
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kavramına yeni bir ekleme yaparak bilişsel kırılganlık kavramından bahsetmişlerdir

(10).

2.2.5.1. Fiziksel Kırılganlık

Fried L. ve arkadaşları fiziksel kırılganlığın tanımını; ‘‘kasıtlı olmayan kilo

kaybı, kendi kendine bildirilen tükenme, halsizlik (kavrama gücü), yavaş yürüme hızı

ve düşük fiziksel aktivite’’ kriterlerinden üç veya daha fazlasının mevcut olduğu

klinik bir sendrom olarak yapmışlardır. Kriterlerinden üç veya daha fazlasının mevcut

olduğu kişiyi kırılgan fenotip olarak tanımlamışlardır. Yapılan bu tanım aynı zamanda

kırılganlığın sınıflandırılmasını da sağlamaktadır. Kriterlerinden üç veya daha

fazlasının varlığı kırılgan (frail), bir ve iki kriteri karşılayanlar kırılganlık öncesi ya da

ön kırılganlık (prefrail), kriterleri karşılamayanlar kırılgan değil (dinç) olarak

sınıflandırılır. Fenotip modeli, yapılan muayene ve kişinin belirttiği ifadelerle fiziksel

kırılganlığı değerlendirmektedir (6). Modelin eksik yönü bilişsel ve psikolojik

boyutunun olmaması olarak görülmektedir (71).

2.2.5.2. Psikolojik Kırılganlık

Literatür incelemelerinde psikolojik kırılganlık hakkında çalışma kısıtlıdır.

Psikolojik kırılganlık kavramı tek başına incelenmemiş daha çok yapılan çalışmalarda

depresyon ile ilişkilendirilerek açıklanmaya çalışılmıştır. Psikolojik kırılganlık

kavramı kişinin stresör varlığında bilişsel ve duygudurum direncinde azalma ve bunun

sonucunda fiziksel duruma paralel olarak olumsuz sağlık sonuçları ve beyin

değişikliği olarak tanımlanmaktadır (72). Her iki kırılganlık türünün (psikolojik ve

fiziksel), birbiri ile çift yönlü ilişkili olduğu gösterilmiştir.

Psikolojik kırılganlık terimi üç önemli psikolojik işlev üzerinden açıklanmaya

çalışılmıştır; biliş, duygudurum ve motivasyon.

Biliş terimi; bilinç, yönelim, bellek, dikkat, algılama, soyutlama, yargılama,

gerçeği değerlendirme, zeka, düşünme yetisi gibi zihinsel süreçleri kapsar.

Duygudurum; Çökkünlük, taşkınlık, neşelilik ve öfke gibi kişinin öznel

ifadeleriyle belirttiği ve çevreden gözlenebilen, belirli bir zaman dilimindeki

duygudur.

Motivasyon; ise hedefe yönelik davranışları başlatan, yönlendiren ve sürdüren

süreç olarak tanımlanmaktadır. Motivasyon biyolojik, duygusal, sosyal ve bilişsel
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alanları içerir. Motivasyonun varlığı ya da eksikliği olarak adlandırılan ilgisizliğin

duygudurum ile bağlantısı vardır (72).

Sugie M. ve arkadaşlarının 2022 yılında yaptıkları çalışmada fiziksel, bilişsel,

psikolojik ve sosyal kırılganlığın yaygınlığı, örtüşmesi ve karşılıklı ilişkilerini

incelemişler ve birbirleri ile ilişkili bulmuşlardır. Sosyal ağlardaki zayıflamanın neden

olduğu sosyal kırılganlığın depresyona neden olarak psikolojik kırılganlığa neden

olduğunu, depresyonda ve fiziksel kırılganlıkta ortak olarak görülen enerji kaybı,

yorgunluk, ilgi azalmasının psikolojik kırılganlık yoluyla artan fiziksel kırılganlık

riski ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir (15, 73). Tüm bileşenlerin; akıl sağlığı, sosyal

ağlar, bilişsel sağlık ve fiziksel işlevi sürdürmenin birbirini desteklediğini, herhangi

birinde görülebilecek eksikliğin diğerinde de eksikliğe neden olarak kırılganlık

sürecine katkıda bulunduğunu belirtmişlerdir (73).

2.2.5.3. Sosyal Kırılganlık

Sosyal kırılganlık kavramı ilk olarak 2009 yılında Gobbens RJJ. Ve

arkadaşlarının bir araya gelerek düzenledikleri uzman toplantısında sadece fiziksel

kırılganlıktan değil, aynı zamanda psikolojik kırılganlık ve sosyal kırılganlık

kavramlarından bahsetmeleri ile ortaya çıkmıştır (22). Kavramın çok daha detaylı

değerlendirilmesi Bunt S. ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Sosyal kırılganlık,

temel sosyal ihtiyaçların karşılanması için önemli olan sosyal kaynakların yokluğu,

kaybedilmesi veya kaybetme riski olarak tanımlanmıştır. Farklı bir yönden sosyal

ağlara yetersiz katılım, sosyal ağlarla yetersiz temas veya destek eksikliği olarak da

açıklanmıştır (74). Sosyal kırılganlık diğer kırılganlık türleri ile ilişkilidir ve altta

yatan fiziksel, psikolojik ve sosyal eksikliklerinin birikmesi ile kırılganlığın arttığı

belirtilmektedir (75). Yeni ortaya çıkan bir kavram olması nedeniyle literatürde sosyal

kırılganlığın doğası ve kapsamı ile ilgili değerlendirme kısıtlıdır. Bunt ve

arkadaşlarının 2017’de yaptığı kapsamlı literatür değerlendirmesinde sosyal

kırılganlık, Steverink ve Lindenberg’in yaptığı çalışmadaki Sosyal Üretim

Fonksiyonları teorisi (SPF) (the theory of social production functions) ile açıklanmaya

çalışılmıştır. Bu sosyal ihtiyaç teorisine göre üç temel ihtiyaç; sevgi, davranışsal onay

ve statü olarak açıklanmaktadır. Sevgi; kişinin koşulsuz sevme ve sevilme ihtiyacının

karşılanması, davranışsal onay; kişinin başkalarına ve kendine göre “doğru” olanı

yaptığını hissetme ve ortak değerlere sahip bir grubun parçası olma ihtiyacının

karşılanması, statü ise kişinin belirli yetenekleri ile kendini diğerlerinden ayırma
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ihtiyacının karşılanması olarak açıklanmıştır (76). Bu teoriye göre ihtiyaçlar ne kadar

karşılanırsa kişinin sosyal refah seviyesi o kadar artacaktır. Ancak bu ihtiyaçların

karşılanması için gerekli olan kaynakların yetersizliğinde, kişi sosyal olarak daha

savunmasız ve kırılgan hale gelebilmektedir (74). Bunt S. ve arkadaşlarının yaptığı

incelemede cinsiyetin sosyal kırılganlıkla ilgili bir değişken olabileceğini, sosyal

kırılganlığın kadınlarda daha sık görülebileceğini ve kadın cinsiyetin sosyal

kırılganlık için risk faktörü olabileceğini belirtmişlerdir. Yaşın da sosyal kırılganlığın

bir bileşeni olmaktan ziyade sosyal olarak kırılgan olmak için bir risk faktörü

olabileceğini ifade etmişlerdir (74).

2.2.5.4. Bilişsel Kırılganlık

Clegg ve arkadaşları 2013’de yayınladıkları makalede kırılgan beyin

kavramından bahsetmişler ve beynin yaşlanmasının patofizyolojik süreçlerinin,

kırılganlığın nedenlerinden biri olduğunu belirtmişlerdir. Yaşlanma süreci ile beyinde

yapısal ve fizyolojik değişiklikler izlenir. Yaşlanan beyindeki yapısal ve işlevsel

değişikliklerden bağışıklık sisteminin üyesi olan makrofajlar ve merkezi sinir

sistemindeki eşdeğeri mikroglial hücreler sorumludur. Beyin hasarı lokal ya da

sistemik olabilir, oluşan hasar küçük uyarana karşı aşırı duyarlı hale gelen bağışıklık

hücreleri ve nöronal hücre ölümünden sorumlu inflamasyon sonucu görülür (7, 77).

Yapılan çalışmalarda kırılganlık ve bilişsel bozukluk arasında ilişki olduğu

gösterilmiştir. Kırılganlığın artması ile bilişsel gerilemenin hızı arasında oransal ilişki

bulunmuştur (69, 78). Fiziksel ve bilişsel işlevdeki düşüşler birbiri ile ilişkili

bulunmuştur. Panza ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada depresyonun hipokampal

atrofi ve hafif bilişsel bozukluk ile ilişkili olduğu (79) ve ayrıca diğer çalışmalarda

depresyonun fiziksel kırılganlık gelişmesi ve var olan kırılganlığın kötüleşmesi ile

ilişkili olduğu bulunmuştur (67, 80). Kardiyovasküler risk faktörleri de (dislipidemi,

hipertansiyon, diyabet, inflamasyon, hiperhomosisteinimi) nöronal hasar ve

kırılganlık ile ilişkili bulunmuştur (81, 68). Kırılganlığın karmaşık ve heterojen

yapısına bilişsel bozulmalar katkı sağlar. Buncman ve arkadaşlarının 2007 yılında

yaptıkları çalışmada demansı olan ya da olmayan yaşlı bireylerde düşük bilişsel

performans ile kırılganlık arasında ilişki olduğunu bulmuşlardır (69).

2013 yılında Kelaiditi ve arkadaşları bilişsel kırılganlık kavramından

bahsetmişler ve kavramın tanımını yapmışlardır. Bilişsel kırılganlık; Alzheimer

hastalığı demansı ve diğer demans türleri dışlanarak kişide demans olmaksızın fiziksel
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kırılganlığa ek olarak hafif bilişsel bozulmanın varlığı olarak tanımlanmıştır. Bilişsel

kırılganlık normal fizyolojik beyin yaşlanmasından farklı bir kavramdır. Azalmış

bilişsel rezervi gösterir ve bunun nörodejeneratif süreçlerin habercisi olabileceği

belirtilmektedir (10). Kavram nörolojik hastalığın varlığından ziyade var olan fiziksel

hastalığın neden olduğu bilişsel gerilemenin üzerinde durmaktadır. Durumun

psikolojik bir yönü olduğu ve strese karşı savunmasızlığı arttırdığı söylenmektedir.

Bilişsel kırılganlığı belirlemek için bilişsel işlevlerin (yürütücü işlev, bellek

performansı, işlem hızı gibi) kapsamlı değerlendirilmesi önerilir. Montreal bilişsel

değerlendirme testi (MoCA), mini mental durum testi (MMSE) ve Alzheimer

hastalığı değerlendirme ölçeği-bilişsel alt ölçeği (ADAS-cog) gibi çeşitli bilişsel

testler ve araçlar önerilir. Erken evrelerde bilişsel gerileme ile başvuran hastalarda

fiziksel kırılganlık belirteçlerinin (kilo kaybı, yürüme hızı gibi) değerlendirilmesi de

önerilmektedir (10). Bilişsel kırılganlık geri dönüşümlü bir kavram olması nedeniyle

alınacak önleyici müdahaleler önemlidir.

2.2.6. Kırılganlığın Ölçüm Yöntemleri

Kırılganlık tanısını koymak için belirlenmiş altın standart bir tanı yöntemi ya

da biyobelirteç bulunmamaktadır. Tanı klinik değerlendirme ve uygulanan ölçeklerle

konulmaktadır. Kırılganlığı saptamak için geliştirilmiş çeşitli ölçekler mevcuttur. Bu

ölçeklere örnek olarak;

 FRIED (Kırılgan Fenotip ölçeği) Kırılganlık Ölçeği,

 FIND Kırılganlık Ölçeği,

 Osteoporotik Kırıklar Çalışması Kırılganlık Ölçeği (SOF),

 Klinik Kırılganlık Skalası (CFS),

 FRAIL Kırılganlık Ölçeği,

 Edmonton Kırılganlık Ölçeği (EFS),

 Tilburg Kırılganlık Ölçeği (TFI),

 Balducci Kırılganlık Ölçeği sayılabilmektedir.

Ölçekler esas olarak fiziksel kırılganlığı ölçmektedir.Daha sonraki yıllarda

geliştirilen ölçeklerde sosyal, psikolojik ve bilişsel belirtilere yönelik sorularda

eklenmiştir.
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2.2.6.1. Kırılgan Fenotip Ölçeği

Fried LP. ve arkadaşları tarafından 2001 yılında Kardiyovasküler Sağlık

Çalışmasından alınan veriler kullanılarak geliştirilen, hastanın klinik

değerlendirilmesi ve kendisinin belirttiği yakınmalara göre belirlenir. Kişi beş kriter

üzerinden değerlendirilir:

(1) Kasıtlı olmayan kilo kaybı; bir önceki yıla göre 4-5 kg veya

ağırlığının %5’ini kaybetmek ,

(2) Kendi kendine bildirilen tükenme; zamanın çoğu veya haftanın 3-4 günü

kendini yorgun hissetmek,

(3) Güçsüzlük (kavrama gücü); cinsiyet ve vücut kitle indeksine göre azalmış

kavrama gücü,

(4) Yavaş yürüme hızı; 4.57 metreyi 6-7 saniyeden daha uzun sürede yürümek,

(5) Düşük fiziksel aktivite; enerji tüketimi erkekler için <383kcal/hafta,

kadınlar için <270 kcal/hafta olarak değerlendirmektedir.

I. Kriterlerinden üç veya daha fazlasını karşılayan kişi kırılgan (frail),

II. Bir veya iki kritere sahip olan kırılganlık öncesi (pre-frail),

III. Hiçbir kriteri karşılamayan ise dinç yani kırılgan olmayan olarak

sınıflandırılır (6).

2.2.6.2. FRAIL Kırılganlık Ölçeği

Morley JE. ve arkadaşları tarafından 2012 yılında geliştirilen (82) FRAIL

kırılganlık ölçeği, kırılganlığı beş soru üzerinden değerlendirir:

(1) Yorgunluk; son 4 hafta içinde ne sıklıkla yorgun hissettiği,

(2) Direnç; kendi başına yardımsız 10 basamak merdiveni dinlenmeden

çıkmakta zorluk yaşayıp yaşamadığı,

(3) Dolaşma; kendi başına yardımsız birkaç yüz metreyi yürümekte zorluk

çekip çekmediği,

(4) Ek hastalık; eşlik eden ne kadar ek hastalığı olduğu,

(5) Kilo kaybı; son bir yıl içerisindeki kilo kaybı soruları ile değerlendirilir.

I. Bu beş kriterden hiçbiri yok ise “kırılgan değil, dinç (non-frail)”,

II. Bir veya iki kriter varsa “kırılgan öncesi (pre-frail)”,

III. Üç veya daha fazla kriter varsa “kırılgan (frail)” olarak

nitelendirilmektedir.
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Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2017 yılında Muradi ve

arkadaşları tarafından yapılmıştır (83).

2.2.6.3. Osteoporotik Kırıklar Çalışması Kırılganlık Ölçeği (SOF)

Ensrud ve arkadaşları tarafından 2008 yılında Osteoporotik Kırıklar

Çalışmasında (Study of Osteoporotic Fractures)(SOF) geliştirilen (84) Osteoporotik

Kırıklar Çalışması Kırılganlık Ölçeği, Fried ve arkadaşlarının tanımını basitleştirmeyi

amaçlamıştır. Kırılganlık istemsiz kilo kaybı, sandalyeden kalkamama ve bitkinlik

olarak belirlenen 3 kriter üzerinden değerlendirilir. 3 kriterden en az 2'sinin varlığı

kırılganlık olarak tanımlanır. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2018

yılında Kapağan ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (Kapağan T, et al. Geriatrik

Hastalarda Osteoporotik Kırık Çalışma) (85).

2.2.6.4. Edmonton Kırılganlık Ölçeği (EFS)

Rolfson ve arkadaşları tarafından Kanada Alberta Üniversitesi’nde geliştirilen

(86) Edmonton Kırılganlık Ölçeği (EFS), fonksiyonel bağımsızlık, beslenme,

inkontinans, polifarmasi, genel ruh hali ve sosyal destek, duygu durumu, yaşam

kalitesi ile iki adet performansa dayalı değişkenle (kognitif bozukluk ölçümü için saat

çizme testi ile mobilite ve dengenin değerlendirildiği süreli kalk-yürü testi) gibi

durumları değerlendiren ölçektir. EFS beş dakikadan kısa sürede uygulama süresi ile

klinik kullanımda uygulanabilirlik düzeyi kolay ve pratik bir ölçektir.

I. İleri derecede kırılgan; En yüksek puan 17 olup ileri derecede kırılganlığa

işaret eder.

II. Şiddetli kırılgan; 11 ve üstü puan,

III. Orta derecede kırılgan; 9-10 puan arası,

IV. Hafif derecede kırılgan; 7-8 puan arası,

V. Görünürde savunmasız (kırılganlığa yatkın); 5-6 puan arası,

VI. Normal; 0-4 puan arası ise normal olarak değerlendirilir.

Ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2013 yılında Aygör ve

arkadaşları tarafından yapılmıştır (87).



32

2.2.6.5. Tilburg Kırılganlık Ölçeği (TKÖ)

Gobbens ve arkadaşları tarafından 2010 yılında geliştirilen Tilburg Kırılganlık

Ölçeği (TFI) (22) , fiziksel, psikolojik ve sosyal kırılganlık faktörlerinin yer aldığı bir

ölçektir. Ölçek 2 bölümden oluşmaktadır:

A bölümünde; hastalıklar (multimorbidite) ve kırılganlığı belirleyen

sosyodemografik faktörlerin sorulduğu 10 soru,

B bölümünde; fiziksel, psikolojik ve sosyal kırılganlığı bileşenlerinin

sorulduğu 15 soru bulunmaktadır.

Fiziksel bileşeni 8 alt maddeden oluşmaktadır: fiziksel sağlık, istemsiz kilo

kaybı, yürümede zorlanma, denge, işitme, görme güçlüğü, ellerde güçsüzlük, fiziksel

yorgunluk.

Psikolojik bileşeni 4 alt maddeden oluşmaktadır: hafıza, depresyon, anksiyete,

sorunlarla başa çıkma.

Sosyal bileşeni 3 alt maddeden oluşmaktadır: yalnız yaşama, sosyal ilişkiler,

sosyal destek.

TKİ’nin 11 maddesinin 2’li cevap kategorisi vardır: "evet" ve "hayır". TKİ’nin

4 maddesinin 3’lü cevap kategorisi vardır: "evet", "bazen" ve "hayır". Skor aralığı 0-

15 arası değişip; 5 veya daha yüksek skor puanı kırılganlık olarak kabul edilmektedir.

Türkçe validasyon ve güvenilirlik çalışması Arslan ve arkadaşları tarafından

2018 yılında yapılmıştır (88).

2.2.7. Kırılganlığın Önemi ve Kırılganlık Müdahaleleri

Araştırmalarda kırılganlık kavramının klinik önemi doğrulanmıştır: Bir dizi

mesleki disiplin (tıp, hemşirelik, psikoloji, sosyal hizmet gibi) kırılganlığı klinik

olarak yararlı bir kavram olarak görmektedir (89). Gill ve arkadaşları yaptıkları

çalışmada kırılganlığın, kırılganlık durumları arasında geçiş ile karakterize dinamik

bir süreç olduğunu göstermişlerdir. Kırılganlık durumları arasındaki geçiş daha

sıklıkla ileri yönde, daha kırılgan duruma geçiş yönündedir. Yaptıkları çalışmada

kırılganlıktan kırılgan olmayan duruma geçişi çok daha düşük oranda olduğunu

bulmuşlardır. Kırılgan durumlar arasındaki geçişi kişinin önceki kırılganlık durumuna

bağlı olduğunu belirtmişlerdir (90). Kırılgan birey, kırılganlığın doğası gereği

dinamik bir konumdadır ve alınan önlemler, uygulanan erken müdahaleler ile bireyin

mevcut kırılganlık konumu yer değiştirebilir (22). Hedeflenen müdahalelerin, kırılgan

bireyin özerklik kaybından önce başlatılması çok daha etkili bulunmuştur (23).
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Fried ve arkadaşları kırılgan bireylere yönelik geliştirilen müdahalelerin

önündeki en büyük engel olarak kırılgan bireylerin taranması için standartlaştırılmış

ve geçerli bir tarama yönteminin olmaması olarak belirtmişlerdir (6). Klinik

uygulamada kırılganlık ile ilgili farkındalığın artırılması, kırılganlık kavramlarına ve

değerlendirmelerine aşinalık, kırılganlıkla ilgili görüşme sırasında kolay uygulanabilir

ölçeklerin kullanımının sıklığının artması bu hasta grubunun belirlenmesinde ve

takibinde faydalı olacaktır. Yapılan araştırmalarda uygulanacak tedavi ve

müdahalenin seçimi için hastanın yaşına göre kırılganlık derecesinin daha iyi bir

belirleyici kriter olduğu gösterilmiştir (22). Önleyici müdahalelerde kişiselleştirilmiş

müdahalelere önem verilmektedir. Kırılgan bireyin refahı ve günlük yaşam kalitesinin

kapsamlı şekilde iyileştirilmesi için çok alanlı müdahaleler; fiziksel, bilişsel,

psikolojik ve beslenme gibi alanlara odaklanılması gerektiği önerilmektedir (10).

Dünya Sağlık Örgütünün 2017 yılında İsviçre’de yaptıkları toplantıda

kırılganlık değerlendirilmiştir. Bu değerlendirmeye göre kırılganlığın kronik

hastalıklar ve kronolojik yaştan bağımsız olarak, anormal fizyolojik sistem sayısı ile

doğrusal olmayan bir şekilde riskinin arttığı gösterilmiştir. Kırılganlık için yapılacak

müdahalelerde birden fazla sistemi etkileyen müdahalelerin, yalnızca bir sistemi

etkileyen müdahalelerden çok daha kapsamlı ve sinerjistik faydası olacağı, biyolojik

rezervi artırmaya yönelik yaklaşımların sağlık durumunda kötüleşmeyi önleyebileceği

belirtilmiştir. Kırılganlıkla ilgili yapılacak müdahalelerde belirtilerden ziyade altta

yatan nedene yönelik müdahalelerin çok daha etkili olacağı da ifade edilmiştir (91).

Sarkopeni, kas kütlesi ve fonksiyon kaybı kırılganlığın önemli bileşenlerinden biridir.

Kas kütlesini ve işlevini korumaya ve geliştirmeye yönelik müdahalelerin, orta

yoğunluktaki fiziksel aktivite programlarının kırılganlık ve engellilik riskini

azaltacağı aynı zamanda fiziksel egzersizin bilişsel kapasiteyi artırıcı ve kemik

metabolizmasını güçlendirici etkilerinin olduğu belirtilmiştir (92). Önleyici

müdahaleler olarak fiziksel aktivitenin artırılması, bilişsel kapasiteyi artıran uyarım ve

eğitimler, beslenme alışkanlıklarının düzenlenmesi, sigarayı bırakmak, aktif ve sosyal

bir hayat tarzının benimsenmesi, optimal uyku süresine dikkat edilmesi, optimal vücut

ağırlığının korunması ve belirli aralıklarla metabolik kontrollerin (kan yağları, kan

şekeri ve kan basıncı kontrolü) yapılması önerilmektedir (93).
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2.2.8. Kırılganlığın Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Alanındaki Yeri

Kırılganlık ile ilgili ruh sağlığı alanında yapılan çalışmalarda daha çok 65 yaş

üzeri yaşlı hastalarda ve depresyon ile kırılganlık arasındaki ilişki üzerinde

durulmuştur. Ancak psikiyatrik hastalıklar ve ağır mental hastalıklar hem biyolojik

hem de davranışsal mekanizmalarla doğrudan ya da dolaylı olarak kırılganlığa neden

olabilir (9, 10). Son yıllarda ağır ruhsal hastalığı olanlarda kırılganlık kavramına olan

ilgi, artan sayıda çalışma ile gözlenmektedir. Ülkemizde ise şizofreni tanılı hastalarda

kırılganlık ile ilgili çalışma bulunmamaktadır.

Psikiyatri alanında yapılan çalışmalar incelendiğinde; kırılganlığın depresyon

ile ilişkisi olduğu pek çok çalışmada gösterilmiştir (15, 16, 94). 2017 yılında yapılan,

yaşlılarda depresyon ve kırılganlık arasındaki ilişkiyi inceleyen bir derleme ve meta-

analiz çalışmasında yaşlı erişkinlerde depresyon ve kırılganlık arasında çift yönlü bir

ilişki olduğu bulunmuştur. Elde edilen veriler kesitsel çalışmalarda depresyonlu

bireylerin yaklaşık %40’ının kırılganlığa sahip olduğunu ve kırılganlığı olanların da

benzer oranda depresyona sahip olduğunu göstermiştir (15). 65 yaş üzeri bireylerde

fiziksel kırılganlık ve depresyon arasındaki ilişkiyi inceleyen bir başka çalışmada

fiziksel kırılganlığın depresif duygudurumun hem başlangıcını hem de seyrini

öngördüğü bulunmuştur. Çalışmada fiziksel kırılganlığın yaşlılar için zihinsel sağlık

bakım planlamasında ve tedaviye müdahalesinde daha fazla dikkat çekilmesi gerektiği

vurgulanmıştır (94). Depresif belirtiler ve kırılganlık arasındaki ilişkiyi inceleyen bir

başka çalışmada 65 yaş üstü 1751 yetişkin kırılganlık fenotip özellikleri ve kırılganlık

indeksi ile değerlendirilmiş; olumlu duygulanım, olumsuz duygulanım ve bedensel

şikayetlerin tümü kırılganlıkla ilişkilendirilirken kişilerarası ilişkiler kırılganlıkla

ilişkili bulunmamıştır (16).

Çin'de toplumda yaşayan 65 yaş üstü hipertansiyon ve diyabetli hastalarda

sağlık okuryazarlığı, sosyal destek, depresyon ve kırılganlık arasındaki ilişkiyi

inceleyen bir çalışmada; kırılganlık Tilburg Kırılganlık ölçeği ile, depresyon

Epidemiyolojik Araştırmalar Merkezi Depresyon Ölçeği'nin (CES-D-10) kısa

versiyonu ile, sosyal destek Sosyal Destek Derecelendirme Ölçeği (SSRS) ile

değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda, 637 hastanın %8,3'ünde belirgin depresif

belirtiler ve %42,4'ünde (270) kırılganlık tespit edilmiştir. Sosyal desteğin

kırılganlıkla doğrudan negatif ilişkisi olduğu, depresyonun kırılganlıkla doğrudan

pozitif ilişkisi olduğu, sosyal desteğin depresyonla doğrudan ilişkisi olmadığı, sağlık

okuryazarlığının sosyal destekle doğrudan pozitif ilişkisi ve depresyonla doğrudan
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negatif ilişkisi olduğu bulunurken, sağlık okuryazarlığının sosyal destek yoluyla

kırılganlıkla dolaylı negatif ilişkisi olduğu bulunmuştur. Yine bu çalışmada boşanmış,

dul veya evli olmayan ya da iki veya daha fazla kronik hastalığı olan yaşlı hastaların,

mevcut çalışmalarla tutarlı olarak kırılganlık yaşama olasılığının daha yüksek olduğu,

yaş, eğitim, kişisel ve aile geliri, içki içme durumu ve sigara içme durumu gibi

sosyodemografik özelliklerin kırılganlıkla ilişkili olduğu gösterilmiştir. Eğitim ve

gelir düzeyinin kırılganlıkla en güçlü şekilde negatif korelasyon gösteren

sosyoekonomik statü faktörü olduğu bulunmuştur (95).

Psikiyatri alanında yapılan bazı çalışmalar ağır ruhsal hastalığı olan bireylerde

kırılganlığı incelemiştir. Çalışma sonuçlarında kırılganlığın genel popülasyondaki

benzer yaştaki kişilerle karşılaştırıldığında ağır ruhsal bozukluğu olan kişilerde daha

yüksek prevalansa sahip olduğu, daha erken yaşta kırılganlığın başlayabileceği,

mortalitenin güçlü bir belirleyicisi olduğu, ruhsal hastalığı olan bireylerde de düşme

öyküsü ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Kırılganlığın ruhsal hastalığı olan; şizofreni ve

diğer psikotik bozukluklar, bipolar duygudurum bozukluğu, majör depresyon ve

şiddetli anksiyete bozukluğu tanısı alan hastalarda yapılan gözden geçirme

çalışmasında, kullanılan kırılganlık ölçümünden bağımsız olarak 2010 ve 2021 yılları

arasında yapılan 25 çalışma değerlendirilmiş (12). Değerlendirme sonucunda

kırılganlık prevalansı %10 ile 84 arasında bulunmuş. Kırılganlığın genel

popülasyondaki benzer yaştaki kişilerle karşılaştırıldığında ağır ruhsal hastalığı olan

kişilerde daha yüksek prevelansa sahip olduğu gösterilmiştir. Bu durum ağır ruhsal

hastalığı olan kişilerde genel popülasyona göre daha erken bir yaşta kırılganlığın

gelişebileceğini göstermektedir. Yine genel popülasyondan farklı olarak ağır ruhsal

hastalığı olan bireylerde kırılganlık prevalansının kronolojik yaşla birlikte artmadığı

izlenmiştir (96). Bu durum yapılan çalışmaların çoğunun ileri yaştaki yaşlı bireylerde

yüksek düzeyde kırılgan olmaları ile açıklanmaktadır. Yapılan bu gözden geçirmede

depresyonu olan kişilerde, depresyonu olmayan yaşa uygun kontrollerle

karşılaştırıldığında kırılganlık prevalansı daha yüksek bulunmuştur. Bu derlemede

ruhsal hastalığı olan kişilerde kırılganlık prevalansı, yaşı uygun genel popülasyona

göre daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Derlemede kırılganlık ve psikotik

bozuklukların şiddeti arasındaki ilişkinin incelenmediğine dikkat çekilmiş. Derleme

sonucunda ağır ruhsal hastalığı olan bireylerde kırılganlık değerlendirmeleri yapılarak

erken tespit edilerek ve erken müdahale edilerek iyileşmelerin sağlanarak, mortalite

ve morbidite oranlarını düşürülebileceği vurgulanmaktadır (12).
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Psikiyatrik bozukluğu olan yaşlı yetişkinlerin yaşam beklentisi, aynı yaştaki

kontrollere göre önemli ölçüde daha düşüktür. Risk faktörlerinin bilinmesi, yaşam

beklentisindeki bu boşluğu azaltmaya yönelik tedavi ve müdahalelerin

hedeflenmesine yol açabilir. Bu amaçla kırılganlık ve mortalite arasındaki ilişkiyi

inceleyen bir çalışma psikiyatri hastanesine başvuran 120 yaşlı hastanın, kırılganlığını

kırılganlık indeksi (FI) ile değerlendirmiş, 120 hastanın 63'ünü (%53) kırılgan (FI ≥

0,25) ve 59'unu (%49) ise 5 yıl içerisinde ölmüş olarak bulmuştur. Kırılganlığın yaş,

cinsiyet, çoklu hastalık ve fonksiyonel durumdan bağımsız olarak mortalitenin güçlü

bir belirleyicisi olduğunu belirtmişlerdir (14). Aprahamian ve ark. yaptığı 65 yaş üzeri

mental hastalığı olan bireylerde kırılganlığın yaygınlığını, klinik belirleyicilerini ve

sonuçlarını (düşme ve hastaneye yatış) değerlendirmeyi amaçlayan çalışmada

kırılganlık FRAIL anketi ve Kırılganlık Endeksi [FI] ile değerlendirilmiş, 244

katılımcı arasında ölçek sonuçlarına göre kırılganlığın yaygınlığı yüksek olarak

bulunmuştur; FI'ye göre %83,6 ve FRAIL anketine göre %55,3. Düşme öyküsü her

iki kırılganlık ölçeği ile de ilişkili bulunmuş. Çalışmada kırılganlığı toplam fiziksel

komorbidite sayısı ve psikotrop olmayan ilaç sayısı ile ilişkili bulmuşlardır (17).

Literatür incelendiğinde, yurtdışı çalışmalarında şizofreni tanılı hastalarda

yapılan kırılganlık çalışmaları olduğu görülmüştür. 2018 de Amerika’da yapılan

çalışmada psikiyatri hastanesinde yatan şizoaffektif bozukluk, şizofreni veya bipolar

bozukluk tanılı 22 hasta kesitsel olarak incelenmiş, yaş ortalaması 66 ve cinsiyete

göre eşit dağılımda olan hastalara Edmonton Kırılganlık ölçeği (EFS) ve Montreal

bilişsel değerlendirme ölçeği (MoCA ) uygulanmış ortalama EFS skoru 7 bulunmuş, 9

hasta kırılgan (8 puan veya daha yüksek), 2'si savunmasız (pre-frail) (puan 6-7) ve

11'i kırılgan değildi (puan 5 veya daha az). MoCA puanları ortalama 20 puan olarak

bulunmuş. EFS ve MoCA skorları ile psikotrop ilaç sayısı arasında istatistiksel olarak

anlamlı ilişki saptanmış. Çalışmada genç-yaşlı hasta kohortunun neredeyse yarısı,

Edmonton Kırılganlık ölçeği kullanılarak kırılganlık kriterlerini karşılıyordu.

Çalışmada kırılganlık psikiyatrik ilaç sayısı ile ilişkili bulunurken, Charlson

Komorbidite İndeksi (CCI) skoru, psikiyatrik olmayan ilaç sayısı, psikiyatrik hastalık

süresi veya atak sayısı ile ilişkili bulunmamıştır (18).

Kırılganlığın şizofreni hastalarında istihdam durumu ile ilişkisini inceleyen bir

çalışma, Tayvan’da stabil durumda olan 561 şizofreni hastası işe yerleştirilmiş ve

yıllık çalışma süresi ile gelir düzeyi olarak tanımlanan istihdam sonuçları 1, 2, 3 ve 4

yıllık sürelerle takip edilmiş. Kırılganlık, kırılganlık fenotip özelliklerine göre
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değerlendirilmiş. Çalışmanın yaş ortalaması 53,78 olup %64,7'si erkekti. 57 hasta

(%10,2) başlangıçta kırılganlık kriterlerini karşılamış. Çalışma sonucunda

kırılganlığın şizofreni tanılı hastalarda istihdam süresini ve geliri azalttığını

göstermişlerdir. Şizofreni tanılı hastalar için biyopsikososyal yaklaşımı istihdam

sonuçlarını iyileştirmek ve korumak için kırılganlığı önlemek veya var olan

kırılganlığı tersine çevirmek için stratejilerin geliştirilmesini ayrıca şizofreni

hastalarının yürüme hızının fiziksel rezervi gösterdiğini, fiziksel rezervi iyileştirmek

için egzersize odaklanması gerektiğini önermişlerdir (16).

Şizofreni hastalarında fizyolojik durum, bilişsel İşlev, duyusal İşlev ve

biyokimyasal İndeks ile kırılganlık durumu arasındaki ilişkileri inceleyen bir

çalışmada 55 yaş ve üzeri, şizofreni tanısı almış durumu stabil olan hastalarda

kırılganlığı değerlendirmek için SOF (Osteoporotik Kırıklar Çalışması (SOF) indeksi)

ve bilişsel işlevi değerlendirmek için mini mental test (MMSE) uygulanmış. Çalışma

sonuçlarına göre 183 şizofreni hastasının 20’si (%11) kırılgan, 119’u (%65)

kırılganlık öncesi ve 44’ü (%24) kırılgan değil, katılımcıların 110'u (%60,1) erkek,

73'ü (%39,9) kadın olup yaş ortalaması 65,48 olarak bulunmuş. MMSE puanlarının

kırılganlıkla anlamlı şekilde farklılaştığı gösterilmiş, bilişsel işlev için daha yüksek bir

puanın daha düşük bir kırılganlık düzeyiyle farklılık gösterdiğini ve kırılganlığın,

normal bilişsel işlevi olanlara göre ciddi bilişsel işlev bozukluğu olan hastalarda daha

şiddetli olduğunu ortaya koymuşlardır. Çalışma sonucunda kırılgan şizofreni tanılı

hastalarda daha düşük eğitim düzeyi, daha fazla hastanede yatış günü, daha yüksek

iskelet kası yüzdesi, daha yüksek bazal metabolizma hızı, son bir yıl içinde düşme

öyküsü, anksiyolitik ve uyku hapı kullanımı, daha düşük bilişsel işlev ve yardımcı

madde kullanımının daha yaygın olduğunu bulmuşlardır (20).

Tedaviye dirençli şizofreni hastalarında yapılan retrospektif bir çalışmada 18-

65 yaş arasındaki klozapin tedavisi için hastaneye başvuran ve tedaviye direnç

kriterlerini karşılayan 78 katılımcı incelenmiş, kırılganlık ‘‘Kırılganlık indeksine’’ (FI)

göre değerlendirilmiş. Çalışma sonucuna göre ortalama yaş 37,92 ve çoğunluğu

erkekti (%64) cinsiyet olarak bulunmuş. 41 kişi kırılgan (%52,6), 31 kişi hafif kırılgan

(%39,7) ve 6 kişi kırılgan olmayan (%7,7) olarak bulunmuş. Kırılganlık prevalansı

18-39 yaş grubunda %40.0 iken 40-69 yaş grubunda %65.8 olarak görülmüş.

Çalışmada kırılganlık ve yaş arasında pozitif ilişkili saptanmıştır. Çalışmada

kırılganlık yaşla birlikte artmış ve ruhsal hastalığın ciddiyeti ile pozitif korelasyon

göstermiştir. Katılımcılar %24,4'ünde depresyon, %56'sında bir tür bilişsel bozukluk
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vardı ve %37,2'si günlük yaşamın enstrümantal aktivitelerinde sorun yaşamaktaydı.

Ayrıca, hastaların yarısından fazlası polifarmasi kullanıyordu (≥ 5 ilaç). Bu çalışma,

tedaviye dirençli şizofreni hastalarının daha genç yaşta kırılganlık geliştirdiğini ve

genel popülasyona göre önemli ölçüde daha yüksek kırılganlık prevalansına sahip

olabileceğini göstermiştir (21).

Hastanede yatan şizofreni tanılı hastalarda kırılganlığı ve bunu etkileyen

faktörleri inceleyen yeni bir çalışmada 18 yaş üzeri 556 hasta değerlendirilmiş. Bu

çalışmada kırılganlık ‘‘kırılganlık fenotip özellikleri’’ ile, depresyon belirtileri

Kendini Değerlendirme Depresyon Ölçeği (SDS) ile, bilişsel durum Mini Mental

Durum Muayenesi (MMSE) ile ve yaşam kalitesi şizofreni Yaşam Kalitesi Ölçeği

(SQLS) ile değerlendirilmiş. Çalışma sonucunda PANSS puanı <60 olan stabil

durumdaki yatan şizofreni hastalarında kırılganlık sıklığı %9,9 (55 hasta)

kırılgan, %62,6 (348 hasta) kırılganlık öncesi (pre-frail), %27,5 (153 hasta) kırılgan

olmayan olarak bulunmuş. Katılımcıların çoğunluğu erkek ve 45-59 yaşları

arasındaydı. %22,8'inin hastanede yatış sırasında düşme öyküsü

mevcuttu, %41,4'ünün polifarmasisi vardı. Depresif semptomlar çalışma sonucunda

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Çalışma sonuçlarına göre yaş, hastaneye

yatış sırasında düşme öyküsü, polifarmasi, hastanede yatış sırasında zorunlu tedavi,

kişinin kendisinin bildirdiği sağlık durumu, aktivite düzeyi, bilişsel bozukluk, depresif

belirtiler gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar göstermiştir.

Multinominal lojistik regresyon, yaş, VKİ, kişinin bildirdiği sağlık durumu, aktivite,

bilişsel bozukluk, motivasyon ve enerji ile semptomlar ve yan etkilerin, hastanede

yatan Şizofreni hastalarında kırılganlığı etkileyen faktörler olduğunu göstermiş.

Çalışma sonuçlarında yetersiz motivasyon ve enerji ile ciddi semptom ve yan etkilerin

kırılganlık riskini artıracağını göstermişlerdir. Bunun nedeni olarak motivasyon ve

enerji eksikliğinin tembellik, sınırlı aktiviteye neden olduğu ve bunun sonucunda da

kırılganlığın gelişmesine yol açması olabilir olarak yorumlamışlardır. Çalışma

sonuçlarına göre kırılganlık ve yaşam kalitesinin birbiri ile ilişkili olduğu ve

kırılganlık ne kadar ileri ise yaşam kalitesinin de o kadar kötü olduğunu

göstermişlerdir. Ayrıca bu çalışma bilişsel bozukluğun kırılganlık için bir risk faktörü

olduğunu ve bilişsel bozukluğu olan hastalarda kırılganlık riskinin anlamlı derecede

yüksek olduğunu göstermiştir (97).

Bir çalışma ise kırılganlık ve çocukluk çağı travmasının ilişkisini incelemiştir.

Çalışmada unipolar depresyon, anksiyete veya somatik semptom bozukluğu olan yaşlı
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hastalarda çocukluk çağı travmasının çok boyutlu kırılganlığa etkisini incelemiş, 65

yaş üzerindeki 182 katılımcıda kesitsel çalışma yapılmış. Kırılganlık Tilburg

Kırılganlık ölçeği ile değerlendirilmiş, 16 yaşından önce fiziksel, cinsel ve psikolojik

istismar ve duygusal ihmal yapılandırılmış görüşme ile ölçülmüş. Çalışma sonucunda

182 hastanın 103'ünde (%56,6) herhangi bir çocukluk çağı travması, 154'ünde (%84,6)

kırılganlık görülmüştür (TFI toplam puanı ≥5). Çocukluk çağındaki fiziksel istismar

genel olarak çok boyutlu kırılganlıkla ilişkili bulunmuş, herhangi bir çocukluk çağı

travmasının sosyal kırılganlıkla ilişkili olduğunu, bu ilişkinin temel olarak

çocukluktaki duygusal ihmalden kaynaklandığı göstermişlerdir (98).

Yine ruhsal hastalıklarda kırılganlık ve düşme öyküsü arasındaki ilişkiyi

inceleyen çalışmalar mevcut olup; kırılgan bireylerde düşme öyküsünün daha sık

olduğu ayrıca düşme öyküsü olan bireylerin kırılganlık için bir öngörücü faktör

olduğu gösterilmiştir. Akıl hastalığı olan 65 yaş üzeri yaşlı erişkinlerde kırılganlığın

yaygınlığını, klinik belirleyicilerini ve sonuçlarını (düşme ve hastaneye yatış)

değerlendirmeyi amaçlayan bir klinik kohort çalışmasında kırılganlık FRAIL anketi

ve FI (kırılganlık endeksi) ile değerlendirilmiş yaş, bedensel hastalıkların sayısı ve

psikotropik olmayan ilaçların sayısı FRAİL anketinde kırılganlıkla bağımsız olarak

ilişkilendirilmiş, FI'ye göre demans, mevcut enfeksiyon, bedensel hastalıkların sayısı

ve psikotrop olmayan ilaçların sayısı bağımsız olarak kırılganlıkla ilişkilendirilmiş.

Düşme öyküsü her iki kırılganlık değerlendirme aracında da önemli ölçüde ilişkili

bulunmuş (17).

Kronik şizofreni tanılı hastalarda düşme riski için kırılganlığın öngörücü

kabiliyetini ve bireysel bileşenlerini değerlendirmeyi amaçlayan bir çalışmada 20 yaş

ve üzeri 561 kronik şizofreni hastasında (şizofreni ve şizoaffektif bozukluk tanısı olan)

Fried kırılganlık kriterleri kullanılarak kırılganlık değerlendirilmiş, 18 ay boyunca

hastalar takip edilmiş ve çalışmanın sonucunda düşme insidansı belirlenmiş.

Çalışmanın yaş ortalaması 53.8 ve toplam %35.3'ü kadın olarak bulunmuş. Kırılganlık

prevalansı başlangıçta %10.2 olarak bulunmuş. Kırılganlık ile cinsiyet, komorbiditeler,

BMİ, şizofreni başlangıç yaşı veya psikofarmakolojik özellikler açısından istatistiksel

olarak anlamlı farklılık bulunmamış. Kırılgan olmayan hastalarla karşılaştırıldığında,

kırılgan olanlar daha yaşlı, daha uzun yatış süresi ve daha düşük aktif sigara içme

durumuna sahip olarak bulunmuş. Takip sırasında 40 hastada (% 7.1) düşme

görülmüş. Kırılganlık durumu düşmeye karşı duyarlılığın artmasıyla ilişkili saptanmış.

Kırılganlığın bileşenleri arasında olan düşük fiziksel aktivite ile düşmeler arasında en
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anlamlı ilişki gözlenmiş (99). Kronik şizofreni tanılı hastalarda geç orta yaşlı ve yaşlı

hastalarda tekrarlayan düşmelerin kırılganlık ile ilişkisini inceleyen bir çalışmada 55

yaş ve üzeri, en az 2 yıldır şizofreni spektrum bozukluğu tanısı almış olan 291 hasta

değerlendirilmiş. Katılımcıların kırılganlık durumu, Osteoporotik Kırıklar Çalışması

(SOF) kırılganlık indeksi kullanılarak, depresyon düzeyi Epidemiyolojik Araştırmalar

Merkezi Depresyon (CES-D) ölçeği kullanılarak, bilişsel işlev düzeyi Kısa

Taşınabilir Mental Durum Anketi (SPMSQ) ile değerlendirilmiş. Çalışma sonucunda

kırılganlık durumunun, geç orta yaşlı ve yaşlı şizofreni hastalarında tekrarlayan

düşmeleri öngördüğünü, kırılgan olan katılımcılarda tekrarlayan düşenlerin

oranı %57,1'e olarak ölçülmüştür. bu çalışmada zayıf bilişsel işlevin daha yüksek

tekrarlayan düşme riskiyle ilişkili olduğu da bulunmuştur (100).
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3. GEREÇ VE YÖNTEM

3.1. Katılımcılar ve Örneklem Seçimi

Çalışmaya Konya Beyhekim Eğitim ve Araştırma Hastanesi Psikiyatri Kliniği

polikliniklerine Mart - Ağustos 2023 tarihleri arasında ayaktan başvuran ve çalışmanın

belirlenen dahil edilme ve dışlanma kriterlerine uygun, yaşları 18-45 arasında olan 60

şizofreni tanılı gönüllü hasta ve yaş, cinsiyet ve eğitim düzeyi açısından hasta grubu ile

benzer özellikte 60 sağlıklı kontrol grubu olmak üzere 120 kişi alınmıştır. Örneklem

büyüklüğü Gpower v3.1.9.7 programı ile hesaplanmış olup %5 anlam

seviyesinde, %95 güven aralığında, %85 güçle katılımcı sayısı belirlenmiştir. Çalışma

öncesinde T.C. Sağlık Bilimleri Üniversitesi Hamidiye Bilimsel araştırmalar Etik

Kurulu’ndan etik kurul izini alınmıştır (30.12.2022, Karar sayısı: 28/11).

Hasta ve sağlıklı kontrol grubuna çalışma hakkında bilgi verildikten sonra,

sözlü onamları alınmış, gönüllü olanlara aydınlatılmış onam formu imzalatılıp

çalışmaya dahil edilmiştir. Hasta grubunda PANSS ölçeği puanlama yöntemi

üzerinden Andreasen (101) tarafından tanımlanan ve şizofreni hastalarında remisyon

kriterlerini karşılayan katılımcılar çalışmaya dahil edilmiş olup bu kriterleri

karşılamayan hastalar çalışmadan dışlanmıştır.

3.1.1. Çalışmaya dahil olma kriterleri;

Hasta grubu için çalışmaya dahil edilme kriterleri:

1. Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak

2. DSM-5 tanı kriterlerine göre şizofreni tanısı almış olmak

3. Hastalığın remisyon döneminde olmak

4. Son 3 aydır kullandığı antipsikotik ilaç dozunun değişmemiş olması

5. 18-45 yaş arasında olmak

Kontrol grubu için çalışmaya dahil edilme kriterleri:

1. Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak

2. Hasta grubu ile benzer yaş aralığında olmak (18-45 yaş)

3. Psikiyatrik hastalık tanısı almamış olmak

4. Cinsiyet,yaş ve eğitim düzeyi açısından hasta grubu ile benzer özellikte olma



42

3.1.2. Çalışmada dışlama kriterleri;

Hasta grubu için dışlama kriterleri

1. Akut psikotik dönemde olmak

2. Sistemik hastalığın olması (endokrinolojik, immunolojik ve otoimmün

rahatsızlıklar, diabetes mellitus, hipertansiyon, astım, karaciğer-böbrek- kalp hastalıkları)

3. Son 3 ayda iskemik olay geçirmiş olmak (akut miyokard infarktüsü,

serebrovaskuler olay, derin ven trombozu, periferik arter hastalığı, pulmoner emboli)

4. Mental retardasyon, demans tanısının bulunması (kendi bildirim ölçeklerini

doldurabilecek kapasitede olamaması)

5. Alkol ve madde kullanım bozukluğu bulunması

6. Mobilize olamamak

Kontrol grubu için dışlama kriterleri

1. Psikiyatrik ve sistemik hastalık olması (endokrinolojik, immunolojik ve

otoimmün rahatsızlıklar, diabetes mellitus, hipertansiyon, astım, karaciğer- böbrek- kalp

hastalıkları)

2. Son 3 ayda iskemik olay geçirmiş olma (akut miyokard infarktüsü,

serebrovaskuler olay, derin ven trombozu, periferik arter hastalığı, pulmoner emboli)

3. Mental retardasyon, demans tanısının bulunması (kendi bildirim ölçeklerini

doldurabilecek kapasitede olamaması)

4. Alkol ve madde kullanım bozukluğu bulunması

5. Mobilize olamamak

3.2. Veri Toplama Araçları

Hasta grubunda uygulanan veri toplama araçları

1. Sosyodemografik Veri Formu; sosyodemografik ve klinik özellikleri

değerlendirmek için.

2. Hasta grubunda kırılganlığı değerlendirmek için aşağıdaki kırılganlık

ölçekleri uygulanmıştır;

a) Kırılgan Fenotip Sayısı (kırılgan fenotip özellikleri; kilo kaybı,

yorgunluk, güçsüzlük, yavaşlık, azalmış fiziksel aktivite),

b) Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve

c) Tilburg Kırılganlık Ölçeği
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3. Hasta grubunda kırılganlık ile ilişkilerini değerlendirmek üzere aşağıdaki

ölçekler uygulanmıştır;

a) Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği; Şizofreni hastalığı semptom ve

şiddetinin değerlendirmesi için

b) Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği; şizofreni hastalarında

depresyonu değerlendirmek ve depresif belirtilerin düzeyini ve şiddetini ölçmek için

c) Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği; sosyal desteğin

yeterliliğinin öznel değerlendirilmesi amacıyla

d) Montreal Bilişsel Değerlendirme testi; bilişsel işlevleri

değerlendirmek için

e) Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği; şizofreni hastalarının

işlevselliğini değerlendirmek için

f) Simpson-Angus Nöroleptiklere Bağlı Hareket Bozukluklarını

Değerlendirme Ölçeği (SAS); antipsikotik ilaç kullanımına bağlı ortaya çıkan

parkinsonizm ve diğer ekstrapiramidal yan etkileri değerlendirmek amacıyla

uygulanmıştır.

Kontrol grubunda uygulanan veri toplama araçları

1. Sosyodemografik veri formu; sosyodemografik ve klinik özelliklerini

değerlendirmek için

2. Kontrol grubunda da kırılganlığı değerlendirmek için aşağıdaki kırılganlık

ölçekleri uygulanmıştır;

a) Kırılgan Fenotip Sayısı (kırılgan fenotip özellikleri; kilo kaybı,

yorgunluk, güçsüzlük, yavaşlık, azalmış fiziksel aktivite),

b) Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve

c) Tilburg Kırılganlık Ölçeği

3. Kontrol grubunun aktif psikiyatrik rahatsızlığı olmadığının

değerlendirilmesi için; DSM-5 Bozuklukları İçin Yapılandırılmış Klinik Görüşme Ölçeği,

SCID-5-CV; DSM-5 Eksen I tanılarının değerlendirilmesi, tanı belirsizliği ve tanı

atlanmasının önlenmesi amacıyla uygulanmıştır.
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3.2.1. Hasta ve Kontrol grubu Sosyodemografik Veri Formu;

Dahil edilme kriterlerini sağlayan hastalara, gerektiğinde dosya bilgilerinden ve

hasta yakınlarından da bilgi alınarak sosyodemografik verilerin elde edilmesi amacıyla

daha önceki literatür çalışmalarından da yararlanılarak (12, 13, 18) yarı yapılandırılmış

sosyodemografik veri formu geliştirilmiştir (Ek-1).

Hasta ve kontrol grubundaki katılımcılara aşağıdaki demografik sorular soruldu:

Cinsiyet, yaş, doğum yeri, medeni durum, çocuk sahibi olup olmadıkları, meslek, kiminle

yaşadığı, kendine ait odasının olup olmadığı, ne tip bir evde yaşadığı, yaşadığı yer, eğitim

düzeyi, sosyoekonomik durumu, ek hastalık varlığı, ameliyat öyküsü, günlük ilaç

kullanımı, yaşam olayları ile ilgili; alışveriş sıklığı, yürüyüş sıklığı, seyahat sıklığı,

akraba/arkadaş ziyareti sıklığı, hobi ve egzersiz sıklığı, stresli yaşam olayı yaşayıp

yaşamadığı soruldu.

Ayrıca hasta grubundaki şizofreni hastalarına demografik sorulara ilave olarak;

hastalığın başlama zamanı, hastalık süresi, hastaların hastalıklarının geçmiş ve güncel

durumları, kullandıkları ilaçlarla ilgili bilgiler, ailede psikiyatrik hastalık olup olmadığı

değerlendirmeye alınmıştır.

3.2.2. Kırılgan Fenotip Sayısı;

Fried LP. ve arkadaşları tarafından 2001 yılında Kardiyovasküler Sağlık

Çalışmasından alınan veriler kullanılarak geliştirilen, hastanın klinik değerlendirilmesi ve

kendisinin belirttiği yakınmalara göre belirlenir. Kişi beş kriter üzerinden değerlendirilir

(6 )(Ek-2).

1. Son 1 yıl içerisinde ki kilo kaybı (bir önceki yıla göre 4-5 kg veya

ağırlığının % 5 ini kaybetmek),

2. Yorgunluk (zamanın çoğu veya haftanın 3-4 günü kendini yorgun

hissetmek),

3. Güçsüzlük (kuvvet kaybı),

4. Yavaşlık (4.57 metreyi >6-7 saniyede yürümek, yavaş yürüme),

5. Azalmış fiziksel aktivite (enerji tüketimi erkekler için <383kcal/hafta,

kadınlar için <270 kcal/hafta).

Bu sorulara verilen cevaplara göre de olgular üç grupta sınıflandırıldı;

I. Kriterlerinden üç veya daha fazlasını karşılayan kişi kırılgan(frail),

II. .Bir veya iki kritere sahip olan kırılganlık öncesi (pre-frail),

III. Hiçbir kriteri karşılamayan ise dinç yani kırılgan olmayan olarak sınıflandırılır



45

3.2.3. Edmonton Kırılganlık Ölçeği

Edmonton Kırılganlık Ölçeği beş dakikadan kısa sürede uygulama süresi ile klinik

kullanımda uygulanabilirlik düzeyi kolay ve pratik bir ölçektir. Hasta ve kontrol grubuna,

Rolfson ve arkadaşları tarafından Kanada Alberta Üniversitesi’nde geliştirilen (86),

ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2013 yılında Aygör ve arkadaşları tarafından

yapılan (87) Edmonton Kırılganlık Ölçeği uygulandı (Ek-3). Bu ölçek ile, fonksiyonel

bağımsızlık, beslenme, inkontinans, polifarmasi, genel ruh hali ve sosyal destek, duygu

durumu, yaşam kalitesi ile iki adet performansa dayalı değişkenle (kognitif bozukluk

ölçümü için saat çizme testi ile mobilite ve dengenin değerlendirildiği süreli kalk-yürü testi)

gibi durumları değerlendirildi. Edmonton Kırılganlık Ölçeğinde en yüksek puan 17 olup

ileri derecede kırılganlığa işaret eder. 11 ve üstü puan şiddetli kırılgan, 9-10 puan arası orta

derecede kırılgan, 7-8 puan arası hafif derecede kırılgan, 5-6 puan arası görünürde

savunmasız (kırılganlığa yatkın), 0-4 puan arası ise normal olarak değerlendirilir.

3.2.4. Tilburg Kırılganlık Ölçeği

Gobbens ve arkadaşları tarafından 2010 yılında geliştirilen (22), türkçe validasyon

ve güvenilirlik çalışması Arslan ve arkadaşları tarafından 2018 yılında yapılan (88),

Tilburg Kırılganlık Ölçeği (Ek-4), fiziksel, psikolojik ve sosyal kırılganlık faktörlerinin yer

aldığı bir ölçektir. Ölçek 2 bölümden oluşmaktadır.

A bölümünde hastalıklar (multimorbidite) ve kırılganlığı belirleyen

sosyodemografik faktörlerin sorulduğu 10 soru,

B bölümünde fiziksel, psikolojik ve sosyal kırılganlığı bileşenlerinin sorulduğu 15

soruluk bölüm bulunmaktadır.

Fiziksel bileşeni; 8 alt maddeden oluşmaktadır: fiziksel sağlık, istemsiz kilo kaybı,

yürümede zorlanma, denge, işitme, görme güçlüğü, ellerde güçsüzlük, fiziksel yorgunluk.

Psikolojik bileşeni; 4 alt maddeden oluşmaktadır: hafıza, depresyon, anksiyete,

sorunlarla başa çıkma.

Sosyal bileşeni; 3 alt maddeden oluşmaktadır: yalnız yaşama, sosyal ilişkiler, sosyal

destek.

Tilburg Kırılganlık Ölçeğinin 11 maddesinin 2’li cevap kategorisi vardır: "evet" ve

"hayır". Tilburg Kırılganlık Ölçeğinin 4 maddesinin 3’lü cevap kategorisi vardır: "evet",

"bazen" ve "hayır". Skor aralığı 0-15 arası değişip; 5 veya daha yüksek skor puanı

kırılganlık olarak kabul edilmektedir.
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3.2.5. Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS);

Kay ve arkadaşları tarafından geliştirilen (102), 30 maddelik ve yedi puanlı şiddet

değerlendirmesi içeren yarı yapılandırılmış bir görüşme ölçeğidir (Ek-5). Ölçeğin Türkçe

güvenilirlik ve geçerlik çalışması Kostakoğlu ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (103).

Bu ölçek ;

1) Pozitif sendrom alt ölçeği,

2) Negatif sendrom alt ölçeği ve

3) Genel psikopatoloji alt ölçeği olmak üzere üç alt ölçeği içermektedir.

PANSS tarafından değerlendirilen 30 psikiyatrik parametreden 7 tanesi pozitif

sendrom alt ölçeğine, 7 tanesi negatif sendrom alt ölçeğine ve geri kalan 16 tanesi genel

psikopatoloji alt ölçeğine aittir. Her sorudaki yedi puanlı değerlendirmede psikopatolojinin

artan düzeyleri yansıtılmaktadır: 1= Yok, 2= Çok hafif, 3= Hafif 4= Orta 5= Orta/ağır 6=

Ağır 7= Çok Ağır.

3.2.6. Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği (CŞDÖ);

Addington tarafından (1992) geliştirilen (104), şizofreni hastalarında depresyonu

değerlendirmek ve depresif belirtilerin düzeyini ve şiddet değişimini ölçmeye yarayan,

görüşmecinin değerlendirdiği bir ölçektir (Ek-6). Her biri 0-3 arasında puanlanan dörtlü

likert tipi ölçüm sağlayan toplam 9 maddeden oluşur. 9. ve son madde tüm görüşme

boyunca yapılan gözlemlere dayanır. Ölçeğin Türkçe için duyarlılık ve özgüllük

makalesinde kesme puanının 11/12 olarak kabul edildiği belirtilmiştir (105).

3.2.7. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği;

Zimet ve ark. (1988) tarafından geliştirilen (106), Türkçe güvenilirlik ve geçerlik

çalışması Eker ve arkadaşları tarafından yapılan (107), sosyal desteğin yeterliliğinin öznel

değerlendirilmesi amacıyla kullanımı kolay, kısa bir ölçek olarak geliştirilmiştir. Çok

Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeğinin Eker ve arkadaşları tarafından yapılan Türkçe

güvenilirlik ve geçerlik çalışmasında da Cronbach’s Alpha değeri 0,89 olarak bulmuşlardır

(107). (Ek-7).

1) Aile Desteği Boyutu (3.4.8.11. maddeler),

2) Arkadaş Desteği Boyutu (6.7.9.12. maddeler),

3) Özel Bir İnsan Desteği Boyutu (1.2.5.10. maddeler) gibi 3 alt boyuttan

oluşan ölçek toplam 12 maddedir.
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Her biri 1-7 arasında puanlanan (1= Kesinlikle hayır- 7= Kesinlikle evet) yedili

likert tipi olan ölçekten alınabilecek puan 12 ile 84 arasında değişmektedir. Elde edilen

puanın yüksek olması, algılanan sosyal desteğin yüksek olduğunu göstermektedir.

3.2.8. Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği (MoCA);

Nasreddine ve ark (2005) tarafından geliştirilen (108), ülkemizde geçerlik ve

güvenirliği yapılan (109), hafif bilişsel bozukluğu tespit edebilmeye yönelik hızlı bir

tarama testi olarak geliştirilmiştir (Ek-8).

1) Dikkat ve konsantrasyon,

2) Yürütücü işlevler,

3) Bellek,

4) Lisan,

5) Görsel yapılandırma becerileri,

6) Soyut düşünce hesaplama ve

7) Yönelim gibi başlıklar altında toplam 7 alt grup bilişsel işlev

değerlendirilmektedir.

Testten alınabilecek en yüksek toplam puan 30 dur. Buna göre 21 puan ve üstünde

alınan puan normal olarak değerlendirilmektedir.

3.2.9. Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği;

Rosa ve ark. tarafından geliştirilen (110), Türkçe güvenilirlik ve geçerlik çalışması

Aydemir ve arkadaşları tarafından yapılan (111), kısa İşlevsellik değerlendirme ölçeği

ruhsal hastalıklarda işlevselliği kısa sürede ve pratik biçimde değerlendirmektedir (Ek-9).

Dörtlü likert tipi (0=hiç zorlanma yok, 3=aşırı derecede zorlanma) değerlendirme sağlayan

ölçek 24 maddeden oluşur.

1) Otonomi,

2) Mesleki işlevsellik,

3) Bilişsel işlevsellik,

4) Mali konular,

5) Kişiler arası ilişkiler ve

6) Boş zaman etkinlikleri gibi toplam 6 boyuttan oluşur.

Ölçeğin kesme puanı hesaplanmamıştır. Ayrıca karşılaştırmalı çalışmalarda

kullanılması önerilmektedir (112). Yüksek puan kötü işlevselliği göstermektedir.
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3.2.10. Simpson-Angus Nöroleptiklere Bağlı Hareket Bozukluklarını Değerlendirme

Ölçeği (SAS);

Simpson ve Angus tarafından 1970 yılında geliştirilmiştir (112)(Ek-10).

Antipsikotik ilaç kullanımına bağlı ortaya çıkan parkinsonizm ve diğer ekstrapiramidal yan

etkileri değerlendirmektedir. Toplam 10 maddeden oluşan bir ölçektir. Yürüyüş, kolların

durumu, omuz sallama, dirsek rijiditesi, bilek rijiditesi, bacağın sarkaç hareketleri, başın

durumu, glabella refleksi, tremor, salya gibi yan etkileri değerlendirmektedir. Her madde

0-5 arası puanlanmaktadır. Nörolojik muayene ve gözlem sonucuna göre doldurulmaktadır.

3.2.11. DSM-5 Bozuklukları İçin Yapılandırılmış Klinik Görüşme Ölçeği, SCID- 5-CV;

Kontrol grubunun aktif psikiyatrik rahatsızlığı olmadığının değerlendirilmesi için;

DSM-5 Bozuklukları İçin Yapılandırılmış Klinik Görüşme Ölçeği uygulanmıştır.

First ve arkadaşları tarafından 2015 yılında major DSM-5 Eksen I tanılarının

konması için geliştirilmiş (114), ölçeğin Türkçe’ ye uyarlanması, geçerlilik ve güvenirlik

çalışması Elbir ve arkadaşları tarafından yapılmış (115), yapılandırılmış bir klinik görüşme

ölçeğidir. SCID-5’in tanı kategorilerindeki değişikliklerle kapsamı genişlemiş ve tanı

belirsizliğini, tanı atlanmasını önleyici işlevi daha da sağlamlaşmıştır. Tanısal

değerlendirmenin standart bir biçimde uygulanması, tanının güvenilirliğinin ve

geçerliliğinin arttırılması, belirtilerin sistematik olarak araştırılması için geliştirilmiştir. 10

modülden oluşan 32 tanısal kategoride ayrıntılı olarak tanı ölçütleri içeren ve 17 tanısal

kategoride ise araştırıcı soruların yer aldığı ölçekte, modüller psikotik belirtiler, psikotik

bozukluklar, duygudurum bozuklukları, madde kullanım bozuklukları, anksiyete

bozuklukları, obsesif kompulsif bozukluk ve ilişkili bozukluklar ile travma sonrası stres

bozukluğu, dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, diğer bozukluklar için araştırıcı

sorular ve uyum bozukluğunu içermektedir.

Klinisyenler tarafından uygulanabilen yapılandırılmış klinik görüşme ölçeğinde,

bilgi kaynakları hastanın kendisi, hastanın ailesi ve yakınları, sağlık ekibi, tıbbi kaynaklar

ve gözlemlerdir. Ağır bilişsel kusuru olmayan, ağır psikotik belirtileri ve ajitasyonu

olmayan 18 yaş üstü bireylere uygulanabilen ölçeğin ortalama uygulama süresi 40-60

dakika arasındadır.
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3.3. İstatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk,

New York, ABD) istatistik paket programında değerlendirildi. Sayısal değişkenlere ait

verilerin normal dağılımı Shapiro Wilk normallik testi ile değerlendirildi. Varyansların

homojenliği Levene testi ile değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler sayı, yüzde, ortalama

ve standart sapma şeklinde özetlendi. Ölçeklerdeki maddeler arası ait iç tutarlılığın

değerlendirilmesinde Cronbach alfa katsayısı kullanıldı. Sayısal değişkenler için iki grup

karşılaştırmaları verilerin normal dağılması durumunda bağımsız örneklerde t testi, normal

dağılmaması durumunda Mann-Whitney U testi ile yapıldı. Sayısal değişkenler için ikiden

fazla grup karşılaştırmaları verilerin normal dağılması durumunda Tek Yönlü Varyans

analizi, verilerin normal dağılmaması durumunda Kruskal-Wallis analizi ile yapıldı.

Sayısal değişkenler arasındaki ilişkiler verilerin normalliğine göre Pearson ya da Spearman

korelasyon analizleri ile değerlendirildi. Sayısal ve kategorik değişkenlerin Kırılgan

Fenotip Sayısı, Edmonton ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanlarına etkisi çoklu doğrusal

regresyon analizi ile değerlendirildi. Tek değişkenli analizlerde p<0,25 değerine sahip

değişkenler regresyon modeline dahil edildi. Kategorik değişkenler doğrusal regresyon

modeline kukla değişken (dummy variable) olarak alındı. Bağımlı değişkenler üzerine

etkili olan bağımsız değişkenlerin belirlenmesi için geriye doğru eleme yöntemi kullanıldı.

Kurulan modellerin doğrusal regresyon analizi için uygunluğu; artıkların normalliği

(residuals) için basıklık ve çarpıklık ölçüleri, otokorelasyon için Durbin-Watson istatistiği,

çoklu doğrusallık (collinearity) için tolerans ve Variance şişirme faktörü (Variance

inflation factor) istatistikleri ile kontrol edildi. p<0,05 değeri istatistiksel olarak önemli

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Çalışma; Konya Beyhekim Eğitim ve Araştırma Hastanesi Psikiyatri Kliniği

polikliniklerine Mart - Ağustos 2023 tarihleri arasında ayaktan başvuran ve DSM-5

tanı kriterlerine göre şizofreni tanısı almış, hastalığın remisyon döneminde olan, son 3

aydır kullandığı antipsikotik ilaç dozunun değişmediği, 18-45 yaş arasında ve

çalışmaya gönüllü olarak katılan 60 hasta grubu ile yaş, cinsiyet ve eğitim düzeyi

açısından hasta grubu ile benzer özellikte olan 60 sağlıklı kontrol grubunda olmak

üzere toplam 120 kişide gerçekleştirilmiştir. Hasta ve sağlıklı kontrol grubuna çalışma

hakkında bilgi verildikten sonra aydınlatılmış onam formu imzalatılıp çalışmaya dahil

edilmiştir. Hasta grubunda PANSS ölçeği puanı ile remisyon kriterlerini karşılayan

katılımcılar çalışmaya dahil edilmiş olup bu kriterleri karşılamayan hastalar

çalışmadan dışlanmıştır. Kontrol grubu için çalışmaya katılmaya gönüllü, psikiyatrik

hastalık tanısı almamış ve hasta grubu ile yaş, cinsiyet ve eğitim durumu açısından

benzer özellikte ve benzer sayıda kişi alınmıştır. Çalışmada dışlama kriterleri olarak

hasta ve kontrol grubunda gereç ve yöntem bölümünde belirtilen kriterlere sadık

kalınmıştır.

4.1. Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri

Hasta grubunun yaş ortalaması 36±6 yıl (min=18, max=45) kontrol grubunun

yaş ortalaması 35±6 (min=18, max=45) bulunmuştur. Hasta ve kontrol grubu arasında

yaş, cinsiyet, eğitim durumu ve eğitim süresi açısından istatistiksel olarak anlamlı

farklılık bulunmadı (p>0.05). Hasta grubundaki kişilerin vücut kitle indeksleri

ortalama 28±6, kontrol grubunun ortalama vücut kitle indeksi 28±4 olarak bulunmuştur.

Hasta ve kontrol grubu arasında vücut kitle indeksi açısından istatistiksel olarak

anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05, Tablo 1). Hasta ve kontrol grubuna ait

sosyodemografik verilerden elde edilen verilerin aritmetik ortalamaları ve standart

sapmaları Tablo 1 ve Tablo 2’de gösterilmiştir.
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Tablo 1: Hasta ve kontrol grubunda sosyodemografik verilerin sonuçları

Ort:Ortalama , Ss: Standart sapma n: örneklem sayısı p: anlamlılık değeri, VKİ: Vücut kitle indeksi

Hasta grubunda hastaların 38’si (%63,4) bekar, 10’u (%16,6) evli, 12’si (%20)

boşanmıştı. Kontrol grubunda ise kişilerin 7’si (%11,6) bekar, 45’i (%75) evli, 8’i

(%13,4) boşanmıştı. Hasta ve kontrol grupları arasında yüzde dağılımlarının

karşılaştırılmasında medeni durum bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık

bulundu (p<0.001). Hasta grubunda hastaların 34'ü (%56,6) şehir merkezinde, 19’u

(%31,6) ilçede, 1'i (%1,6) kasabada, 6’sı (%10) köyde doğmuştu. Hastaların 48'i (%80)

şehir merkezinde, 8'i (%13,3) ilçede, 4'ü (%6,6) köyde yaşamaktaydı. Kontrol

grubunda ise kişilerin 27'si (%45) şehirde, 30'u (%50) ilçede, 3'ü (%5) köyde

doğmuştu. Kontrol grubunun 54'ü (%90) şehir merkezinde, 2’si (%3,3) ilçede, 4'ü

(%6,6) köyde yaşamaktaydı. Hasta ve kontrol grubu arasında yüzde dağılımlarının

karşılaştırılmasında doğum yeri ve yaşadığı yer açısından istatistiksel olarak anlamlı

farklılık bulunmadı (p>0.05, Tablo 2, Grafik 1). Hasta ve kontrol grubu arasında sahip

olunan çocuk sayısı, kiminle yaşadığı, kendine ait odanın varlığı/yokluğu ve yaşanılan

ev tipi bakımından da yüzde dağılımlarının karşılaştırılmasında istatistiksel olarak

anlamlı farklılık bulundu (p<0.001, Tablo 2). Hasta ve kontrol grubu meslek grubu

açısından kamu çalışanı, özel sektör çalışanı, serbest meslek ve mesleği olmayan

olarak 4 gruba ayrıldı. Hasta grubunda hastaların 2’si (%3,3) kamu çalışanı, 8’i (%13,3)

özel sektör çalışanı, 17’si (%28,3) serbest meslek sahibi, 33’ünün(%55) ise mesleği

yoktu. Kontrol grubunda ise kişilerin 25’i (%34,1) kamu çalışanı, 27’si (%45) özel

sektör çalışanı, 2’si (%3,3) serbest meslek sahibi, 6’sının (%10) ise mesleği yoktu.

Hasta ve kontrol grupları arasında meslek grubu, çalışma durumu, gelir düzeyi algısı

ve aylık gelir miktarı bakımından yüzde dağılımlarının karşılaştırılmasında istatistiksel

olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0.001, Tablo 2, Grafik 2). Hasta ve kontrol

HASTA

Ort±SS, n(%)

KONTROL

Ort±SS, n(%)

pKadın Erkek Toplam Kadın Erkek Toplam

n 26 (%43,4) 34 (%56,6) 60 26 (%43,4) 34 (%56,6) 60

Yaş 37±6 35±7 36±6 36±7 35±6 35±6 p>0,05

Kilo 82±21 79±10 80±16 73±12 87±17 81±16 p>0,05

VKİ 31±8 26±3 28±6 28±3 29±4 28±4 p>0,05
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grubunda cinsiyetlere göre medeni durum olgu sayısı grafik 1’de, çalışma durumu olgu

sayısı grafik 2’de gösterilmiştir.

Tablo 2: Hasta ve kontrol grubunda demografik verilerin sonuçları

HASTA
Ort±SS, n (%)

KONTROL
Ort±SS, n (%)

p
(X2: Kikare)Kadın

(n: 26)
Erkek
(n: 34)

Toplam
(n: 60)

Kadın
(n: 26)

Erkek
(n: 34)

Toplam
(n: 60)

Doğum yerleri

p>0,05

Köy 3 (%11,5) 3 (%8,8) 6 (%10) 1 (%3,8) 2 (%5,9) 3 (%5)
Kasaba 0 1 (%3) 1 (%1,7) 0 0 0
İlçe 7 (%26,9) 12 (%35,2) 19 (%31,6) 12 (%46,2) 18 (%52,9) 30 (%50)
İl 16 (%61,6) 18 (%53) 34 (%56,7) 13 (%50) 14 (%41,2) 27 (%45)

Yaşadığı yerler

p>0,05

Köy 2 (%7,6) 2 (%5,9) 4 (%6,6) 3 (%11,5) 1 (%2,9) 4 (%6,6)
Kasaba 0 0 0 0 0 0
İlçe 4 (%15,4) 4 (%11,7) 8 (%13,4) 1 (%3,9) 1 (%2,9) 2 (%3,4)
İl 20 (%77) 28 (%82,4) 48 (%80) 22 (%84,6) 32 (%94,2) 54 (%90)

Medeni durum

p<0,001
(X2=44,51)

Bekar 11 (%42,4) 27 (%79,4) 38 (%63,4) 3 (%11,5) 4 (%11,8) 7 (%11,6)
Evli 6 (%23,0) 4 (%11,8) 10 (%16,6) 18 (%69,3) 27 (%79,4) 45 (%75)
Boşanmış 9 (%34,6) 3 (%8,8) 12 (%20) 5 (%19,2) 3 (%8,8) 8 (%13,4)

Çocuk var/yok,
çocuk sayısı

p<0,001
(X2=43,63)

Yok 17 (%65,4) 28 (%82,4) 45 (%75) 4 (%15,4) 5 (%14,7) 9 (%15)
Var 9 (%34,6) 6 (%17,6) 15 (%25) 22 (%84,6) 29 (%85,3) 51 (%85)
Çocuk sayısı 2,11 2,00 2,07 2,45 2,10 2,25

Kiminle yaşıyor

p<0,001
(X2=45,94)

Yalnız 0 3 (%8,8) 3 (%5) 0 1 (%3) 1 (%1,6)
Eşi 2 (%7,6) 1 (%2,9) 3 (%5) 2 (%7,7) 1 (%3) 3(%5)
Eşi ve çocukları 4 (%15,4) 3 (%8,8) 7 (116,6) 16 (%61,6) 25 (%73,5) 41 (%68,4)
Anne baba 13 (%50) 17 (%50) 30 (%50) 6 (%23) 6 (%17,6) 12 (%20)
Bakımevi 3 (%11,6) 10 (%29,5) 13 (%21,7) 0 0 0
Diğer 4 (%15,4) 0 4 (%6,7) 2 (%7,7) 1 (%2,9) 3 (%5)

Birlikte yaşadığı
insan sayısı*

3,87±1,32
(n:23)

3,50±1,61
(n:24)

3,68±1,47
(n:47)

4,38±1,29
(n:26)

4,00±0,95
(n:34)

4,17±1,12
(n:60) p>0,05

Kendine ait odası var
mı p<0,001

(X2=21,17)Var 20 (%77) 22 (%64,8) 42 (%70) 26 (%100) 34 (%100) 60 (%100)
Yok 6 (%23) 12 (%35,2) 18 (%30) 0 0 0

Yaşadığı ev tipi

p<0,001
(X2=16,38)

Müstakil 6 (%23,0) 5 (%14,8) 11 (%18,4) 4 (%15,4) 4 (%11,7) 8 (%13,4)
Apartman 17 (%65,4) 19 (%55,8) 36 (%60) 22 (%84,6) 30 (%88,3) 52 (%86,6)
Diğer 3 (%11,6) 10 (%29,4) 13 (%21,6) 0 0 0

Evcil hayvanı
p<0,05
(X2=6,26)

Var 9 (%34,6) 5 (%14,7) 14 (%23,4) 10 (%38,5) 17 (%50) 27 (%45)
Yok 17 (%65,4) 29 (%85,3) 46 (%76,6) 16 (%61,5) 17 (%50) 33 (%55)

Eğitim durumu

p>0,05
(kontrol grubu
seçilirken denk

olmasına dikkat edildi)

İlkokul 10 (%38,5) 6 (%17,6) 16 (%26,6) 6 (%23,0) 6 (%17,6) 12 (%20)
Ortaokul 7 (%26,9) 14 (%41,2) 21 (%35) 8 (%30,8) 4 (%11,7) 12 (%20)
Lise 4 (%15,3) 10 (%29,4) 14 (%23,3) 8 (%30,8) 20 (%58,9) 28 (%46,6)
Ön lisans 2 (%7,7) 2 (%5,9) 4 (%6,7) 1 (%3,8) 3 (%8,9) 4 (%6,7)
Üniversite 3 (%11,6) 2 (%5,9) 5 (%8,4) 3 (%11,6) 1 (%2,9) 4 (%6,7)

Eğitim süresi (yıl) 9,04±4,12 9,56±3,59 9,33±3,80 10,00±3,68 10,97±3,52 10,55±3,59 p>0,05



53

Meslek grubu

p<0,001
(X2=89,89)

Kamu çalışanı 1 (%3,8) 1 (%2,9) 2 (%3,3) 10 (%38,5) 15 (%44,1) 25 (%41,6)
Özel sektör
çalışanı 2 (%7,7) 6 (%17,7) 8 (%13,3) 10 (%38,5) 17 (%50) 27 (%45)

Serbest meslek 3 (%11,6) 14 (%41,1) 17 (%28,4) 0 2 (%5,9) 2 (%3,4)
Yok 20 (%76,9) 13 (%38,3) 33 (%55) 6 (%23) 0 6 (%10)

Çalışma durumu

p<0,001
(X2=59,55)

Çalışıyor 3 (%11,5) 9 (%26,5) 12 (%20) 20 (%77) 34 (%100) 54 (%90)
Çalışmıyor 23 (%88,5) 22 (%64,7) 45 (%75) 6 (%23) 0 6 (%10)
Malülen emekli 0 3 (%8,8) 3 (%5) 0 0 0

Gelir düzeyi algısı

p<0,001
(X2=14,30)

Muhtacım 0 1 (%2,8) 1 (%1,6) 0 0 0
Ancak
geçiniyorum 9 (%34,6) 4 (%11,6) 13 (%21,7) 2 (%7,6) 2 (%5,9) 4 (%6,6)

Orta halliyim 10 (%38,4) 15 (%44,2) 25 (%41,7) 15 (%57,7) 12 (%35,3) 27 (%45)
Varlıklıyım 6 (%23,0) 6 (%17,4) 12 (%20) 9 (%34,7) 20 (%58,8) 29 (%48,4)

Aylık geliri (TL) 8280±3986
(n:20)

8803±6434
(n:27)

8580±5479
(n:47)

13571±2580
(n:21)

12779±2440(
n:34)

13081±2501
(n:55) p<0,001

Ort:Ortalama, Ss: Standart sapma, n: örneklem sayısı, p: anlamlılık değeri, X2: Ki-Kare değeri
Yüzde dağılımı her değişken için sütun toplamına göre yapılmıştır. *: Hasta grubunda bakımevlerinde yaşayanlar hariç tutulmuştur.

Grafik 1: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere göre medeni durum olgu sayısı

Grafik 2: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere göre çalışma durumu olgu sayısı
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Hasta ve kontrol grubu arasında sigara, alkol, uyuşturucu madde kullanımı,

sigara kullanım süresi, ek tıbbi hastalık, geçirilmiş ameliyat öyküsü ve ailede

psikiyatrik hastalık öyküsü bakımından yüzde dağılımlarının karşılaştırılmasında

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05, tablo 3). Hasta grubunda

hastaların 22'sinde (%36,6) intihar öyküsü varken, kontrol grubundaki kişilerin 1’inde

(%1,6) intihar öyküsü vardı. Hasta ve kontrol grupları arasında intihar öyküsü

bakımından yüzde dağılımlarının karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı

farklılık bulundu (p<0.001, Tablo 3). Hasta ve kontrol grubunda geçmiş tıbbi öykü,

zararlı alışkanlıklar, ailede psikiyatrik hastalık ve intihar öyküsüne ait veriler tablo

3’de gösterilmiştir.

Tablo 3: Hasta ve kontrol grubunda tıbbi özgeçmiş ile ilgili verilerin karşılaştırması

HASTA
Ort±SS, n(%)

KONTROL
Ort±SS, n(%)

p
(X2:Kikare)

Kadın
(n: 26)

Erkek
(n: 34)

Toplam
(n: 60)

Kadın
(n: 26)

Erkek
(n: 34)

Toplam
(n: 60)

Ek tıbbi hastalık

p>0,05

Yok 21 (%80,8) 24 (%70,7) 45 (%75) 21 (%80,8) 24 (%70,5) 45 (%75)
DM 1 (%2,8) 2 (%5,9) 3 (%5) 0 2 (%5,9) 2 (%3,3)
Kardiyak 0 1 (%2,9) 1 (%1,7) 0 0 0
Solunum 1 (%2,8) 3 (%8,9) 4 (%6,7) 1 (%2,8) 4 (%11,8) 5 (%8,4)
Endokrin 1 (%2,8) 2 (%5,8) 3 (%5) 2 (%7,7) 0 2 (%3,3)
Diğer 2 (%7,8) 2 (%5,8) 4 (%6,6) 2 (%7,7) 4 (%11,8) 6 (%10)

Geçirilmiş ameliyat

p>0,05
Var 11 (%42,4) 18 (%53) 29 (%48,4) 10 (%38,4) 15 (%44,2) 25 (%41,6)

Yok 15 (%57,6) 16 (%47) 31 (%51,6) 16 (%61,6) 19 (%55,8) 35 (%58,4)

Sigara kullanımı

p>0,05Var 6 (%23) 26 (%76,5) 32 (%53,4) 9 (%34,6) 21 (%61,7) 30 (%50)
Yok 20 (%77) 8 (%23,5) 28 (%46,6) 17 (%65,4) 13 (%38,3) 30 (%50)

Sigara kullanım süresi
(yıl) 16±14 17±6 17±8 12±10 16±6 15±8 p>0,05

Alkol kullanımı

p>0,05Var 0 3 (%8,8) 3 (%5) 0 6(%17,6) 6 (%10)
Yok 26 (%100) 31 (%91,2) 57 (%95) 26 (%100) 28 (%82,4) 54 (%90)

Uyuşturucu kullanımı
öyküsü

p>0,05Var 0 1 (%3) 1 (%1,6) 0 0 0

Yok 26 (%100) 33 (%97) 59 (%98,4) 26 (%100) 34 (%100) 60 (%100)
Ailede psikiyatrik hastalık
öyküsü

p>0,05Var 6 (%23) 12 (%35,3) 18 (%30) 8 (%30,7) 2 (%5,8) 10 (%16,6)

Yok 20 (%77) 22 (%64,7) 42 (%70) 18 (%69,3) 32 (%94,2) 50 (%83,4)

İntihar öyküsü
p<0,001,
(X2=23,72)Var 11 (%42,4) 11 (%32,4) 22 (%36,6) 1 (%2,8) 0 1 (%1,6)

Yok 15 (%57,6) 23 (%67,6) 38 (%63,4) 25 (%96,2) 34 (%100) 59 (%98,4)

Ort:Ortalama, Ss: Standart sapma n: örneklem sayısı p: anlamlılık değeri,X2: Ki-Kare değeri
Yüzde dağılımı her değişken için sütun toplamına göre yapılmıştır.
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Hasta ve kontrol grubu günlük kullanılan ilaç sayısı bakımından

karşılaştırıldığında hasta grubunda günlük kullanılan ilaç sayısı ortalaması 3,45±1,7;

kontrol grubunda ise 0,27±0,6 bulundu. Hasta ve kontrol grupları arasında günlük

kullanılan ilaç sayısı bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0.001,

Tablo 4). Hasta ve kontrol grubu son 6 ay içerisinde hastaneye başvuru sayısı

bakımından karşılaştırıldığında ise hasta grubunda başvuru sayısı ortalaması 3,32±2,0;

kontrol grubunda ise 1,88±2,2 bulundu. Hasta ve kontrol grupları arasında son 6 ay

içerisinde hastaneye başvuru sayısı bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık

bulundu (p<0.001, Tablo 4). Tablo 4’te hasta ve kontrol grubunda günlük kullanılan

ilaç sayısı ve son 6 ay içerisinde hastaneye başvuru sayısına ilişkin veriler verilmiştir.

Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere göre günlük ilaç sayısı olgu sayısı ise grafik

3’de gösterilmiştir.

Tablo 4: Hasta ve kontrol grubunda demografik verilerin karşılaştırması

HASTA
ortalama±ss, n(%)

KONTROL
ortalama±ss, n(%)

p
(X2: Kikare)

Kadın
(n: 26)

Erkek
(n: 34)

Toplam
(n: 60)

Kadın
(n: 26)

Erkek
(n: 34)

Toplam
(n: 60)

Günlük ilaç sayısı 3,04±1,70 3,76±1,7 3,45±1,7 0,38±0,7 0,18±0,4 0,27±0,6 p<0,001
Günlük ilaç sayısı

p<0,001
(X2=96,29)

yok 0 0 0 19 (%73) 29 (%85,3) 48 (%80)
1 adet 5 (%19,3) 0 5 (%8,4) 5 (%19,4) 4 (%11,8) 9 (%15)
2 adet 6 (%23) 10 (%29,4) 16 (%26,6) 1 (%3,8) 1 (%2,9) 2 (%3,4)
3 adet 7 (%27) 7 (%20,5) 14 (%23,4) 1 (%3,8) 0 1 (%1,6)
4 adet 4 (%15,4) 9 (%26,5) 13 (%21,6) 0 0 0
5 adet 0 4 (%11,8) 4 (%6,6) 0 0 0
6 adet 3 (%11,5) 0 3 (%5) 0 0 0
7 adet 1 (%3,8) 1 (%2,9) 2 (%3,4) 0 0 0
8 adet 0 3 (%8,9) 3 (%5) 0 0 0

Son 6 ayda hastaneye
başvuru sayısı 2,58±1,6 3,88±2,1 3,32±2,0 2,81±2,6 1,18±1,5 1,88±2,2 p<0,001

Ort:Ortalama, SS: Standart sapma, n: örneklem sayısı, p: anlamlılık değeri, X2: Ki-Kare değeri
Yüzde dağılımı her değişken için sütun toplamına göre yapılmıştır.
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Grafik 3: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere göre günlük ilaç sayısı olgu sayısı

4.2. Hasta Grubunun Klinik Özellikleri

Hastalarda hastalık başlangıç yaşı 22,75±6,7 yıldı. Ortalama psikiyatrik hastalık

süresi 13,38±7,8 yıldı. Hastalar ortalama 3,97±3,3 kez hastanede yatarak tedavi

görmüştü. İlaç uyumu olarak hastalar iyi, orta ve kötü olarak 3’e ayrıldı, hasta

grubunda hastaların 47’si (%78,3) iyi, 12’si (%20) orta, 1’i (%1,6) kötü ilaç

uyumuna sahipti. Hasta grubunda günlük kullanılan ilaç sayısı ortalaması 3,45±1,7

(min=1; max=8); psikiyatri dışı ilaç kullanımı olan hasta sayısı 16 (%26,6) psikiyatri

dışı kullanılan ilaç sayısı ortalaması 0,43±0,8 (min=0; max=4) idi. Depo antipsikotik

kullanan hasta sayısı 33 (%55), EKT alan hastaların sayısı 21 (%35), ortalama EKT

seans sayısı 2,05±3,0 idi. Antidepresan kullanım öyküsü olan hasta sayısı 23 (%38,3),

eşlik eden ek psikiyatrik hastalığı olan hasta sayısı 6 (%10) idi. Hastalara hastaneye

kiminle geldiği sorulduğunda 20’si (%33,3) yalnız, 25’i (%41,6) yakını ile, 14’ü

(%23,3) bakımevi personeli ile, 1’i (%1,6) diğer yanıtını vermiştir. Hasta grubundaki

hastalığın başlama zamanı, hastalık süresi, hastaların hastalıklarının geçmiş ve güncel

durumları, kullandıkları ilaçlarla ilgili bilgiler tablo 5’de gösterilmiştir. Hasta ve

kontrol grubunda psikiyatri dışı ilaç sayısı ve kırılganlık ölçekleri puanları arasındaki

ilişki grafik 4’de, ilaç uyumu ve kırılganlık ölçekleri puanları arasındaki ilişki ise

grafik 5’de gösterilmiştir.
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Tablo 5: Hasta grubunda hastalık ile ilgili demografik verilerin sonuçları

Ort:Ortalama, SS: Standart sapma, n: örneklem sayısı, p: anlamlılık değeri, EKT: Elektrokonvülsif terapi
Yüzde dağılımı her değişken için sütun toplamına göre yapılmıştır.

HASTA
Ort±SS, n(%)

Hasta grubunda
Cinsiyetler arası
karşılaştırma

p
Kadın
(n: 26)

Erkek
(n: 34)

Toplam
(n: 60)

Psikiyatri dışı ilaç kullanım
sayısı 0,19±0,4 0,62±1,04 0,43±0,8 p>0,05

Psikiyatri dışı ilaç kullanım
sayısı

p>0,05
0 22 (%84,6) 22 (%64,7) 44 (%73,4)
1 3 (%11,6) 7 (%20,6) 10 (%16,6)
2 1 (%3,8) 2 (%5,9) 3 (%5)
3 0 2 (%5,9) 2 (%3,4)
4 0 1 (%2,9) 1 (%1,6)

EKT seans sayısı 1,50±2,8 2,47±3,11 2,05±3,0 p>0,05
EKT almış mı

p>0,05Evet 6 (%23) 15 (%44,2) 21 (%35)
Hayır 20 (%77) 19 (%55,8) 39 (%65)

Psikiyatrik hastalık başlangıç
yaşı 24,04±7 21,76±5,8 22,75±6,7 p>0,05

Psikiyatrik hastalık süresi
(yıl) 13,04±7,7 13,65±7,9 13,38±7,8 p>0,05

Hastaneye yatış sayısı 2,9±2,2 4,74±3,8 3,97±3,3 p<0,05

Hastaneye kiminle geliyor

p>0,05
Yalnız 9 (%34,6) 11 (%32,3) 20 (%33,4)
Yakını ile 12 (%46,2) 13 (%38,2) 25 (%41,6)
Bakımevi 4 (%15,4) 10 (%29,5) 14 (%23,4)
Diğer 1 (%3,8) 0 1 (%1,6)

Depo antipsikotik kullanım
öyküsü

p>0,05Var 15 (%57,6) 18 (%53) 33 (%55)

Yok 11 (%42,4) 16 (%47) 27 (%45)
İlaç uyumu

p>0,05İyi 21 (%80,8) 26 (%76,5) 47 (%78,4)
Orta 4 (%15,4) 8 (%23,5) 12 (%20)
Kötü 1 (%3,8) 0 1 (%1,6)

Antidepresan kullanım
öyküsü

p>0,05Var 12 (%46,2) 11 (%32,4) 23 (%38,4)
Yok 14 (%53,8) 23 (%67,6) 37 (%61,6)

Eşlik eden psikiyatrik
hastalık

p>0,05Var 4 (%15,4) 2 (%5,8) 6 (%10)
Yok 22 (%84,6) 32 (%94,2) 54 (%90)
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Grafik 4: Hasta ve kontrol grubunda psikiyatri dışı ilaç sayısı ve kırılganlık ölçekleri puanları

Grafik 5: Hasta ve kontrol grubunda ilaç uyumu ve kırılganlık ölçekleri puanları

Hasta grubundaki bu veriler cinsiyetler arasında karşılaştırıldığında, psikiyatri

dışı ilaç kullanım sayısı, EKT alma durumu, EKT alanların EKT seans sayısı,

psikiyatrik hastalık başlangıç yaşı, psikiyatrik hastalık süresi, hastaneye kiminle

geldiği, depo antipsikotik kullanımı, ilaç uyumu, antidepresan kullanım öyküsü ve

eşlik eden psikiyatrik hastalık bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık

bulunmadı (p>0.05). Hasta grubunda hastaneye yatış sayısı bakımından erkeklerde
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fazla olmak üzere cinsiyetler arasında karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı

farklılık bulundu (p<0.05, Tablo 5)

4.3. Hasta ve Kontrol Grubunun Yaşam Olayları ile İlgili Demografik
Verileri

Hasta ve kontrol grubunda günlük yaşam olayları ile ilgili demografik veriler

tablo 6’da gösterilmiştir. Alışveriş yapma sıklığı bakımından toplamda grupların yüzde

dağılımlarının karşılaştırılmasında hasta ve kontrol grupları arasında istatistiksel

olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,01, ki-kare=20,08, tablo 6). Seyahat sıklığı

bakımından toplamda grupların yüzde dağılımlarının karşılaştırılmasında hasta ve

kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,001, ki-

kare=25,14, tablo 6). Akraba/arkadaş ziyareti sıklığı bakımından toplamda grupların

yüzde dağılımlarının karşılaştırılmasında hasta ve kontrol grupları arasında

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,001, ki-kare=40,63, tablo 6).

Yürüyüş sıklığı, hobi ve egzersiz varlığı ya da yokluğu bakımından toplamda grupların

yüzde dağılımlarının karşılaştırılmasında ise hasta ve kontrol grupları arasında

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05, Tablo 6). Hasta ve kontrol

grubu kendi içinde cinsiyetler arası karşılaştırıldığında alışveriş sıklığı, seyahat sıklığı,

akraba/arkadaş ziyareti sıklığı, yürüyüş sıklığı, hobi ve egzersiz varlığı yada yokluğu

bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05, Tablo 6).
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Tablo 6: Hasta ve kontrol grubunda yaşam olayları ile ilgili demografik veriler

HASTA
n(%)

KONTROL
n(%)

*p
(X2: Kikare)

Kadın
(n: 26)

Erkek
(n: 34)

Toplam
(n: 60)

Kadın
(n: 26)

Erkek
(n: 34)

Toplam
(n: 60)

Alışveriş sıklığı

p<0,001,
(X2=20,08)

Yok 6 (%23) 13(%38,3) 19 (%31,6) 2 (%7,6) 1 (%3) 3 (%5)
Her gün 2 (%7,7) 7 (%20,5) 9 (%15) 1 (%3,9) 5 (%14,8) 6 (%10)

Haftada bir 10 (%38,6) 8 (%23,5) 18 (%30) 10 (%38,4) 22 (%64,4) 32 (%53,4)

15 günde bir 0 1 (%3) 1 (%1,6) 2 (%7,7) 1 (%3) 3 (%5)
Ayda bir 6 (%23) 5 (%14,7) 11 (%18,4) 11 (%42,4) 5 (%14,8) 16 (%26,6)
Yılda bir 2 (%7,7) 0 2 (%3,4) 0 0 0

Yürüyüş sıklığı

p>0,05

Yok 13 (%50) 13 (%38,3) 26 (%43,4) 13 (%50) 13 (%38,2) 26 (%43,4)
Her gün 3 (%11,5) 14 (%41,1) 17 (%28,4) 2 (%7,7) 11 (%32,3) 13 (%21,6)
Haftada bir 8 (%30,7) 6 (%17,7) 14 (%23,4) 9 (%34,7) 8 (%23,5) 17 (%28,4)
15 günde bir 1 (%3,9) 1 (%2,9) 2 (%3,4) 2 (%7,6) 1 (%3) 3 (%5)
Ayda bir 0 0 0 0 1 (%3) 1 (%1,6)
Yılda bir 1 (%3,9) 0 1 (%1,4) 0 0 0

Seyahat sıklığı

p<0,001,
(X2=25,14)

Yok 19 (%73) 28 (%82,3) 47 (%78,3) 13 (%50) 8 (%23,5) 21 (%35)
Her gün 0 0 0 2 (%7,7) 0 2 (%3,4)
Haftada bir 0 0 0 2 (%7,7) 1 (%3) 3 (%5)

15 günde bir 0 2 (%5,9) 2 (%3,4) 2 (%7,7) 3 (%9) 5 (%8,4)
Ayda bir 1 (%4) 2 (%5,9) 3 (%5) 3 (%11,5) 10 (%29,3) 13 (%21,6)
Yılda bir 6 (%23) 2 (%5,9) 8 (%13,4) 4 (%15,4) 12 (%35,2) 16 (%26,6)

Akraba/ arkadaş ziyareti
sıklığı

p<0,001,
X2=40,63

Yok 8 (%30,7) 22 (%64,8) 30 (%50) 1 (%3,9) 1 (%3) 2 (%3,4)
Her gün 1 (%3,9) 0 1 (%1,6) 0 1 (%3) 1 (%1,6)

Haftada bir 4 (%15,3) 2 (%5,8) 6 (%10) 10 (%38,5) 11 (%32,2) 21 (%35)

15 günde bir 2 (%7,7) 0 2 (%3,4) 4 (%15,5) 7 (%20,4) 11 (%18,4)
Ayda bir 9 (%34,7) 8 (%23,6) 17 (%28,4) 4 (%15,5) 7 (%20,4) 11 (%18,4)
Yılda bir 2 (%7,7) 2 (%5,8) 4 (%6,6) 2 (%7,6) 0 2 (%3,2)

Hobi
p>0,05Var 15 (%57,6) 13 (%38,3) 28 (%46,6) 12 (%46,2) 21 (%61,7) 33 (%55)

Yok 11 (%42,4) 21 (%61,7) 32 (%53,4) 14 (%53,8) 13 (%38,3) 27 (%45)
Egzersiz

p>0,05Var 7 (%27) 12 (%35,3) 19 (%31,6) 5 (%19,3) 14 (%41,2) 19 (%31,6)
Yok 19 (%73) 22 (%64,7) 41 (%68,4) 21 (%80,7) 20 (%58,8) 41 (%68,4)

*; Hasta ve kontrol grubunun karşılaştırılması, n: örneklem sayısı, p: anlamlılık değeri, X2: Ki-Kare değeri
Yüzde dağılımı her değişken için sütun toplamına göre yapılmıştır.
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4.4. Hasta ve Kontrol Grubunun Stresli Yaşam Olayları ile İlgili
Demografik Veriler

Hasta ve kontrol grubu stresli yaşam deneyimi yaşamaları bakımından

karşılaştırıldı. Gruplara stresli yaşam deneyimi olarak yakınlarından birinin ölümü,

sağlık sorunu yaşamak, yasal sorun veya suç ( soygun, araba kazası, mahkemelik olay,

saldırı), adli bir durum yaşamak, ekonomik sorun (fatura ödeme zorluğu, para kaybı,

borçlanma gibi) yaşamak, yakınlarıyla ilgili sorun (aile üyelerinden ayrılan veya

boşanan olması, aileden / arkadaşlarınızdan birinin işsiz kalması) yaşamak ve diğer

seçenekleri soruldu. Hasta grubunda stresli yaşam deneyimi yaşayan hasta sayısı 44

(%73,3) idi. Hasta grubunda son 1 yıl içerisinde hiç stresli yaşam deneyimi yaşamayan

hasta sayısı 16 (%26,6), en az 1 tane stresli yaşam deneyimi yaşayan hasta sayısı 27

(%45), en az iki stresli yaşam deneyimi yaşayan hasta sayısı 7 (%11,6), en az 3 stresli

yaşam deneyimi yaşayan hasta sayısı 7 (%11,6), en az dört stresli yaşam deneyimi

yaşayan hasta sayısı 3 (%5) olarak bulundu. Hastalarda stresli yaşam deneyimi türü

sayısı ortalaması 1,23±1,12 (min=0, max=4) olarak bulundu (Tablo 7). Kontrol

grubunda ise stresli yaşam deneyimi yaşayan kişi sayısı 30 (%50) idi. Kontrol

grubunda son 1 yıl içerisinde hiç stresli yaşam deneyimi yaşamayan kişi sayısı 28

(%46,6), en az 1 tane stresli yaşam deneyimi yaşayan kişi sayısı 17 (%28,3), en az iki

stresli yaşam deneyimi yaşayan kişi sayısı 11 (%18,3), en az 3 stresli yaşam deneyimi

yaşayan kişi sayısı 3 (%5), en az dört stresli yaşam deneyimi yaşayan kişi sayısı 1

(%1,6) olarak bulundu. Kontrol grubunda stresli yaşam deneyimi türü sayısı ortalaması

0,87±0,9 (min=0, max=4). Hasta ve kontrol grupları arasında stresli yaşam deneyimi

yaşamış olmak bakımından yüzde dağılımlarının karşılaştırılmasında istatistiksel

olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0.01, ki-kare=5,91, Tablo 7).

Hasta ve kontrol grubu son 1 yıl içerisinde düşme öyküsü bakımından

karşılaştırıldığında hasta grubunda son 1 yıl içerisinde düşme öyküsü olan hasta sayısı

11 (%18,3) iken kontrol grubunda 4 (%6,6) idi. Hasta ve kontrol grubu arasında son 1

yıl içerisinde düşme öyküsü bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı

(p>0.05, Tablo 7). Hasta ve kontrol grubunda stresli yaşam olayları ile ilgili veriler

tablo 7’de gösterilmiştir.
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Tablo 7: Hasta ve kontrol grubunda stresli yaşam olayları ile ilgili verilerin karşılaştırılması

HASTA
n(%)

KONTROL
n(%)

p
(X2: Kikare)

Kadın
(n: 26)

Erkek
(n: 34)

Toplam
(n: 60)

Kadın
(n: 26)

Erkek
(n: 34)

Toplam
(n: 60)

Stresli deneyim yaşamış mı
p<0,01,
(X2=5,91)Var 19 (%71) 25 (%73,6) 44 (%73,4) 17 (%65,4) 13 (%38,3) 30 (%50)

Yok 7 (%29) 9 (%26,4) 16 (%26,6) 9 (%34,6) 21 (%61,7) 30 (%50)

Stresli deneyim türü

p>0,05

Yakınlarının
ölümü(1) 4 (%15,3) 6 (%17,6) 10 (%16,6) 4 (%15,3) 4 (%11,7) 8 (%13,3)

Sağlık sorunu(2) 4 (%15,3) 1 (%2,9) 5 (%8,3) 1 (%3,8) 1 (%2,9) 2 (%3,3)

Yasal sorun(3) 2 (%7,6) 4 (%11,7) 6 (%10) 0 1 (%2,9) 1 (%1,6)

Ekonomik sorun(4) 1 (%3,8) 4 (%11,7) 5 (%8,3) 1 (%3,8) 1 (%2,9) 2 (%3,3)

Yakınları ile ilgili
sorun(5) 1 (%3,8) 0 1 (%1,6) 4 (%15,3) 0 4 (%6,6)

1,2 1 (%3,8) 0 1 (%1,6) 2 (%7,6) 0 2 (%3,3)
1,3 0 0 0 1 (%3,8) 1 (%2,9) 2 (%3,3)
1,4 0 0 0 1 (%3,8) 0 1 (%1,6)
1,5 1 (%3,8) 0 1 (%1,6) 0 0 0
2,3 0 2 (%5,8) 2 (%3,3) 0 0 0
2,4 0 0 0 0 1 (%2,9) 1 (%1,6)
3,5 0 1 (%2,9) 1 (%1,6) 1 (%3,8) 0 1 (%1,6)
4,5 1 (%3,8) 1 (%2,9) 2 (%3,3) 3 (%11,5) 1 (%2,9) 4 (%6,6)
1,2,4 0 1 (%2,9) 1 (%1,6) 0 0 0
1,2,5 0 1 (%2,9) 1 (%1,6) 0 0 0
1,3,4 1 (%3,8) 0 1 (%1,6) 0 1 (%2,9) 1 (%1,6)
1,3,5 0 0 0 1 (%3,8) 0 1 (%1,6)
2,3,4 1 (%3,8) 1 (%2,9) 2 (%3,3) 0 0 0
2,4,5 1 (%3,8) 0 1 (%1,6) 0 1 (%2,9) 1 (%1,6)
3,4,5 1 (%3,8) 0 1 (%1,6) 0 0 0
1,2,3,4 0 1 (%2,9) 1 (%1,6) 0 0 0
1,3,4,5 0 2 (%5,8) 2 (%3,3) 0 1 (%2,9) 1 (%1,6)

Stresli deneyim türü sayısı

p>0,05

Yok 7 (%26,9) 9 (%26,2) 16 (%26,6) 7 (%26,9) 21 (%61,7) 28 (%46,6)
1 tane 12 (%46,1) 15 (%44,2) 27 (%45) 10 (%38,5) 7 (%20,5) 17 (%28,4)
2 tane 3 (%11,6) 4 (%11,8) 7 (%11,7) 8 (%30,7) 3 (%8,9) 11 (%18,4)
3 tane 4 (%15,4) 3 (%8,9) 7 (%11,7) 1 (%3,9) 2 (%5,9) 3 (%5)
4 tane 0 3 (%8,9) 3 (%5) 0 1 (%3) 1 (%1,6)

Stresli deneyim türü sayısı
ortalama 1,15±1,08 1,29±1,2 1,23±1,12 1,12±0,8 0,68±1,0 0,87±0,9 p>0,05

Sağlık hizmetlerine kolay
ulaşabiliyor mu

p>0,05Evet 24 (%92,4) 34 (%100) 58 (%96,6) 25 (%96,2) 33 (%97) 58 (%96,6)

Hayır 2 (%7,6) 0 2 (%3,4) 1 (%3,8) 1 (%3) 2 (%3,4)
Son 1 yıl içerisinde düşme
öyküsü*

p>0,05Var 8 (%30,7) 3 (%8,8) 11 (%18,4) 3 (%11,5) 1 (%3) 4 (%6,6)

Yok 18 (%69,3) 31 (%91,2) 49 (%81,6) 23 (%88,5) 33 (%97) 56 (%93,4)

n: örneklem sayısı, p: anlamlılık değeri, X2: Ki-Kare değeri
Yüzde dağılımı her değişken için sütun toplamına göre yapılmıştır.
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4.5. Hasta ve Kontrol Grubunun Kırılgan Fenotip Özellikleri ile İlgili
Verileri

Gruplara kırılgan fenotip özelliği olarak beş soru soruldu. Son 1 yıl içerisindeki

kilo kaybı (bir önceki yıla göre 4-5 kg veya ağırlığının % 5 ini kaybetmek), yorgunluk

(zamanın çoğu veya haftanın 3-4 günü kendini yorgun hissetmek), güçsüzlük (kuvvet

kaybı), yavaşlık (4.57 metreyi >6-7 saniyede yürümek, yavaş yürüme), azalmış fiziksel

aktivite (enerji tüketimi erkekler için <383kcal/hafta, kadınlar için <270 kcal/hafta).

Kriterlerinden üç veya daha fazlasını karşılayan kişi kırılgan(frail), bir veya iki kritere

sahip olan kırılganlık öncesi (pre-frail), hiçbir kriteri karşılamayan ise dinç yani

kırılgan olmayan olarak sınıflandırıldı. Hasta grubunda son 1 yıl içerisinde kilo kaybı

olan hasta sayısı 22 (%36,6), zamanın çoğu veya haftanın 3-4 günü kendini yorgun

hisseden hasta sayısı 30 (%50), güçsüzlük, kuvvet kaybı yaşayan hasta sayısı 29

(%48,3), hareketlerinde yavaşlık, yavaş yürüyen hasta sayısı 43 (%71,6), azalmış

fiziksel aktivitesi olan hasta sayısı 36 (%60) olarak bulundu. Kırılgan fenotip sayısı

sıfır olan hasta sayısı 2 (%3,3), bir olan hasta sayısı 6 (%10), iki olan hasta sayısı 18

(%30), üç olan hasta sayısı 21 (%35), dört olan hasta sayısı 10 (%16,6), beş olan hasta

sayısı 3 (%5) olarak bulundu. Hasta grubunda kırılgan fenotip sayısı ortalaması

2,67±1,1 (min=0, max=5) idi (Tablo 8). Kontrol grubunda son 1 yıl içerisinde kilo

kaybı olan kişi sayısı 12 (%20), zamanın çoğu veya haftanın 3-4 günü kendini yorgun

hisseden kişi sayısı 37 (%61,6), güçsüzlük, kuvvet kaybı yaşayan kişi sayısı 15 (%25),

hareketlerinde yavaşlık, yavaş yürüyen kişi sayısı 4 (%6,6), azalmış fiziksel aktivitesi

olan kişi sayısı 9 (%) olarak bulundu. Kırılgan fenotip sayısı sıfır olan kişi sayısı 18

(%30), bir olan kişi sayısı 18 (%30), iki olan kişi sayısı 13 (%21,6), üç olan kişi sayısı

11 (%18,3) idi, dört ve beş olan kişi ise yoktu. Kontrol grubunda kırılgan fenotip sayısı

ortalaması 1,28±1,0 (min=0, max=3) idi (Tablo 8).

Hasta ve kontrol grubu kırılgan fenotip özelliği olan kilo kaybı, güçsüzlük ve

yavaşlık (azalmış fiziksel aktivite) açısından yüzde dağılımlarının karşılaştırılmasında

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (sırasıyla p<0.05, p<0.01,

p<0.001). Hasta ve kontrol grupları kırılgan fenotip özelliği olan yorgunluk açısından

karşılaştırıldığında ise gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı

(p>0.05, Tablo 8). Hasta ve kontrol grubunda kırılgan fenotip özelliklerine ait sonuçlar

tablo 8’de gösterilmiştir. Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere göre kırılgan fenotip

özellikleri olgu sayısı grafik 6’da, kırılgan fenotip sayısı ise grafik 7’de gösterilmiştir.
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Tablo 8: Hasta ve kontrol grubunda kırılgan fenotip özelliklerine göre olgu sayısı ve yüzde dağılımı

HASTA
Ort±SS, n(%)

KONTROL
Ort±SS, n(%)

p
(X2: Kikare)

Kadın
(n: 26)

Erkek
(n: 34)

Toplam
(n: 60)

Kadın
(n: 26)

Erkek
(n: 34)

Toplam
(n: 60)

Fenotip Kilo kaybı
p<0,05,
(X2=4,10)Var 7 (%27) 15 (%44,2) 22 (%36,6) 9 (%34,6) 3 (%8,8) 12 (%20)

Yok 19 (%73) 19 (%55,8) 38 (%63,4) 17 (%65,4) 31 (%91,2) 48 (%80)
Fenotip Yorgunluk

p>0,05Var 14 (%53,8) 16 (%47) 30 (%50) 18 (%69,3) 19 (%55,8) 37 (%61,6)
Yok 12 (%46,2) 18 (%53) 30 (%50) 8 (%30,7) 15 (%44,2) 23 (%38,4)

Fenotip Güçsüzlük
p<0,01,
(X2=7,03)Var 14 (%53,8) 15 (%44,2) 29 (%48,4) 12 (%46,2) 3 (%8,8) 15 (%25)

Yok 12 (%46,2) 19 (%55,8) 31 (%51,6) 14 (%53,8) 31 (%91,2) 45 (%75)
Fenotip Yavaşlık

p<0,001,
(X2=53,19)Var 21 (%80,7) 22 (%64,7) 43 (%71,6) 3 (%11,5) 1 (%3) 4 (%6,6)

Yok 5 (%19,3) 12 (%35,3) 17 (%28,4) 23 (%88,5) 33 (%97) 56 (%93,4)
Fenotip Azalmış fiziksel
aktivite p<0,001,

(X2=25,92)Var 17 (%65,4) 19 (%55,8) 36 (%60) 7 (%27) 2 (%5,8) 9 (%15)
Yok 9 (%34,6) 15 (%44,2) 24 (%40) 19 (%73) 32 (%94,2) 52 (%85)

Kırılgan fenotip sayısı

p<0,001,
(X2=35,73)

0 1 (%3,9) 1 (%2,9) 2 (%3,4) 5 (%19,2) 13 (%38,2) 18 (%30)
1 1 (%3,9) 5 (%14,7) 6 (%10) 3 (%11,8) 15 (%44,1) 18 (%30)
2 7 (%26,9) 11 (%32,3) 18 (%30) 8 (%30,6) 5 (%14,7) 13 (%21,6)
3 11 (%42,3) 10 (%29,4) 21 (%35) 10 (%38,4) 1 (%2,9) 11 (%18,4)
4 5 (%19,2) 5 (%14,7) 10 (%16,6) 0 0 0
5 1 (%3,8) 2 (%6) 3 (%5) 0 0 0

Kırılgan fenotip

p<0,001
(X2=18,80)

Kırılgan (=>3) 17 (%65,4) 17 (%50) 34 (%56,6) 10 (%38,5) 1 (%3) 11 (%18,4)

Kırılgan değil (<3) 9 (%34,6) 17 (%50) 26 (%43,4) 16 (%61,5) 33 (%97) 49 (%81,6)

Kırılgan fenotip sayısı 2,81±1,0 2,56±1,1 2,67±1,1 1,88±1,1 0,82±0,7 1,28±1,0 p<0,01

Ort:Ortalama, SS: Standart sapma, n: örneklem sayısı, p: anlamlılık değeri, X2: Ki-Kare değeri
Yüzde dağılımı her değişken için sütun toplamına göre yapılmıştır.
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Grafik 6: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere göre kırılgan fenotip özellikleri olgu sayısı

Grafik 7: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere göre kırılgan fenotip sayısı
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Hasta ve kontrol grupları kırılgan fenotip sayısı ortalaması açısından toplamda

olgu sayıları karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık

bulundu (p<0.001, Tablo 8). Hasta grubu kendi içinde cinsiyetler arasında yüzde

dağılımları bakımından karşılaştırıldığında; kırılgan fenotip özelliği olan kilo kaybı,

yorgunluk, güçsüzlük, yavaşlık ve azalmış fiziksel aktivite ile kırılgan fenotip

sayılarına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05, Tablo 8)

4.6. Hasta ve Kontrol Grubunda Kırılganlık Değerlendirmesinde Uygulanan

Ölçek Puanları ile İlgili Veriler

Edmonton Kırılganlık Ölçeğinin puanlamasında; en yüksek 17 olup ileri

derecede kırılgan, 11 ve üstü puan şiddetli kırılgan, 9-10 puan arası orta derecede

kırılgan, 7-8 puan arası hafif derecede kırılgan, 5-6 puan arası görünürde savunmasız

(kırılganlığa yatkın), 0-4 puan arası ise normal olarak değerlendirildi. Hasta grubunda

Edmonton Kırılganlık Ölçeği puan ortalaması toplamda 4,97±2,5, cinsiyetlere göre

puan ortalaması ise kadınlarda 4,81±2,6, erkeklerde 5,09±2,4 olarak belirlendi. Hasta

grubunda Edmonton Kırılganlık Ölçeği skor analizinde 0-4 puan arası normal olan

(kırılgan değil) hasta sayısı 27 (%45), 5-6 puan arası görünürde savunmasız olan hasta

sayısı 16 (%26,6), 7-8 puan arası hafif derecede kırılgan olan hasta sayısı 10 (%16,6),

9-10 puan arası orta derecede kırılgan olan hasta sayısı 7 (%11,6) olarak bulunmuştur.

Hasta grubunda Edmonton Kırılganlık Ölçeğinin cinsiyetlere göre skor analizi kadın

hastalarda 0-4 puan arası normal olan hasta sayısı 10 (%38,4), 5-6 puan arası

görünürde savunmasız olan hasta sayısı 11 (%42,3), 7-8 puan arası hafif derecede

kırılgan olan hasta sayısı 2 (%7,6), 9-10 puan arası orta derecede kırılgan olan hasta

sayısı 3 (%11,5), erkek hastalarda 0-4 puan arası normal olan hasta sayısı 17 (%50), 5-

6 puan arası görünürde savunmasız olan hasta sayısı 5 (%14,7), 7-8 puan arası hafif

derecede kırılgan olan hasta sayısı 8 (%23,5), 9-10 puan arası orta derecede kırılgan

olan hasta sayısı 4 (%11,7) olarak bulunmuştur (Tablo 9). Kontrol grubunda ise

Edmonton Kırılganlık Ölçeği puan ortalaması toplamda 1,58±1,2 idi. Kontrol

grubunda Edmonton Kırılganlık Ölçeğinin cinsiyetlere göre puan ortalaması ise

kadınlarda 2,12±1,2, erkeklerde 1,18±1,0 idi. Kontrol grubunda Edmonton Kırılganlık

Ölçeği skor analizinde toplamda; 0-4 puan arası normal olan kişi sayısı 59 (%98,3), 5-

6 puan arası görünürde savunmasız olan kişi sayısı 1 (%1,6) olarak bulunmuştur.

Kontrol grubunda Edmonton Kırılganlık Ölçeğinin cinsiyetlere göre skor analizi
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kadınlarda 0-4 puan arası normal olan kişi sayısı 25 (%96,1), 5-6 puan arası görünürde

savunmasız olan kişi sayısı 1 (%3,8), erkeklerde 0-4 puan arası normal olan kişi sayısı

34 (%100) olarak bulunmuştur. Kontrol grubunda Edmonton Kırılganlık Ölçeğinde 5

puan üzeri alan olgu bulunmamaktadır (Tablo 9).

Tilburg Kırılganlık Ölçeği 2 bölümden oluşmaktadır. A bölümünde hastalıklar

(multimorbidite) ve kırılganlığı belirleyen sosyodemografik faktörlerin sorulduğu 10

soru, B bölümünde fiziksel, psikolojik ve sosyal kırılganlığı bileşenlerinin sorulduğu

15 soruluk bölüm bulunmaktadır. A bölümü çalışmacı tarafından geliştirilen

sosyodemografik veri formunda olan soruları içermektedir. Ölçeğin toplam puanına

etki etmemektedir. Bu veriler yukarıda ilgili kısımda verilmiştir. Ölçeğin skor aralığı

0-15 arası değişip; 5 veya daha yüksek skor puanı kırılganlık olarak kabul edilmektedir.

Hasta grubunda Tilburg Kırılganlık Ölçeği puan ortalaması toplamda 5,52±2,9

belirlendi. Hasta grubunda Tilburg Kırılganlık Ölçeğinin cinsiyetlere göre puan

ortalaması kadınlarda 5,73±3,1, erkeklerde 5,35±2,8 idi. Hasta grubunda Tilburg

Kırılganlık Ölçeği skor analizinde 5 puan altı olan hasta sayısı 23 (%38,3), 5 puan ve

üzeri kırılgan olan hasta sayısı 37 (%61,6) olarak bulunmuştur. Hasta grubunda

Tilburg Kırılganlık Ölçeğinin cinsiyetlere göre skor analizi kadın hastalarda 5 puan altı

olan hasta sayısı 10 (%38,4), 5 puan ve üzeri kırılgan olan hasta sayısı 16 (%61,5),

erkek hastalarda 5 puan altı olan hasta sayısı 13 (%38,2), 5 puan ve üzeri kırılgan olan

hasta sayısı 21 (%61,7) olarak bulunmuştur (Tablo 9). Kontrol grubunda Tilburg

Kırılganlık Ölçeği puan ortalaması toplamda 4,20±2,5 idi. Kontrol grubunda Tilburg

Kırılganlık Ölçeğinin cinsiyetlere göre puan ortalaması kadınlarda 5,35±2,0,

erkeklerde 3,32±2,5 idi. Kontrol grubunda Tilburg Kırılganlık Ölçeği skor analizinde 5

puan altı olan kişi sayısı 31 (%51,6), 5 puan ve üzeri kırılgan olan kişi sayısı 29

(%48,3) olarak bulunmuştur. Kontrol grubunda Tilburg Kırılganlık Ölçeğinin

cinsiyetlere göre skor analizi kadınlarda 5 puan altı olan kişi sayısı 9 (%34,6), 5 puan

ve üzeri kırılgan olan kişi sayısı 17 (%65,3), erkeklerde 5 puan altı olan kişi sayısı 22

(%64,7), 5 puan ve üzeri kırılgan olan hasta sayısı 12 (%35,2) olarak bulunmuştur

(Tablo 9). Hasta ve kontrol grupları toplamda Edmonton ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği

puanları açısından karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı

farklılık bulundu (sırasıyla; p<0.001, p<0.05). Hasta grubunda cinsiyetler arasında

Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanları karşılaştırıldığında

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). Kontrol grubunda cinsiyetler
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arasında Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanları

karşılaştırıldığında kadınlarda fazla olmak üzere istatistiksel olarak anlamlı farklılık

bulundu (p<0.01, Tablo 9). Hasta ve kontrol gruplarındaki kadın cinsiyetleri arasında

Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı

farklılık bulundu (p< 0,001), Tilburg Kırılganlık Ölçeğinde ise istatistiksel olarak

anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). Hasta ve kontrol gruplarındaki erkek cinsiyetleri

arasında Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanları

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p< 0,001, Tablo 9).

Hasta ve kontrol grupları toplamda Edmonton Kırılganlık Ölçeği skor analizindeki

olgu sayılarının yüzde dağılımları açısından karşılaştırıldığında gruplar arasında

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0.001). Hasta ve kontrol grupları

toplamda Tilburg Kırılganlık Ölçeği skor analizindeki olgu sayılarının yüzde

dağılımları açısından karşılaştırıldığında ise gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı

farklılık bulunmadı (p>0,05, Tablo 9). Hasta grubunda cinsiyetler arasında Edmonton

Kırılganlık Ölçeği skor analizindeki olgu sayılarının yüzde dağılımları açısından

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). Kontrol

grubunda tüm olgular 0-5 puan aralığında olduğundan karşılaştırılmadı. Hasta

grubunda cinsiyetler arasında Tilburg Kırılganlık Ölçeği skor analizindeki olgu

sayılarının yüzde dağılımları açısından karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı

farklılık bulunmadı (p>0.05), kontrol grubunda ise cinsiyetler arasında Tilburg

Kırılganlık Ölçeği skor analizindeki olgu sayılarının yüzde dağılımları açısından

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0.05, Tablo 9). Hasta ve kontrol

grubunda Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeğine ait sonuçlar

tablo 9’da, hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere göre kırılgan fenotip özellikleri,

Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanları grafik 8 ve grafik

9’da gösterilmiştir.
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Tablo 9: Hasta ve kontrol grubunda yapılan Edmonton ve Tilburg Kırılganlık ölçek puanları

HASTA
Ort±SS, n(%)

KONTROL
Ort±SS, n(%)

Hasta ve
kontrol
grubunun

karşılaştırılma
sı
p
(X2)

Hasta
grubu

cinsiyetler
arası

karşılaştırm
a
p
(X2)

Kontrol
grubu

cinsiyetler
arası

karşılaştırma
p
(X2)

Kadın
(n=26)

Erkek
(n=34)

Toplam
(n=60)

Kadın
(n=26)

Erkek
(n=34)

Toplam
(n=60)

Edmonton Kırılganlık
Ölçeği 4,81±2,6 5,09±2,4 4,97±2,5 2,12±1,2 1,18±1,0 1,58±1,2 p<0,001 p>0,05 p<0,01

Edmonton skor analizi

p<0,001
(X2=42,14) p>0,05 -

0-4 puan normal 10 (%38,5) 17 (%50) 27 (%45) 25 (%96,2) 34 (%100) 59 (%98,4)
5-6 puan görünürde
savunmasız 11 (%42,4) 5 (%14,7) 16 (%26,6) 1 (%3,8) 0 1 (%1,6)

7-8 puan hafif
derecede kırılgan 2 (%7,6) 8 (%23,6) 10 (%16,7) 0 0 0

9-10 puan orta
derecede kırılgan 3 (%11,5) 4 (%11,7) 7 (%11,7) 0 0 0

Edmonton skor analizi
Kırılgan 5 (%19,3) 12 (%35,3) 17 (%28,4) 0 0 0
Kırılgan değil 21 (%80,7) 22 (%64,7) 43 (%71,6) 26 34 60

Tilburg Kırılganlık Ölçeği 5,73±3,1 5,35±2,8 5,52±2,9 5,35±2,0 3,32±2,5 4,20±2,5 p<0,05 p>0,05 p<0,01
Tilburg skor analizi

p>0,05
(X2= 2,15) p>0,05 p<0,05

(X2= 5,34)

5 puan altı kırılgan
değil 10 (%38,5) 13 (%38,3) 23 (%38,4) 9 (%34,6) 22 (%64,7) 31 (%51,6)

5 puan ve üzeri
kırılgan 16 (%61,5) 21 (%61,7) 37 (%61,6) 17 (%65,4) 12 (%35,3) 29 (%48,4)

Ort:Ortalama, SS: Standart sapma n: örneklem sayısı p: anlamlılık değeri, X2: Ki-Kare değer

Yüzde dağılımı her değişken için sütun toplamına göre yapılmıştır.

Grafik 8: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere göre kırılgan fenotip özellikleri, Edmonton
Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanları
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Grafik 9: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere göre kırılgan fenotip özellikleri, Edmonton
Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanları karşılaştırması

4.7. Hasta Grubunun Psikiyatrik Değerlendirmesi için Uygulanan Ölçek

Puanları ile İlgili Veriler

Hastaların toplam olgu sayısında Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS)

puanları ortalaması; PANSS-pozitif sendrom alt ölçeği puanı 9,65±2,7, PANSS-negatif

sendrom alt ölçeği puanı 13,8±4,6, PANSS-genel psikopatoloji alt ölçeği puanı

24,88±6,1, PANSS-toplam skoru ise 48,33±11,8 idi. Hasta grubu cinsiyetler arasında

karşılaştırıldığında PANSS ölçeği pozitif sendrom alt ölçeği puanı, negatif sendrom alt

ölçeği puanı, genel psikopatoloji alt ölçeği puanı ve toplam ölçek puanı açısından

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05, Tablo 10). Hasta grubunda

cinsiyetlere göre ve toplamda Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS) puanları

tablo 10’da gösterilmiştir.

Tablo 10: Hasta grubunda yapılan PANSS ölçek puanları

HASTA
Ort±SS

Hasta grubunda
cinsiyetler arası
karşılaştırma

p
Kadın
(n: 26)

Erkek
(n: 34)

Toplam
(n: 60)

PANSS_pozitif 9,42±2,6 9,82±2,8 9,65±2,7 p>0,05

PANSS_negatif 13,31±4,7 14,18±4,5 13,8±4,6 p>0,05

PANSS_genel psikopatoloji 24,12±6,2 25,47±6,0 24,88±6,1 p>0,05

PANSS_toplam 46,85±12,1 49,47±11,7 48,33±11,8 p>0,05

Ort:Ortalama, Ss: Standart sapma, n: örneklem sayısı, p: anlamlılık değeri
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Hasta grubunda cinsiyetlere göre ve toplamda Calgary Şizofrenide Depresyon

Ölçeği, Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek

Ölçeği (ÇBASDÖ) alt boyutları (Aile, Arkadaş, Özel bir insan), Simpson-Angus

Nöroleptiklere Bağlı Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği (SAS) ve Montreal

Bilişsel Değerlendirme (MoCA) ölçeği puanları tablo 11’da gösterilmiştir.

Tablo 11: Hasta grubunda yapılan hastalık ile ilgili ölçek puanları

HASTA
Ort±SS Hasta grubunda

cinsiyetler arası
karşılaştırma

p
Kadın
(n: 26)

Erkek
(n: 34)

Toplam
(n: 60)

Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği 2,92±2,8 2,35±2,4 2,60±2,6 p>0,05

Kısa işlevsellik Değerlendirme Ölçeği 28,92±13,7 26,59±14,6 27,60±14,1 p>0,05

ÇBASDÖ_Aile 25,88±3,5 23,09±5,3 24,30±4,7 p<0,05

ÇBASDÖ_Arkadaş 16,00±8,7 19,26±7,9 17,85±8,3 p>0,05

ÇBASDÖ_Özel 13,31±7,2 11,29±8,8 12,17±8,1 p>0,05

ÇBASDÖ_Toplam 55,19±15,4 53,53±17,0 54,25±16,2 p>0,05

SAS 1,27±1,0 1,03±1,2 1,13±1,1 p>0,05

MocA 16,85±6,0 18,94±5,4 18,03±5,7 p>0,05

Ort:Ortalama, Ss: Standart sapma, n: örneklem sayısı, p: anlamlılık değeri

ÇBASDÖ: Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği, MoCA:Montreal Bilişsel Değerlendirme ölçeği, SAS:Simpson-Angus Nöroleptiklere

Bağlı Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği

Hastaların toplam olgu sayısında Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği puan

ortalaması 2,60±2,6 olarak bulunmuş olup hasta grubu cinsiyetler arasında

karşılaştırılmasında ölçek puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık

bulunmadı (p>0.05, Tablo 11).

Hastaların toplam olgu sayısında Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği puan

ortalaması 27,60±14,1 olarak bulunmuş olup hasta grubu cinsiyetler arasında

karşılaştırılmasında ölçek puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık

bulunmadı (p>0.05, Tablo 11).

Hastaların toplam olgu sayısında Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği

alt boyutları puan ortalaması Aile Desteği alt Boyutu puanı 24,30±4,7, Arkadaş

Desteği alt Boyutu 17,85±8,3, Özel Bir İnsan Desteği alt Boyutu 12,17±8,1, Çok

Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği toplam puanı 54,25±16,2 olarak bulundu.

Ölçek puanları hasta grubu cinsiyetleri arasında karşılaştırıldığında Aile Desteği alt

Boyutunda cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0.05),
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ölçeğin diğer alt boyutları olan Arkadaş Desteği alt Boyutu ve Özel Bir İnsan Desteği

alt Boyutu ile ölçeğin toplam puanlarında cinsiyetler arasında istatistiksel olarak

anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeğinin

Cronbach’s Alpha değeri çalışmamızda 0,87 olarak bulunmuştur (107) (Tablo 11).

Hastaların toplam olgu sayısında Simpson-Angus Nöroleptiklere Bağlı Hareket

Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği puan ortalaması 1,13±1,1 olarak bulunmuş olup

hasta grubu cinsiyetler arasında karşılaştırılmasında ölçek puanları açısından

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05, Tablo 11).

Hastaların toplam olgu sayısında Montreal Bilişsel Değerlendirme (MoCA)

ölçeği puan ortalaması 18,03±5,7 olarak bulunmuş olup hasta grubu cinsiyetler

arasında karşılaştırılmasında ölçek puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı

farklılık bulunmadı (p>0.05, Tablo 11).

4.8. Hasta ve Kontrol Grubunun Kırılganlık ve İlişkili Faktörlerle

Değerlendirmesi

Hasta ve kontrol grubunda kırılgan fenotip sayısı (kırılgan fenotip özellikleri;

kilo kaybı, yorgunluk, güçsüzlük, yavaşlık, azalmış fiziksel aktivite) , Edmonton

Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeklerinin demografik veriler ve hastalığın

psikiyatrik değerlendirmesi için yapılan ölçekler ile olan ilişkisine bakılmıştır.

4.8.1. Hasta Grubunda Kırılganlık ve İlişkili Faktörlerin Korelasyon

İlişkisi

Hasta grubunda kırılgan fenotip sayısı, Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg

Kırılganlık Ölçeği ile demografik özellikler ve hastalık ile ilgili özelliklerin arasındaki

korelasyon ilişkileri incelenmiştir (Tablo 12). Hasta grubunda yaş ile kırılgan fenotip

sayısı, Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği arasında korelasyon

ilişkisi bulunamamıştır (p>0,05, Tablo 12).

Hasta grubunda kırılgan fenotip sayısı ile BMI, eğitim süresi, sigara içme süresi,

günlük kullanılan ilaç sayısı, psikiyatri dışı kullanılan ilaç sayısı, EKT seans sayısı,

hastalık süresi, hastaneye yatış sayısı, son 6 ay içerisinde hastaneye başvuru sayısı ve

Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanı arasında korelasyon saptanmadı (p>0,05). Hasta

grubunda kırılgan fenotip sayısı ile Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanı arasında ise

pozitif yönlü, orta derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (r:0,46, p<0,001, Tablo

12).
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Hasta grubunda Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanı ile BMI, eğitim süresi,

sigara içme süresi, EKT seans sayısı, hastaneye yatış sayısı ve son 6 ay içerisinde

hastaneye başvuru sayısı arasında korelasyon saptanmadı (p>0,05). Edmonton

Kırılganlık Ölçeği puanı ile günlük kullanılan ilaç sayısı arasında pozitif yönlü, orta

derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (r:0,42, p<0,001). Edmonton Kırılganlık

Ölçeği puanı ile hastalık süresi arasında pozitif yönlü, orta derecede anlamlı

korelasyon ilişkisi vardı (r:0,45, p<0,001). Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanı ile

Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanı arasında pozitif yönlü, iyi derecede anlamlı

korelasyon ilişkisi vardı (r:0,56, p<0,001, Tablo 12).

Hasta grubunda Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanı ile BMI, eğitim süresi, sigara

içme süresi, günlük kullanılan ilaç sayısı, EKT seans sayısı, hastalık süresi, hastaneye

yatış sayısı ve son 6 ay içerisinde hastaneye başvuru sayısı arasında korelasyon

saptanmadı (p>0,05). Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanı ile psikiyatri dışı kullanılan ilaç

sayısı arasında pozitif yönlü, orta derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (r:0,36,

p<0,001, Tablo 12). Hasta ve kontrol grubunda elde edilen kırılganlık ölçeklerinin

sonuçları ile demografik verilerin arasındaki korelasyon ilişkisi tablo 12’de

gösterilmiştir.

4.8.2. Kontrol Grubunda Kırılganlık ve İlişkili Faktörlerin Korelasyon

İlişkisi

Kontrol grubunda kırılgan fenotip sayısı ile BMI, eğitim süresi ve sigara içme

süresi arasında korelasyon saptanmadı (p>0,05). Kontrol grubunda kırılgan fenotip

sayısı ile günlük kullanılan ilaç sayısı ve son 6 ay içerisinde hastaneye başvuru sayısı

arasında pozitif yönlü, orta derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (sırasıyla; r:0,34,

p<0,001, r:0,27, p<0,05 Tablo 12). Kontrol grubunda kırılgan fenotip sayısı ile

Edmonton ve Tilburg Kırılganlık Ölçekleri puanı arasında pozitif yönlü, iyi derecede

anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (sırasıyla; r:0,54, p<0,001, r:0,66, p<0,001, Tablo 12).

Kontrol grubunda sadece yaş ile Edmonton Kırılganlık Ölçeği arasında pozitif

yönlü, orta derecede anlamlı korelasyon ilişkisi saptanmıştır (r:0,30, p<0,05, Tablo 12).

Kontrol grubunda Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanı ile BMI, eğitim süresi, sigara

içme süresi ve son 6 ay içerisinde hastaneye başvuru sayısı arasında korelasyon

saptanmadı (p>0,05). Kontrol grubunda Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanı ile günlük

kullanılan ilaç sayısı arasında pozitif yönlü, orta derecede anlamlı korelasyon ilişkisi

vardı (r:0,44, p<0,001). Kontrol grubunda Edmonton ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği
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puanı ile kırılgan fenotip sayısı arasında pozitif yönlü, iyi derecede anlamlı korelasyon

ilişkisi vardı (sırasıyla; r:0,54, p<0,001, r:0,69, p<0,001, Tablo 12).

Kontrol grubunda Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanı ile BMI, eğitim süresi,

sigara içme süresi ve son 6 ay içerisinde hastaneye başvuru sayısı arasında korelasyon

saptanmadı (p>0,05). Kontrol grubunda Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanı ile günlük

kullanılan ilaç sayısı arasında ise pozitif yönlü, orta derecede anlamlı korelasyon

ilişkisi vardı (r:0,38, p<0,001, Tablo 12).
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Tablo 12: Hasta ve kontrol grubunda Kırılgan Fenotip Sayısı, Edmonton ve Tilburg Kırılganlık ölçekleri ile sayısal demografik verilerin arasındaki korelasyon
ilişkileri( r=spearman korelasyon katsayısı)

Kırılgan Fenotip Sayısı Edmonton Kırılganlık Ölçeği Tilburg Kırılganlık Ölçeği

Hasta Kontrol Hasta Kontrol Hasta Kontrol

Yaş r 0,04 0,20 0,23 0,30c 0,22 0,14
p p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05

VKİ (n=60) r -0,00 d -0,11 d -0,11 d -0,03 d -0,05 d -0,10 d

p p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05

Eğitim süresi (n=60) r 0,05 d -0,12 d -0,03 d -0,16 d 0,17 d -0,05 d

p p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05

Sigara içme süresi (n=hasta: 31, kontrol: 30) r 0,05 d -0,14 d 0,06 d -0,17 d 0,17 d 0,06 d

p p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05

Günlük ilaç sayısı (n=60) r 0,24 d 0,34 a 0,42 a 0,44 a 0,12 d 0,38 a

p p>0,05 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p>0,05 p<0,001

Psikiyatri dışı ilaç sayısı (n=60) r 0,20 d - 0,26 c - 0,36 a -
p p>0,05 p<0,05 p<0,001

EKT seans sayısı (n=60) r -0,00 d - 0,10 d - -0,15 d -
p p>0,05 p>0,05 p>0,05

Hastalık süresi (n=60) r -0,08 d - 0,45 a - 0,15 d -
p p>0,05 p<0,001 p>0,05

Hastaneye yatış sayısı (n=60) r 0,03 d - 0,17 d - 0,11 d -
p p>0,05 p>0,05 p>0,05

Son 6 ay içerisinde hastaneye başvuru sayısı (n=60) r 0,06 d 0,27 c 0,02 d 0,21 d -0,14 d 0,24 d

p p>0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05

Kırılgan Fenotip sayısı (n=60)
r 1 1 0,23 d 0,54 a 0,46 a 0,66 a

p p>0,05 p<0,001 p<0,001 p<0,001

Edmonton Kırılganlık Ölçeği (n=60) r 0,23 d 0,54 a 1 1 0,56a 0,69 a

p p>0,05 p<0,001 p<0,001 p<0,001

Tilburg Kırılganlık Ölçeği (n=60)
r 0,46 a 0,66 a 0,56a 0,69 a 1 1
p p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

r= 0,00-0,24: zayıf derecede, r= 0,25-0,49: orta derecede, r= 0,50-0,74: iyi derecede, r= 0,75-1,00: çok iyi derecede
a: p<0,001, b: p<0,01, c: p<0,05, (anlamlı), d: p>0,05(anlamlı değil)
kırmızı renkli olanlar: anlamsız, mavi renkli olanlar: negatif yönlü
VKİ: Vücut kitle indeksi, EKT: Elektrokonvülsif terapi
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Hasta grubunda hastalık ile ilgili demografik verilerden; psikiyatri dışı ilaç

kullanım sayısı grupları arasında Tilburg Kırılganlık Ölçeğinde istatistiksel olarak

anlamlı farklılık bulundu (p<0.01, Tablo 13).

Tablo 13: Hasta grubunda Psikiyatri dışı ilaç kullanım sayısının cinsiyetlere göre olgu sayısı ve
kırılgan fenotip sayısı, Edmonton ve Tilburg kırılganlık ölçeklerine göre ortalama ve standart sapmaları

Psikiyatri dışı ilaç
kullanım sayısı
grupları

Hasta Grubunda
Cinsiyetlere Göre Olgu Sayısı

Ort±ss, n(%)

Kırılganlık Ölçekleri
(n=60)

Ort±ss, n(%)

Kadın
(n: 26)

Erkek
(n: 34)

Toplam
(n: 60)

Kırılgan
fenotip sayısı

Edmonton
Kırılganlık
Ölçeği

Tilburg
Kırılganlık
Ölçeği*

Kullanmayan 22 (%84,6) 22 (%64,7) 44 (%73,4) 2,61±1,08 4,68±2,27 5,18±2,74

1 adet 3 (%11,6) 7 (%20,5) 10 (%16,6) 2,40±1,07 5,00±3,3 5,00±2,4

2 adet 1 (%3,8) 2 (%5,9) 3 (%5) 3,33±2,08 7,33±3,05 8,00±4,35

3 adet 0 2 (%5,9) 2 (%3,4) 3,50±,0,70 5,50±2,12 7,50±0,70

4 adet 0 1 (%3) 1 (%1,6) 4,00±0,00 9,00±0,00 14,00±0,00

Ort:Ortalama, SS: Standart sapma, n: örneklem sayısı, p: anlamlılık değeri
Yüzde dağılımı her değişken için sütun toplamına göre yapılmıştır.
*Hasta grubunda Tilburg Kırılganlık Ölçeğinde psikiyatri dışı ilaç kullanım sayısı grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı
farklılık bulundu (p<0,01).

Hasta grubunda toplamda depo antipsikotik kullanım öyküsü gruplarının

(var/yok) kırılganlık ölçek sonuçları karşılaştırıldığında; kırılgan fenotip sayısı,

Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği sonuçları arasında

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamadı (p>0,05, Tablo 14).

Hasta grubunda toplamda İlaç uyumu gruplarının (iyi/orta/kötü) kırılganlık

ölçek sonuçları ile karşılaştırıldığında; kırılgan fenotip sayısı sonuçları arasında

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamadı (p>0,05), Edmonton Kırılganlık Ölçeği

ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği sonuçları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı

farklılık bulundu (Sırasıyla p<0,001, p<0,05, Tablo 14).

Hasta grubunda toplamda antidepresan kullanım öyküsü gruplarının (var/yok)

kırılganlık ölçek sonuçları ile karşılaştırıldığında; kırılgan fenotip sayısı sonuçları

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,05), Edmonton Kırılganlık

Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği sonuçları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı

farklılık bulunmadı (p>0,05, Tablo 14).

Hasta grubunda toplamda eşlik eden psikiyatrik hastalık gruplarının (var/yok)

kırılganlık ölçekleri sonuçları karşılaştırıldığında; kırılgan fenotip sayısı sonuçları
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arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05), Edmonton

Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği sonuçları arasında ise istatistiksel

olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,05, Tablo 14).

Hasta grubunda toplamda hastalık süresi 2 gruba ayrıldı (1.grup 1-15 yıl,

2.grup 16-30 yıl hastalık süresi). Gruplar kırılganlık ölçek sonuçları karşılaştırıldığında;

kırılgan fenotip sayısı ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği sonuçları arasında istatistiksel

olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05), Edmonton Kırılganlık Ölçeği sonuçları

arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,001, Tablo 14).

Tablo 14:Hasta grubunda depo antipsikotik kullanım öyküsü, ilaç uyumu, antidepresan kullanım
öyküsü, eşlik eden psikiyatrik hastalık ve hastalık süresine göre kırılgan fenotip sayısı, Edmonton ve
Tilburg ölçeklerinin karşılaştırılması

Kırılganlık Ölçekleri
Ort±SS

Kırılganlık
ölçeklerinin

karşılaştırılma*
p

Kırılgan fenotip
sayısı
(KFS)

Edmonton
Kırılganlık Ölçeği

(EFS)

Tilburg Kırılganlık
Ölçeği
(TFI)

Depo antipsikotik kullanım
öyküsü KFS ; p>0,05

EFS; p>0,05
TFI; p>0,05

Var (n=33) 2,76±1,2 4,62±2,4 5,44±2,9

Yok (n=27) 2,63±1,0 5,37±2,6 5,63±3,0

İlaç uyumu

KFS; p>0,05
EFS; p<0,001
TFI; p<0,05

İyi (n=47) 2,67±1,1 4,42±2,3 5,4±2,8

Orta (n=12) 2,75±1,2 6,83±2,3 7,33±2,9

Kötü (n=1) 4,0 8 7

Antidepresan kullanım öyküsü
KFS; p<0,05
EFS; p>0,05
TFI; p>0,05

Var (n=23) 3,04±0,9 4,26±2,6 5,96±3,1

Yok (n=37) 2,50±1,2 5,37±2,3 5,26±2,8

Eşlik eden psikiyatrik hastalık
KFS; p>0,05
EFS; p<0,05
TFI; p<0,05

Var (n=6) 3,50±0,5 7,0±1,7 8,0±2,1

Yok (n=54) 2,62±1,1 4,7±2,4 5,25±2,9

Hastalık süresi
KFS ; p>0,05
EFS; p<0,001
TFI; p>0,05

1-15 yıl 2,81±1,1 4,22±2,3 5,28±3,2

16-30 yıl 2,46±1,1 6,08±2,4 5,88±2,5

Ort:Ortalama, SS: Standart sapma, p: anlamlılık değeri
*Kategorik demografik veri gruplarındaki (var/yok, iyi/orta/ kötü) ölçek sonuçlarının gruplar arasındaki karşılaştırması
KFS: Kırılgan fenotip sayısı, EFS: Edmonton Kırılganlık Ölçeği, TFI: Tilburg Kırılganlık Ölçeği

Hasta ve kontrol grubunda yaşam olayları; alışveriş sıklığı, yürüyüş sıklığı,

seyahat sıklığı, akraba/arkadaş ziyareti sıklığı, hobi ve egzersiz sıklığı verilerinin

kırılganlık ölçekleri sonuçları ile karşılaştırılmasında grupların kırılgan fenotip sayısı,

Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeğinin ortalama ve standart
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sapmaları student-t testi ve Anova testi ile her bir grup içerisinde farklılıkların olup

olmadığı değerlendirilmiştir. Buna göre;

Hasta grubunda toplamda alışveriş sıklığı, seyahat sıklığı, akraba/arkadaş

ziyareti sıklığı gruplarında kırılganlık ölçekleri sonuçları karşılaştırıldığında; kırılgan

fenotip sayısı, Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği sonuçları

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamadı (Anova testi, p>0,05).

Hasta grubunda toplamda yürüyüş sıklığı gruplarında kırılganlık ölçekleri

sonuçları karşılaştırıldığında; kırılgan fenotip sayısı sonuçları arasında istatistiksel

olarak anlamlı farklılık bulundu (Anova testi, p<0,01), Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve

Tilburg Kırılganlık Ölçeği sonuçları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık

bulunmadı (Anova testi, p>0,05).

Hasta grubunda toplamda hobi varlığı ya da yokluğu,egzersiz varlığı ya da

yokluğu gruplarında kırılganlık ölçekleri sonuçları karşılaştırıldığında; kırılgan fenotip

sayısı, Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği sonuçları

bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamadı (p>0,05).

Kontrol grubunda toplamda alışveriş sıklığı, yürüyüş sıklığı, seyahat sıklığı,

akraba/arkadaş ziyareti sıklığı gruplarında kırılganlık ölçekleri sonuçları

karşılaştırıldığında; kırılgan fenotip sayısı, Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg

Kırılganlık Ölçeği sonuçları bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı

farklılık bulunamadı (Anova testi, p>0,05).

Kontrol grubunda toplamda egzersiz var ya da yok olması gruplarında

kırılganlık ölçekleri sonuçları karşılaştırıldığında; kırılgan fenotip sayısı, Edmonton

Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği sonuçları bakımından gruplar arasında

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamadı (p>0,05). Ancak hobi sıklığı

gruplarında kırılganlık ölçekleri sonuçları karşılaştırıldığında; kırılgan fenotip sayısı ve

Tilburg Kırılganlık Ölçeği sonuçları bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak

anlamlı farklılık bulundu (p<0,01), Edmonton Kırılganlık Ölçeği sonuçları bakımından

ise gruplar istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamadı ( p>0,05).

Hasta grubunda ‘‘stresli yaşam deneyimi türü sayısı’’ gruplarının kırılgan

fenotip sayısı, Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği sonuçlarının

karşılaştırılmasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamadı

(Anova testi, p>0,05, Tablo 15). Kontrol grubunda da benzer şekilde istatistiksel olarak

anlamlı farklılık bulunamadı (p>0,05) .
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Tablo 15:Hasta grubunda “stresli yaşam deneyimi türü sayısına” göre kırılgan fenotip sayısı,
Edmonton ve Tilburg ölçeklerinin karşılaştırılması

Stresli yaşam deneyimi
türü sayısı (grupları)*

Kırılgan fenotip sayısı
Ort±SS

Edmonton Kırılganlık
Ölçeği
Ort±SS

Tilburg Kırılganlık Ölçeği
Ort±SS

0 (yok) (n=16) 2,56±096 4,38±2,8 4,50±3,0

1 (n=27) 3,04±0,9 5,19±2,5 6,37±2,7

2 (n=7) 2,14±1,2 5,86±2,6 4,43±2,9

3 (n=7) 2,14±1,6 4,43±2,2 5,29±2,9

4 (n=3) 2,33±1,5 5,33±2,0 6,33±3,7

Toplam (n=60) 2,67±1,1 4,97±2,5 5,52±2,9

Stresli yaşam deneyimi olan **

Hasta grubu (n=44) 2,70±1,1 5,18±2,3 5,89±2,9

Kontrol grubu (n=30) 1,53±1,0 2,00±0,8 5,00±2,0

Ort:Ortalama, SS: Standart sapma n: örneklem sayısı
*: p>0.05, Stresli yaşam deneyimi türü sayısı grupları arasında arasında fark yoktu.
**: p<0,001, Kırılgan fenotip sayısı ve Edmonton Kırılganlık ölçeğinde hasta ve kontrol grubu arasında fark vardı, Tilburg
kırılganlık ölçeğinde ise fark yoktur.

Hasta grubunda ‘‘son 1 yıl içerisinde düşme öyküsü’’ var veya yok olması

durumlarındaki kırılgan fenotip sayısı, Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg

Kırılganlık Ölçeği sonuçları bakımından var veya yok olması grupları arasında

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamadı (p>0,05). Kontrol grubunda ise son 1

yıl içerisinde düşme öyküsü gruplarında ki (var/yok) olgu sayısının dengesizliği

bakımından karşılaştırma yapılamadı(n; 4;56, Tablo 16).

Tablo 16: Hasta ve kontrol gruplarında toplamda son 1 yıl içerisinde düşme öyküsü var veya yok
olması durumlarında; kırılgan fenotip sayısı, Edmonton ve Tilburg ölçeklerinin ortalama ve standart
sapmaları

Son 1 yıl içerisinde
düşme öyküsü
(n: hasta; kontrol)

Kırılgan fenotip sayısı*
Ort±SS

Edmonton Kırılganlık Ölçeği*
Ort±SS

Tilburg Kırılganlık Ölçeği*
Ort±SS

Hasta Kontrol Hasta Kontrol Hasta Kontrol

Var (n=11; 4) 2,73±1,3 2,0±1,4 6,09±2,3 2,50±1,0 6,09±3,2 6,75±0,9

Yok (n=49; 56) 2,70±1,1 1,26±1,0 4,7±2,5 1,53±1,2 5,40±2,8 4,05±2,5

Ort:Ortalama, Ss: Standart sapma n: örneklem sayısı
* p>0.05: Hasta grubunda var veya yok grupları arasında fark yoktu.
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4.9. Hasta Grubunda Uygulanan Ölçeklerin Korelasyon İlişkisi

Hasta grubunda; Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanı ile Tilburg Kırılganlık

Ölçeği puanı arasında pozitif yönlü, iyi derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı

(p<0,001). Kırılgan Fenotip Sayısı ile Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanı arasında ise

korelasyon saptanmadı (p>0.05). Kırılgan Fenotip Sayısı ile Tilburg Kırılganlık Ölçeği

puanı arasında pozitif yönlü, orta derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (p<0,001).

Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanı ile PANSS-pozitif sendrom alt ölçeği puanı,

PANSS-negatif sendrom alt ölçeği puanı, Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği puanı,

Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği puanı ve Simpson-Angus Nöroleptiklere Bağlı

Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği puanı arasında pozitif yönlü, orta

derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (p<0,001, Tablo 17). Edmonton Kırılganlık

Ölçeği puanı ile PANSS-genel psikopatoloji sendrom alt ölçeği puanı ve PANSS-

toplam ölçek puanı arasında pozitif yönlü, iyi derecede anlamlı korelasyon ilişkisi

vardı (p<0,001, Tablo 17). Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanı ile Çok Boyutlu

Algılanan Sosyal Destek Ölçeği Aile Desteği alt Boyutu puanı, Çok Boyutlu Algılanan

Sosyal Destek Ölçeği Arkadaş Desteği alt Boyutu puanı, Çok Boyutlu Algılanan

Sosyal Destek Ölçeği toplam puanı ve Montreal Bilişsel Değerlendirme (MoCA)

ölçeği puanı arasında negatif yönlü, orta derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı

(sırasıyla: p<0,01, p<0,001, p<0,01, p<0,001, Tablo 17).

Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanı ile PANSS-pozitif sendrom alt ölçeği puanı ve

PANSS-negatif sendrom alt ölçeği puanı arasında pozitif yönlü, orta derecede anlamlı

korelasyon ilişkisi vardı (p<0,001, Tablo 17). Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanı ile

PANSS-genel psikopatoloji sendrom alt ölçeği puanı ve PANSS-toplam puanı, Calgary

Şizofrenide Depresyon Ölçeği puanı arasında pozitif yönlü, iyi derecede anlamlı

korelasyon ilişkisi vardı (p<0,001, Tablo 17). Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanı ile

Simpson-Angus Nöroleptiklere Bağlı Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği

puanı arasında pozitif yönlü, orta derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (p<0,01,

Tablo 17).

Kırılgan Fenotip Sayısı ile PANSS-pozitif sendrom alt ölçeği puanı, PANSS-

negatif sendrom alt ölçeği puanı, PANSS-genel psikopatoloji sendrom alt ölçeği puanı,

PANSS-toplam ölçek puanı, Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği puanı ve Simpson-

Angus Nöroleptiklere Bağlı Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği puanı

arasında pozitif yönlü, orta derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (p<0,001, Tablo

17). Kırılgan Fenotip Sayısı ile Montreal Bilişsel Değerlendirme (MoCA) ölçeği puanı
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arasında negatif yönlü, orta derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (p<0,05, Tablo

17).

PANSS-pozitif sendrom alt ölçeği puanı ile PANSS-negatif sendrom alt ölçeği

puanı, PANSS-genel psikopatoloji sendrom alt ölçeği puanı ve PANSS toplam puanı

arasında pozitif yönlü, iyi derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (p<0,001, Tablo

17). PANSS-pozitif sendrom alt ölçeği puanı ile Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği

puanı arasında pozitif yönlü, orta derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (p<0,001,

Tablo 17). PANSS-pozitif sendrom alt ölçeği puanı ile Çok Boyutlu Algılanan Sosyal

Destek Ölçeği Aile Desteği alt Boyutu puanı, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek

Ölçeği Arkadaş Desteği alt Boyutu puanı, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek

Ölçeği toplam puanı ve Montreal Bilişsel Değerlendirme (MoCA) ölçeği puanı

arasında negatif yönlü, orta derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (p<0,01, Tablo

17).

PANSS-negatif sendrom alt ölçeği puanı ile PANSS-genel psikopatoloji alt

ölçeği puanı, PANSS-toplam puanı ve Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği puanı

arasında pozitif yönlü, iyi derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (p<0,001, Tablo

17). PANSS-negatif sendrom alt ölçeği puanı ile Calgary Şizofrenide Depresyon

Ölçeği puanı arasında pozitif yönlü, orta derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı

(p<0,05, Tablo 17). PANSS-negatif sendrom alt ölçeği puanı ile Çok Boyutlu

Algılanan Sosyal Destek Ölçeği Aile Desteği alt Boyutu puanı, Çok Boyutlu Algılanan

Sosyal Destek Ölçeği Arkadaş Desteği alt Boyutu puanı, Çok Boyutlu Algılanan

Sosyal Destek Ölçeği toplam puanı ve Montreal Bilişsel Değerlendirme (MoCA)

ölçeği puanı arasında negatif yönlü, orta derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı

(p<0,05, Tablo 17).

PANSS-genel psikopatoloji alt ölçeği puanı ile PANSS toplam puanı ve

Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği puanı arasında pozitif yönlü, çok iyi derecede

anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (p<0,001). PANSS-genel psikopatoloji alt ölçeği

puanı ile Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği puanı ve Simpson-Angus

Nöroleptiklere Bağlı Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği puanı arasında

pozitif yönlü, orta derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (p<0,001). PANSS-genel

psikopatoloji alt ölçeği puanı ile Montreal Bilişsel Değerlendirme (MoCA) ölçeği

puanı arasında negatif yönlü, orta derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (p<0,001).

PANSS toplam puanı ile Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği puanı,

Simpson-Angus Nöroleptiklere Bağlı Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği
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puanı arasında pozitif yönlü, orta derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (p<0,001).

PANSS toplam puanı ile Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği puanı arasında pozitif

yönlü, iyi derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (p<0,001). PANSS toplam puanı

ile Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği Aile Desteği alt Boyutu puanı, Çok

Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği Arkadaş Desteği alt Boyutu puanı, Çok

Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği toplam puanı ve Montreal Bilişsel

Değerlendirme (MoCA) ölçeği puanı arasında negatif yönlü, orta derecede anlamlı

korelasyon ilişkisi vardı (p<0,05).

Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği ile Simpson-Angus Nöroleptiklere Bağlı

Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği puanı arasında pozitif yönlü, orta

derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (p<0,01, Tablo 17).

Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği puanı ile Çok Boyutlu Algılanan Sosyal

Destek Ölçeği Aile Desteği alt Boyutu puanı, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek

Ölçeği Arkadaş Desteği alt Boyutu puanı, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek

Ölçeği Özel Bir İnsan Desteği alt Boyutu puanı, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek

Ölçeği toplam puanı ve Montreal Bilişsel Değerlendirme (MoCA) ölçeği puanı

arasında negatif yönlü, orta derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (p<0,05, Tablo

17).

Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği Aile Desteği alt Boyutu puanı ile

Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği Özel Bir İnsan Desteği alt Boyutu puanı

ve Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği toplam puanı arasında pozitif yönlü

anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (p<0,001, sırasıyla orta ve iyi derecede).

Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği Arkadaş Desteği alt Boyutu puanı

ile Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği Özel Bir İnsan Desteği alt Boyutu

puanı, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği toplam puanı ve Montreal Bilişsel

Değerlendirme (MoCA) ölçeği puanı arasında pozitif yönlü, orta derecede anlamlı

korelasyon ilişkisi vardı (p<0,001, Tablo 17).

Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği Özel Bir İnsan Desteği alt Boyutu

puanı ile Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği toplam puanı arasında pozitif

yönlü, çok iyi derecede anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (p<0,001).

Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği toplam puanı ile Montreal

Bilişsel Değerlendirme (MoCA) ölçeği puanı arasında pozitif yönlü, orta derecede

anlamlı korelasyon ilişkisi vardı (p<0,01, Tablo 17). Hasta grubunda yapılan ölçek



83

puanları arasındaki korelasyon sonuçları spearman korelasyon katsayısı (r) ve

anlamlılık değerleri Tablo 17’de gösterilmiştir.
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Tablo 17: Hasta grubunda yapılan ölçek puanları arasında korelasyon ilişkileri (r=spearman korelasyon katsayısı)

r= 0,00-0,24: zayıf derecede, r= 0,25-0,49: orta derecede, r= 0,50-0,74: iyi derecede, r= 0,75-1,00: çok iyi derecede
kırmızı renkli olanlar: anlamsız, mavi renkli olanlar: negatif yönlü
ÇBASDÖ: Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği, MoCA:Montreal Bilişsel Değerlendirme ölçeği, SAS:Simpson-Angus Nöroleptiklere Bağlı Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği

ÖLÇEKLER 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1 Edmonton Kırılganlık
Ölçeği 1

2 Tilburg Kırılganlık Ölçeği
r 0,56

1
p p<0,001

3 PANSS_Pozitif sendrom
alt ölçeği

r 0,41 0,33
1

p p<0,001 p<0,001

4 PANSS_Negatif sendrom
alt ölçeği

r 0,49 0,38 0,53
1

p p<0,001 p<0,001 p<0,001

5
PANSS_Genel
psikopatoloji sendrom alt
ölçeği

r 0,59 0,57 0,60 0,73
1

p p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

6 PANSS_Toplam
r 0,59 0,51 0,74 0,88 0,93

1
p p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

7 Calgary Şizofrenide
Depresyon Ölçeği

r 0,33 0,62 0,21 0,25 0,55 0,43
1

p p<0,001 p<0,001 p>0,05 p<0,05 p<0,001 p<0,001

8 Kısa işlevsellik
Değerlendirme Ölçeği

r 0,48 0,21 0,43 0,63 0,41 0,56 0,07
1

p p<0,001 p>0,05 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p>0,05

9 ÇBASDÖ_Aile Desteği alt
Boyutu

r -0,36 -0,09 -0,32 -0,27 -0,18 -0,27 0,00 -0,25
1

p p<0,01 p>0,05 p<0,01 p<0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05 p<0,05

10 ÇBASDÖ_Arkadaş
Desteği alt Boyutu

r -0,36 -0,23 -0,30 -0,38 -0,24 -0,34 -0,11 -0,46 0,23
1

p p<0,001 p>0,05 p<0,01 p<0,001 p>0,05 p<0,001 p>0,05 p<0,001 p>0,05

11 ÇBASDÖ_Özel Bir İnsan
Desteği alt Boyutu

r -0,82 0,74 -0,13 -0,24 -0,09 -0,17 0,07 -0,29 0,35 0,43
1

p p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05 p<0,001 p<0,001

12 ÇBASDÖ_Toplam
r -0,31 -0,11 -0,32 -0,40 -0,22 -0,34 -0,03 -0,46 0,59 0,79 0,83

1
p p<0,01 p>0,05 p<0,01 p<0,001 p>0,05 p<0,001 p>0,05 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

13 SAS
r 0,48 0,31 0,20 0,19 0,26 0,26 0,30 0,23 0,12 -0,06 0,03 0,01

1
p p<0,001 p<0,01 p>0,05 p>0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,01 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05

14 MocA
r -0,44 -0,10 -0,40 -0,58 -0,35 -0,50 0,01 -0,49 0,20 0,34 0,14 0,30 -0,17

1p p<0,001 p>0,05 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p>0,05 p<0,001 p>0,05 p<0,001 p>0,05 p<0,01 p>0,05

15 Kırılgan Fenotip Sayısı
r 0,19 0,40 0,34 0,34 0,46 0,43 0,40 0,20 0,18 -0,004 -0,08 0,009 0,38 -0,26
p p>0,05 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,001 p<0,05
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4.10. Hasta Grubunda Uygulanan Kırılganlık Ölçeklerinin Regresyon analizi;

Kırılgan Fenotip Sayısı, Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık

Ölçeği ile sayısal değişkenlik gösteren parametrelerin karşılaştırılmasında değişkenler

grup içi dağılıma uygun olmadığı için önce Spearman korelasyon testi yapıldı. Elde

edilen sonuçların ‘rho’ değeri ve p değeri 0,25’in altındaki değerler tablo 18’da

gösterilmiştir. p değeri 0,25’in altında olan parametreler ilgili kırılganlık ölçeği ile

regresyon analizine alındı. Kategorik değişkenlik gösteren parametrelerin gruplar

arasında ki karşılaştırılmasında ise sayısal veriler grup içi dağılıma uygun olmadığı

için nonparametrik test ile değerlendirildi (Tablo 19). p değeri; 0,25’in altında olan

parametreler ilgili kırılganlık ölçeği regresyon analizine alındı.

Tablo 18: Kırılgan Fenotip Sayısı, Edmonton ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği ile Sayısal değişkenlik
gösteren parametrelerin Spearman korelasyon testi sonuçları (rho, p değerleri)

Kırılgan fenotip sayısı Edmonton Kırılganlık
Ölçeği Tilburg Kırılganlık Ölçeği

rho p rho p rho p

Eğitim süresi 0,059 0,654 -0,055 0,676 0,165 0,207

Yaş -0,056 0,672 0,233 0,074 0,197 0,132

BMI 0,021 0,872 -0,137 0,296 -0,032 0,808

Sosyoekonomik durum -0,172 0,248 -,294* 0,045 -0,168 0,260

Günlük ilaç sayısı 0,198 0,129 ,341** 0,008 0,041 0,758

EKT seans sayısı 0,014 0,916 0,093 0,482 -0,139 0,289

Psikiyatrik hastalık başlangıç yaşı 0,131 0,317 -0,216 0,098 0,087 0,509

Hastalık süresi -0,040 0,763 ,435** 0,001 0,195 0,134

Hastaneye yatış sayısı 0,034 0,797 ,256* 0,048 0,167 0,201

Son 6ay hastane başvuru sayısı 0,052 0,693 -0,068 0,607 -0,158 0,229

PANSS_toplam ,432** 0,001 ,563** 0,000 ,503** 0,000

Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği ,401** 0,002 ,282* 0,029 ,631** 0,000

Kısa işlevsellik Değerlendirme Ölçeği 0,203 0,120 ,483** 0,000 0,191 0,144

ÇBASDÖ_Toplam 0,009 0,944 -,318* 0,013 -0,072 0,587

SAS ,388** 0,002 ,435** 0,001 ,290* 0,025

MOCA -,269* 0,037 -,442** 0,000 -0,088 0,505

ÇBASDÖ: Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği, MoCA:Montreal Bilişsel Değerlendirme ölçeği, SAS:Simpson-Angus
Nöroleptiklere Bağlı Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği
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Tablo 19: Kırılgan Fenotip Sayısı, Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği ile
Kategorik değişkenlik gösteren parametrelerin karşılaştırma testi sonuçları (p değerleri)

Kırılgan fenotip sayısı Edmonton Kırılganlık
Ölçeği

Tilburg Kırılganlık
Ölçeği

Cinsiyet 0,313 0,810 0,696

Doğum yeri 0,889 0,424 0,793

Yaşadığı yer 0,481 0,842 0,208

Medeni durum 0,235 0,409 0,163

Çocuğu var mı 0,790 0,235 0,042

Kiminle yaşıyor 0,200 0,837 0,501

Kendine ait odası var mı 0,731 0,069 0,017

Ne tip bir ev 0,146 0,511 0,047

Evcil hayvan var mı 0,993 0,972 0,692

Eğitim durumu 0,851 0,622 0,274

Çalışma durumu 0,265 0,043 0,142

Sosyal güvence 0,316 0,692 0,216

Gelir düzeyi durumu 0,329 0,793 0,634

Başvuru şekli 0,689 0,643 0,457

Hastaneye kiminle geliyor 0,026 0,958 0,246

Hastaneye nasıl ulaşım sağlıyor 0,014 0,287 0,205

Ek tıbbi hastalık 0,192 0,724 0,337

Geçirilmiş ameliyat 0,233 0,947 0,048

Sigara 0,543 0,731 0,970

Alkol 0,174 0,773 0,325

Uyuşturucu 0,567 0,467 0,933

Depo AP kullanım öyküsü 0,877 0,338 0,794

İlaç uyumu 0,384 0,007 0,041

AD ilaç kullanım öyküsü 0,045 0,088 0,320

Eşlik eden psikiyatrik hastalık 0,033 0,033 0,018

Ailede psikiyatrik hastalık öyküsü 0,834 0,526 0,175

İntihar girişimi 0,029 0,053 0,829

Alışveriş 0,345 0,429 0,577

Yürüyüş 0,022 0,513 0,138

Seyahat 0,715 0,749 0,549

Arkadaş akraba ziyareti 0,589 0,913 0,364

Hobi 0,595 0,218 0,923

Egzersiz 0,265 0,230 0,053

Stresli deneyim yaşamış mı 0,226 0,722 0,067

Sağlık hizmetine kolay ulaşıyor mu 0,271 0,824 0,854

Fenotip kilo kaybı 0,147 0,126 0,728

Fenotip yorgunluk 0,001 0,434 0,000

Fenotip güçsüzlük 0,000 0,216 0,007

Fenotip yavaşlık 0,001 0,967 0,836

Fenotip azalmış fiziksel aktivite 0,000 0,659 0,412

Son bir yılda düşme öyküsü 0,827 0,098 0,564



87

Edmonton Kırılganlık Ölçeği, Tilburg Kırılganlık Ölçeği ve Kırılganlık Fenotip

sayısı kırılganlık ölçekleri ile tek değişkenli analizlerin yapılan karşılaştırmalarında;

p<0,25 değerine sahip değişkenler çoklu doğrusal regresyon modeline alınmıştır.

Kategorik değişkenler ise modele kukla (dummy) değişken olarak dahil edilmiştir.

Sonuç modele ulaşmak için geriye doğru eleme yöntemi kullanılmıştır. Sonuç

modellerde elde edilen sonuçlar tablo 20, 21 ve 22 de verilmiştir.

Tablo 20: Edmonton Kırılganlık Ölçeği ile sayısal ve kategorik veriler arasında p değeri; 0,25
altındaki değerlere sahip parametrelerin regresyon analizi sonuçları

Edmonton Kırılganlık Ölçeği Regresyon Katsayıları

β sh zβ t p β için %95.0 Güven Aralığı
Alt Sınır Üst Sınır

Sabit -1,975 0,921 -2,144 0,036 -3,820 -0,129

Günlük ilaç sayısı 0,597 0,132 0,419 4,531 <0,001 0,333 0,862

Kısa işlevsellik Değerlendirme
Ölçeği 0,118 0,019 0,661 6,084 <0,001 0,079 0,157

Kendine ait odası var mı
(ref: odası olmayan)

1,835 0,512 0,334 3,582 0,001 0,808 2,861

Çalışma Durumu
(ref: çalışan)

1,662 0,683 0,264 2,435 0,018 0,294 3,030

β: Regresyon katsayısı, sh: Standart hata, zβ: Standartlaştırılmış regresyon katsayısı
Modele Alınan Değişkenler: fenotip_güçsüzlük, hastaneye_yatış_sayısı, hobi, fenotip_kilo_kaybı, ilaç_uyumu, emekli, egzersiz,
kendine_ait_odası_var_mı, intihar_girişimi, eşlik_eden_psikiyatrik_hastalık, ASDÖ_toplam, hastalık_süresi, çocuğu_var_mı,
çalışmayan, MOCA, AD_ilaç_kullanım_öyküsü, simpson_angus, günlük_ilaç_sayısı, calgary, psikiyatrik hastalık başlangıç yaşı, PANSS
toplam, kısa işlevsellik
Eleme Yöntemi: Geriye doğru eleme yöntemi
Model İstatistikleri: F=16,420; p<0,001, R2=0,544, Düzeltilmiş R2=0,511
Hata Terimlerinin Normalliği için İstatistikler: Çarpıklık= -0,216±0,309; Basıklık= -0,326±0,608
Hata Terimleri Arasındaki Otokorelasyon: Durbin-Watson=2,106

Tablo 20’e göre günlük ilaç sayısı bir birim artınca Edmonton Kırılganlık

Ölçeği puanı (β) 0,597 artmaktadır. Kısa işlevsellik Değerlendirme Ölçeği puanı bir

birim artınca Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanı üzerinde 0,118’lik puan artmaktadır.

Kendine ait odası olanların Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanları olmayanlardan

ortalama 1,835 puan fazladır. Çalışmayanların Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanları

ise çalışanlara göre 1,662 puan fazladır. Standartlaştırılmış regresyon katsayılarına

göre Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanları üzerine en etkili değişkenin Kısa

işlevsellik Değerlendirme Ölçeği puanları olduğu görülmektedir (zβ: 0,661). Kurulan

sonuç model istatistiklerine göre model istatistiksel olarak önemlidir ve doğrusal

regresyon varsayımlarını yerine getirmiştir.
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Tablo 21: Tilburg Kırılganlık Ölçeği ile sayısal ve kategorik veriler arasında p değeri; 0,25’in
altındaki değerlere sahip parametrelerin regresyon analizi testi sonuçlarında ki p değeri anlamlı
bulunanlar

Tilburg Kırılganlık Ölçeği Regresyon Katsayıları

β sh zβ t p β için %95.0 Güven Aralığı
Alt Sınır Üst Sınır

Sabit 0,203 1,562 0,130 0,897 -2,929 3,336
Calgary Şizofrenide Depresyon
Ölçeği 0,486 0,106 0,435 4,599 <0,001 0,274 0,698

Yaş 0,123 0,037 0,275 3,339 0,002 0,049 0,196
Fenotip yorgunluk VAR 1,232 0,551 0,209 2,237 0,030 0,127 2,337
Fenotip güçsüzlük VAR 1,464 0,517 0,248 2,828 0,007 0,426 2,502
Yürüyüş HAFTADABİR -1,636 0,533 -0,250 -3,069 0,003 -2,705 -0,567
İlaç uyumu İYİ -1,579 0,605 -0,221 -2,612 0,012 -2,792 -0,367
β: Regresyon katsayısı, sh: Standart hata, zβ: Standartlaştırılmış regresyon katsayısı
Modele Alınan Değişkenler: Çalışan, sosyal_güvencesi olan, hastaneye yalnız geliyor, hastaneye yakını ile geliyor, hastaneye bakımevi
ile geliyor, hastaneye_toplu taşıma ile ulaşım_sağlıyor, hastaneye_özel araçla_ulaşım_sağlıyor, hastaneye_diğer yollarla_ulaşım_sağlıyor,
geçirilmiş_ameliyatı var, ilaç_uyumu iyi, eşlik_eden_psikiyatrik_hastalığı var, ailede psikiyatrik hastalık öyküsü var, yürüyüş her gün,
yürüyüş haftada bir, egzersiz var, stresli deneyim yaşamış mı var, fenotip_yorgunluk var, fenotip_güçsüzlük var, eğitim_süresi, yaş,
hastalık_süresi, hastaneye_yatış_sayısı, son 6 ay hastane başvuru sayısı, PANSS_toplam, Calgary şizofrenide depresyon ölçeği, Kısa
işlevsellik Değerlendirme Ölçeği, Simpson-Angus Nöroleptiklere Bağlı Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği.

Eleme Yöntemi: Geriye doğru eleme yöntemi
Model İstatistikleri: F=14,069; p<0,001, R2=0,654, Düzeltilmiş R2=0,608
Hata Terimlerinin Normalliği için İstatistikler: Çarpıklık= 0,094±0,309; Basıklık= -0,359±0,608
Hata Terimleri Arasındaki Otokorelasyon: Durbin-Watson=2,189

Tablo 21’e göre Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanı Calgary Şizofrenide

Depresyon Ölçeği puanı bir birim artınca 0,486; yaş bir birim artınca 0,123 puan

artmaktadır. Fenotip özelliklerinden yorgunluk olanların Tilburg Kırılganlık Ölçeği

puanları olmayanlardan ortalama 1,232 puan fazladır. Fenotip özelliklerinden

güçsüzlük olanların Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanları olmayanlardan ortalama 1,464

puan fazladır. Haftada bir yürüyüş yapanların Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanları

yapmayanlardan ortalama 1,636 puan azdır (-1,636). İlaç uyumu iyi olanların Tilburg

Kırılganlık Ölçeği puanları olmayanlardan ortalama 1,579 puan azdır (-1,579).

Standartlaştırılmış regresyon katsayılarına göre Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanları

üzerine en etkili değişkenin Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği puanları olduğu

görülmektedir (zβ: 0,435). Kurulan sonuç model istatistiklerine göre model

istatistiksel olarak önemlidir ve doğrusal regresyon varsayımlarını yerine getirmiştir.
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Tablo 22: Kırılganlık Fenotip sayısı kırılganlık Ölçeği ile sayısal ve kategorik veriler arasında p
değeri; 0,25’in altındaki değerlere sahip parametrelerin regresyon analizi test sonuçlarında ki p değeri
anlamlı bulunanlar

Kırılganlık Fenotip Sayısı Kırılganlık Ölçeği Regresyon Katsayıları

β sh zβ t p β için %95.0 Güven Aralığı
Alt Sınır Üst Sınır

Sabit 0,776 0,523 1,485 0,143 -0,272 1,825

PANSS_toplam 0,025 0,010 0,265 2,502 0,015 0,005 0,045

Simpson-Angus Nöroleptiklere
Bağlı Hareket Bozukluklarını
Değerlendirme Ölçeği

0,234 0,100 0,234 2,339 0,023 0,033 0,435

Antidepresan ilaç kullanımı VAR 0,733 0,230 0,318 3,187 0,002 0,272 1,195

Hastaneye yakını ile geliyor 0,556 0,220 0,246 2,527 0,015 0,115 0,998

Yürüyüş HER GÜN -0,662 0,257 -0,266 -2,577 0,013 -1,177 -0,147

Ek tıbbi hastalık
Kalp solunum

0,872 0,401 0,215 2,175 0,034 0,068 1,676

β: Regresyon katsayısı, sh: Standart hata, zβ: Standartlaştırılmış regresyon katsayısı
Modele Alınan Değişkenler: hastaneye yakını ile geliyor, hastaneye bakımevi ile geliyor, hastaneye toplu tasıma ile geliyor, hastaneye
özel araçla geliyor, ek tıbbi hastalık var (DM+endokrin), ek tıbbi hastalık var (Kalp+solunum), diğer ek tıbbi hastalıklar, geçirilmiş
ameliyatı var, alkol var, AD ilaç kullanımı var, eşlik eden psikiyatrik hastalık var, intihar girişimi var, yürüyüş her gün, yürüyüş haftada
bir, stresli deneyim yaşamışlığı var, günlük ilaç sayısı, PANSS toplam, Calgary şizofrenide depresyon ölçeği, Kısa işlevsellik
Değerlendirme Ölçeği, Simpson-Angus Nöroleptiklere Bağlı Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği, Montreal Bilişsel
Değerlendirme ölçeği.
Eleme Yöntemi: Geriye doğru eleme yöntemi
Model İstatistikleri: F=9,904; p<0,001, R2=0,529, Düzeltilmiş R2=0,475
Hata Terimlerinin Normalliği için İstatistikler: Çarpıklık= 0,298±0,309; Basıklık= 0,582±0,608
Hata Terimleri Arasındaki Otokorelasyon: Durbin-Watson=1,005

Tablo 22’ye göre Kırılganlık Fenotip sayısı; PANSS toplam puanı bir birim

artınca 0,025 puan, Simpson-Angus Nöroleptiklere Bağlı Hareket Bozukluklarını

Değerlendirme Ölçeği puanı bir birim artınca ise 0,025 puan artmaktadır.

Antidepresan ilaç kullanımı olanların Kırılganlık Fenotip sayısı olmayanlardan

ortalama 0,733 puan fazladır. Hastaneye yakını ile geliyor olanların Kırılganlık

Fenotip sayısı olmayanlardan ortalama 0,556 puan fazladır. Yürüyüşü HER GÜN

yapanların yapmayanlardan ortalama 0,662 puan azdır (-1,636). Ek tıbbi hastalığı

(Kalp ve solunum) olanların ise olmayanlardan ortalama 0,872 puan fazladır.

Standartlaştırılmış regresyon katsayılarına göre Kırılganlık Fenotip sayısı üzerine en

etkili değişkenin antidepresan ilaç kullananların puanları olduğu görülmektedir (zβ:

0,318). Kurulan sonuç model istatistiklerine göre model istatistiksel olarak önemlidir.

Ancak doğrusal regresyon varsayımları bakımından Durbin-Watson=1,005 sonucunun

1,5 altında olması regresyon modelinin zayıf noktası olarak belirlenmiştir.
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5. TARTIŞMA

Çalışmamızda 18-45 yaş arasındaki şizofreni tanılı hastalarda kırılganlığın

değerlendirilmesi, Edmonton, Tilburg Kırılganlık Ölçeği ve kırılgan fenotip özellikleri

ile araştırılmıştır. Şizofreni tanılı hastalar ile çalışmamızda yer alan kontrol grubu

arasında kırılganlık ölçeklerinin her üçünde hasta grubunda daha fazla olmak üzere

anlamlı farklılık bulunmuştur. Şizofreni tanılı hastalarda kırılganlık çok daha erken

yaşta tespit edilmiştir. Yapılan analizler sonucunda şizofreni tanılı hastalarda yaş

artışının kırılganlık için bir risk faktörü olduğu görülmüştür. Regresyon analizi

sonucunda yaş bir birim artınca Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanının 0,123 puan

artmakta olduğu saptanmıştır. Şizofreni tanılı hastalarda hastalığın şiddetini belirleyen

PANNS ölçeği puanlarında artma görülmesi durumunda kırılganlık ölçekleri puanının

arttığı görülmüştür.Depresyon belirtilerinin incelendiği ‘‘Calgary Şizofrenide

Depresyon Ölçeği’’ puanlarında artma görülmesi durumunda kırılganlık ölçekleri

puanının da arttığı belirlenmiştir. Şizofreni tanılı hasta grubunda yapılan regresyon

analizi sonucunda ise Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği puanı bir birim artınca

Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanının 0,486 puan arttığı, Tilburg Kırılganlık Ölçeği

puanları üzerine en etkili değişkenin ise Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği

puanları olduğu saptanmıştır. Şizofreni tanılı hastalarda yapılan regresyon analizi

sonucunda Kısa işlevsellik Değerlendirme Ölçeği puanı bir birim artınca Edmonton

Kırılganlık Ölçeği puanının 0,118’lik puan arttığı ve Edmonton Kırılganlık Ölçeği

puanları üzerine en etkili değişkenin Kısa işlevsellik Değerlendirme Ölçeği puanları

olduğu görülmüştür. Şizofreni tanılı hasta grubunda uygulanan Simpson-Angus

Nöroleptiklere Bağlı Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği (SAS) ile

kırılganlık ölçekleri arasında pozitif yönlü ilişki olduğu saptanmıştır. Yapılan

regresyon analizi sonucunda ise SAS ölçeği puanı bir birim artınca Kırılganlık

Fenotip sayısı ölçeğinin de 0,025 puan arttığı saptanmıştır.

Bilişsel işlevin değerlendirildiği Montreal Bilişsel Değerlendirme ölçeği

(MoCA) ile kırılganlık ölçekleri arasında negatif yönlü ilişki olduğu görülmüştür.

Sosyal desteğin yeterliliğinin öznel değerlendirildiği Çok Boyutlu Algılanan Sosyal

Destek Ölçeği ile kırılganlık ölçeklerinin negatif yönlü ilişkisi olduğu çalışmamız

sonucunda bulunmuştur.
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Kırılganlık tanım olarak, stresörlere karşı azalmış direnci, çoklu fizyolojik

sistemlerde kümülatif düşüşlerden kaynaklanan ve olumsuz sonuçlara karşı

savunmasızlığa neden olan biyolojik bir sendrom olarak tanımlanmaktadır (6).

Birbiriyle ilişkili birkaç fizyolojik sistemin bozukluğu, yaşlanma ile birlikte fizyolojik

rezervde kademeli bir azalma meydana getirir, ancak kırılganlıkta bu azalma hızlanır

ve homeostatik mekanizmalar bozulmaya başlar ve hızla tükenir (7). Kırılganlık yaş

ile ilişkilendirilse de tek başına yaş ile açıklanamamaktadır. Yaş ile birlikte, moleküler

ve hücresel hasarın hücrelerde biriktiği düşünülmektedir (116). Bu nedenle kırılganlık

kronolojik yaştan ziyade biyolojik yaşı ve fenotipi yansıtmaktadır (117). Kırılganlığın

hastalıklara sekonder olarak da oluşabileceği düşünülmektedir, sıklığı yaşla birlikte

artsa da ağır mental hastalık gibi kronik hastalığı olanlarda kırılganlık çok daha genç

yaşlarda gelişebilir (12).

Çalışmamızda şizofreni tanılı hastalarda kırılganlığın belirlenmesi,

kırılganlıkla ilişkili olabilecek sosyodemografik ve klinik faktörlerin saptanması

amaçlanmıştır. Şizofreni gibi kronik seyirli ağır mental hastalığı olan hastalarda

kırılganlık ve kırılganlıkla ilişkili olabilecek faktörler incelenmiş ve sağlıklı kontrol

grubu ile karşılaştırılmıştır. Kırılganlık; kırılgan fenotip özellikleri, Edmonton ve

Tilburg kırılganlık ölçekleri ile değerlendirilmiştir. Sosyodemografik veriler ve

psikiyatrik hastalığı değerlendirmek için uygulanan ölçekler ile kırılganlık

ölçeklerinin ilişkisi incelenmiş; verilerden yaş, kendine ait odası olması, çalışma

durumu, ek tıbbi hastalık, günlük ilaç sayısı, psikiyatri dışı ilaç sayısı, ilaç uyumu,

antidepresan ilaç kullanım öyküsü, hastalık süresi, eşlik eden psikiyatrik hastalık

öyküsü, yürüyüş yapması, PANSS pozitif sendrom alt ölçeği, negatif sendrom alt

ölçeği, genel psikopatoloji sendrom alt ölçeği, PANSS toplam puanı, Calgary

Şizofrenide Depresyon Ölçeği, Kısa işlevsellik Değerlendirme Ölçeği, Çok Boyutlu

Algılanan Sosyal Destek Ölçeği Toplam puanı, Simpson-Angus Nöroleptiklere Bağlı

Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği, Montreal Bilişsel Değerlendirme

ölçeği (MoCA) kırılganlık ile ilişkili bulunmuştur.

Çalışmamızda kırılganlık 3 farklı ölçekle değerlendirilmiştir. Uygulanan

kırılganlık ölçekleriyle şizofreni hastalarında farklı kırılganlık boyutları yakalanmaya
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çalışılmıştır. Daha önce kırılganlık ile ilgili yapılan çalışmalarda da kırılgan fenotip

özellikleri, Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği kullanılmış

olup, bu çalışmalar sonucunda, Edmonton Kırılganlık ve Tilburg Kırılganlık

Ölçeğinin multimorbidite ile daha fazla ilişkili olduğu belirtilmiştir (118).

Kırılgan fenotip sayısı ile ilgili daha önce literatürde yapılan çalışmalar

incelendiğinde şizofreni hastalarında kırılganlık durumunun yaygınlığı ve etkisi ile

ilgili literatür oldukça sınırlıdır (10, 12, 20). Literatürde kırılganlık ve ruh sağlığı

alanında yapılan çalışmalarda; daha çok 65 yaş üzeri yaşlı hastalarda ve depresyon ile

kırılganlık arasındaki ilişki üzerinde durulduğu görülmektedir (15, 16, 94). Son

yıllarda ağır ruhsal hastalığı olanlarda kırılganlık kavramına olan ilgi, artan sayıda

çalışma ile gözlenmektedir (12, 17, 18). Yurtdışı çalışmalarında, şizofreni tanılı

hastalarda da kırılganlık incelenmiştir. Kırılganlığın genel popülasyondaki benzer

yaştaki kişilere göre ağır ruhsal bozukluğu olan kişilerde daha yüksek prevalansa

sahip olduğu saptanmış olup bu durum ağır ruhsal bozukluğu olan kişilerde genel

popülasyondakilere göre daha erken yaşlarda kırılganlığın gelişebileceğini

düşündürmektedir (12). Ülkemizde ise şizofreni hastalarında kırılganlık ile ilgili

yapılan çalışmaya rastlanılmamıştır.

Bildiğimiz kadarıyla, 65 yaşın altındaki kişilerde kırılganlık yeterince

araştırılmamıştır. Bununla birlikte, genç popülasyondaki kırılganlık prevalansı veya

mortalite üzerindeki etkileri hakkında çok az şey bilinmektedir (119). Psikiyatrik

hastalıklar ve ağır mental hastalıklar hem biyolojik hem de davranışsal

mekanizmalarla doğrudan ya da dolaylı olarak kırılganlığa neden olabilmektedir (9,

10). Kırılganlığın sıklığı yaşla birlikte artsa da ağır mental hastalık gibi kronik

hastalığı olanlarda kırılganlık çok daha genç yaşlarda gelişebilir (10).

Şizofreni hastalarında hızlandırılmış yaşlanma hipotezi ilk olarak Kirkpatrick

ve ark. tarafından öne sürülmüştür (116). Yaşlanma ile birlikte fizyolojik değişiklikler

şizofreni hastalarında genel popülasyona göre daha erken yaşta ortaya çıkmaktadır.

Biyolojik olarak lökositlerde yaşam süresinin, beyin hacminin, bilişsel işlevin, kemik

mineral yoğunluğunun ve telomer uzunluğunun azalmasının şizofreni hastalarında

genel popülasyona göre daha yaygın olduğu gösterilmiştir (120, 121). Ayrıca hastalığa
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eşlik eden sosyodemografik özelliklerden bazıları yaşlanma sürecini

hızlandırmaktadır. Bu durumlara örnek olarak sigara kullanımı, psikotrop ajanlar ve

diğer sağlıksız yaşam tarzları, obezite, daha az fiziksel aktivite, yetersiz beslenme,

eşlik eden diğer kronik hastalıklar şizofreni hastalarında daha sıktır. Benzer yaştaki

sağlıklı kontrollere göre şizofreni hastalarında daha yüksek düzeyde inflamasyon ve

oksidatif stres izlenmiştir. Şizofreni hastalarında osteoporoz ve sarkopeni daha yaygın

görülmektedir (99). Çalışmamızda da hastaların vücut kitle indeksi ortalamasının

28±6 olarak bulunmuştur. Bu değer Dünya Sağlık Örgütü vücut kitle indeksi

sınıflandırmasına göre 25.0 – 29.9 değerleri arasında olup fazla kilolu olarak

değerlendirilmektedir (122). Çalışmamızdaki hastaların %53,3’ü sigara kullanmakta

olup, ortalama sigara kullanım süresi 17±8 yıldır. Hasta grubunda günlük kullanılan

ilaç sayısı ortalaması 3,45±1,7 olarak saptanmış ve hastaların %41,6’sı dört ya da

daha fazla ilaç kullanımına yani polifarmasiye sahip olarak bulunmuştur ve

hastaların %68,3’ü egzersiz yapmamakta olup daha sedanter bir yaşam tarzına sahiptir.

Hasta grubumuz yaşlanma sürecini hızlandıran fazla kilo, sigara kullanımı,

polifarmasi ve azalmış fiziksel aktivite risk faktörlerine sahipti. Hastalarımızda da

olan bu gibi risk faktörleri şizofreni tanılı hastalarda yaşlanma sürecinin çok daha

erken başlamasına, düşme riskinin daha fazla olmasına ve kırılganlığın çok daha erken

yaşlarda başlamasına neden olabilmektedir (99).

Çalışmamızda şizofreni tanılı hastalarda kırılganlığın belirlenmesi,

kırılganlıkla ilişkili olabilecek sosyodemografik ve klinik faktörlerin (algılanan sosyal

destek, depresyon, bilişsel fonksiyon, işlevsellik düzeyi) saptanması amaçlanmış,

şizofreni tanılı hastalarda algılanan sosyal destek, depresyon, bilişsel işlev gibi

faktörlerin kırılganlığı etkileyerek, şizofrenide kırılganlığın yaştan bağımsız olarak

çok daha erken yaşta gelişen bir durum olabileceği düşünülmüştür. Çalışmamıza

yaşları 18-45 arasında olan şizofreni tanılı hastalar ve yaş, cinsiyet ve eğitim düzeyi

açısından hasta grubu ile benzer özellikte sağlıklı kontrol grubu alınmıştır. Hasta grup

ve kontrol grubu arasında yaş, cinsiyet ve eğitim durumu ve eğitim süresi açısından

farklılık bulunmamış olup bu durum grupların karşılaştırılabilirliğini desteklemektedir.

Hasta grubunda yaş ile kırılgan fenotip sayısı, Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve

Tilburg Kırılganlık Ölçeği arasında korelasyon ilişkisi bulunmamıştır. Kontrol
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grubunda ise yaş ile sadece Edmonton Kırılganlık Ölçeği arasında pozitif yönlü orta

derecede anlamlı korelasyon ilişkisi saptanmıştır. Yapılan regresyon analizi

sonuçlarında ise Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanı yaş bir birim artınca 0,123 puan

artmakta olduğu görülmüştür. Ancak diğer ölçeklerle yaş arasında regresyon analizi

sonucunda ilişki saptanamamıştır.

Hasta ve kontrol gruplarına kırılgan fenotip özelliği kriterleri olan beş soru

sorulmuş, kriterlerinden üç veya daha fazlasını karşılayan kişi kırılgan (frail), bir veya

iki kritere sahip olan kırılganlık öncesi (pre-frail), hiçbir kriteri karşılamayan ise dinç

yani kırılgan olmayan olarak değerlendirilmiştir. Çalışmamız sonucunda hasta

grubunda kırılgan fenotip özellikleri incelendiğinde hastaların %56,6’sı kırılgan

(frail), %40’ı kırılganlık öncesi (pre-frail), %3,3’ü kırılgan olmayan (dinç) olarak

belirlendi. Kontrol grubunda ise %18,3’ü kırılgan (frail), %51,6’sı kırılganlık öncesi

(pre-frail), %30’u kırılgan değildi (dinç). Kırılgan fenotip özellikleri açısından kilo

kaybı, güçsüzlük, yavaşlık ve azalmış fiziksel aktivite bakımından hasta ve kontrol

grubu arasında hasta grubunda fazla olmak üzere istatistiksel olarak anlamlı farklılık

bulundu ancak yorgunluk bakımından ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık

bulunmadı.

Literatürdeki kırılganlık prevalansı çalışmaları incelendiğinde; 20 yaş ve üzeri

561 kronik şizofreni hastasında (şizofreni ve şizoaffektif bozukluk tanısı olan) düşme

riski için kırılganlığın öngörücü kabiliyetini ve bireysel bileşenlerini değerlendirmeyi

amaçlayan bir çalışmada Fried kırılganlık kriterleri (kırılgan fenotip özellikleri)

kullanılarak kırılganlık değerlendirilmiş, çalışma sonucunda yaş ortalaması 53.8 ve

toplam %35.3'ü kadın ve kırılganlık prevalansı başlangıçta % 10.2 olarak bulunmuş

(99). Bir başka çalışmada 65 yaş üzeri mental hastalığı olan bireylerde kırılganlığın

yaygınlığını, klinik belirleyicilerini ve sonuçlarını (düşme ve hastaneye yatış)

değerlendirilmesi amaçlanmış, kırılganlık FRAIL anketi ve Kırılganlık Endeksi [FI]

ile değerlendirilmiş. 244 katılımcı arasında ölçek sonuçlarına göre FI'ne göre %83,6

ve FRAIL anketine göre %55,3 olarak kırılganlığın yaygınlığı yüksek olarak

bulunmuştur (17). Kırılganlığın ruhsal hastalığı olan; şizofreni ve diğer psikotik

bozukluklar, bipolar duygudurum bozukluğu, majör depresyon ve şiddetli anksiyete

bozukluğu tanısı alan hastalar arasında yapılan bir derlemede 2010 ve 2021 yılları
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arasındaki kullanılan kırılganlık ölçümünden bağımsız olarak herhangi bir yaştaki ağır

mental hastalığı olanlarda kırılganlığın incelendiği 25 çalışma değerlendirilmiş.

Değerlendirme sonucunda kırılganlık prevalansı %10 ile 84 arasında bulunmuş.

Kırılganlığın genel popülasyondaki benzer yaştaki kişilerle karşılaştırıldığında ağır

ruhsal hastalığı olan kişilerde daha yüksek prevelansa sahip olduğu görülmektedir. Bu

durum ağır ruhsal hastalığı olan kişilerde genel popülasyondakilere göre daha genç bir

kronolojik yaşta kırılganlığın gelişebileceğini göstermektedir (12). Yine tedaviye

dirençli şizofreni hastalarında yapılan bir çalışmada 18-65 yaş arasındaki 78 katılımcı

incelenmiş, kırılganlık prevalansı 18-39 yaş grubunda %40.0 iken 40-69 yaş

grubunda %65.8 olarak görülmüş. Bu çalışma, tedaviye dirençli şizofreni hastalarının

daha genç yaşta kırılganlık geliştirdiğini ve genel popülasyona göre önemli ölçüde

daha yüksek kırılganlık prevalansına sahip olabileceğini göstermiştir (21).

Çalışmamızda hasta ve kontrol grubu kırılgan fenotip özelliklerine göre

değerlendirildiğinde literatüre benzer sıklıkta kırılganlık görülmüş olup sağlıklı

kontrollerle karşılaştırıldığında şizofreni hastalarında kırılganlık prevalansı daha

yüksek olarak bulunmuştur. Çalışmamızın 18-45 yaş arası hasta ve kontrollerde

yapıldığı göz önüne alındığında, bulgularımız şizofrenide benzer yaştaki popülasyona

göre kırılganlığın daha erken yaşlarda başladığı şeklinde yorumlanabilir.

Kırılganlık düzeylerinin araştırıldığı çalışmalarda kadınlarda kırılganlığın

erkeklere göre daha yüksek oranda görüldüğü bulunmuştur (61). Çalışmamızda;

kırılgan fenotip özelliklerine göre şizofreni tanılı hasta grubunun %56,6’sının kırılgan,

bunlardan %50’sinin kadın, %50’sinin erkek olduğu saptanmıştır. Hasta grubunda

kırılgan fenotip sayısı ölçeğinde kırılgan olan erkek ve kadın yaş ortalamaları

bakımında cinsiyetler arasında anlamlı farklılık yoktur. Bu sonuç cinsiyetin şizofreni

tanılı hastalarda kırılgan fenotip sayısı ölçeği üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığı

şeklinde yorumlanabilir. Kontrol grubunda ise toplam kişinin %18,3’ü kırılgan,

bunlardan %90,9’ı kadın, %9’u erkek cinsiyet olarak bulunmuştur. Çalışmamızda

hasta grubunda cinsiyetler arasında kırılgan fenotip özelliklerine göre fark

bulunmazken, kontrol grubunda ise kadınlarda kırılganlığın erkeklere göre literatürle

uyumlu olarak daha fazla görüldüğü bulunmuştur. Barre ve ark. yaptığı çalışmada ise

ağır akıl hastalığı olan yaş ortalaması 59.9 olan 183 katılımcıdan % 27'si kırılgan

olarak bulunmuş, çalışmada kadın cinsiyet oranı %72 olup, cinsiyetler arasında
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anlamlı farklılık bulunmuştur (123). Kırılganlığın erkeklerde daha sık görüldüğünü

bulan çalışmalarda ise; tedaviye dirençli şizofreni hastalarında yapılan bir çalışmada

18-65 yaş arasındaki 78 katılımcı incelenmiş, çalışma sonucuna göre ortalama yaş

37,9 ve çoğunluğu erkek (%64) cinsiyet olarak bulunmuştur (21). Yapılan bir başka

çalışmada 55 yaş ve üzeri, şizofreni tanısı almış durumu stabil olan hastalarda

kırılganlık SOF (Osteoporotik Kırıklar Çalışması) indeksi ile değerlendirilmiş, 183

şizofreni hastasının %11’i kırılgan, katılımcıların %60,1’i erkek, %39,9’u kadın olup

yaş ortalaması 65,48 olarak bulunmuştur (20). Çalışmamızda kırılgan fenotip sayısı

ölçeği, hasta grubunda cinsiyetler arasında karşılaştırıldığında; istatistiksel olarak

anlamlı farklılık bulunmadı. Bulgularımız bu yönden literatürle uyuşmamaktadır.

Literatürde kırılganlığın kadınlarda erkeklere göre daha fazla görüldüğü bildirilmişse

de, çalışmamızda Edmonton kırılganlık ölçeği ve Tilburg kırılganlık ölçeği

sonuçlarına göre ve şizofreni tanılı hastalarda yapılan diğer bazı çalışmalarda cinsiyet

sıklığı erkek lehinedir (20, 21). Şizofreni için ortalama başlangıç yaşı 15-25 olarak

belirtilmiş olsa da erkeklerde kadınlara göre hastalığın daha erken başlangıç eğilimi

olduğu saptanmıştır (28). Hastalığın gidişatı erkeklerde kadınlara göre daha kötü

seyirli olup erkeklerde psikotik alevlenmeler, hastaneye yatış sayısı daha fazladır.

Aynı zamanda şizofreni tanılı erkeklerde daha kötü sosyal işlevsellik, daha belirgin

negatif belirti, daha fazla bilişsel yıkım görülmektedir (31). Bu gibi durumlar

incelendiğinde kırılganlığın şizofreni tanılı erkek hastalarda daha sık görülebileceği

düşünülmektedir.

Çalışmamızda hasta ve kontrol grubunda Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve

Tilburg Kırılganlık Ölçeği ait sonuçlar tablo 9’de gösterilmiştir. Hasta grubunda

Edmonton Kırılganlık Ölçeği skorları incelendiğinde %28,3’ü kırılgan, %71,6’sı

kırılgan olmayan olarak bulunmuştur. Yine hasta grubunda Tilburg Kırılganlık Ölçeği

skor analizinde 5 puan ve üzeri kırılgan olan hasta oranı %61,6, 5 puan altı olan,

kırılgan olmayan hasta oranı %38,3 olarak bulunmuştur. Hasta grubunda Edmonton

Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeğinin cinsiyetlere göre skor analizinde

cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. Hasta ve

kontrol grupları toplamda Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği

puanları açısından karşılaştırıldığında hasta grubunda fazla olmak üzere gruplar

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. Hasta grubunda cinsiyetler
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arasında Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanları arasında

anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05), kontrol grubunda ise kadınlarda puan fazla

olmak üzere cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur

(p<0.01). Tilburg Kırılganlık Ölçeği skor analizine göre kontrol grubunda kadınlarda

kırılgan birey sayısı fazla olmak üzere istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu

(p<0.05), ancak Edmonton Kırılganlık Ölçeği skor analizine göre kontrol grubunda

kırılgan birey bulunmamaktadır (tablo 9). Cinsiyetlere göre kırılganlık oranlarının

incelendiği çalışmalarda ise kadınlarda kırılganlığın erkeklere göre daha fazla

görüldüğü bulunmuştur (61). Çalışmamızda ki kontrol grubu sonuçları literatür

verileri ile uyumludur. Hasta ve kontrol grubundaki cinsiyetler birbiri ile

karşılaştırılması sonucunda da hasta grubunda fazla olmak üzere Edmonton ve Tilburg

Kırılganlık Ölçeklerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu.

Literatürde Edmonton Kırılganlık Ölçeği kullanılarak yapılan çalışmalar

incelendiğinde; 2018 de Amerika’da yapılan bir çalışmada psikiyatri hastanesinde

yatan çalışma kriterlerine uygun 22 hasta kesitsel olarak incelenmiş, yaş ortalaması 66

(56-76 aralığı) ve cinsiyete göre eşit dağılımda olan hastalara şizoaffektif bozukluk,

şizofreni veya bipolar bozukluk tanısı konulmuş. Edmonton Kırılganlık ölçeği (EFS)

ve montreal bilişsel değerlendirme ölçeği (MoCA) uygulanmış, çalışma sonucunda 9

hasta kırılgan (puan 8 veya daha yüksek), 2'si savunmasız (kırılganlık öncesi)(puan 6-

7) ve 11'i kırılgan değildi (puan 5 veya daha az). Çalışmada genç-yaşlı hasta

kohortunun neredeyse yarısı, Edmonton Kırılganlık ölçeği kullanılarak kırılganlık

kriterlerini karşılıyordu (18). Polonya da 65 yaş üzeri dahiliye bölümüne yatışı yapılan

382 hasta (236 erkek ve 146 kadın, ortalama yaş 71,9) arasında yürütülen kesitsel bir

çalışmada Edmonton Kırılganlık Ölçeği hastanın hastaneye kabulü sırasında

uygulanarak kırılganlık değerlendirilmiş ve kırılganlık sendromunun görülme sıklığını

ve şiddetini değerlendirmesi amaçlanmıştır. Hastaların %41,1'inde

kırılganlık, %17,8'inde görünürde savunmasızlık saptanmıştır. Çalışmada Edmonton

Kırılganlık Ölçeği puan ortalaması açısından kadın ve erkek cinsiyeti arasında

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Sosyo-klinik özellikler

incelendiğinde katılımcıların yaşı, eğitim düzeyi, mesleki faaliyeti, alınan ilaç sayısı

ve kronik hastalıkların birlikte görülmesi açısından istatistiksel olarak anlamlı

farklılıklar tespit edilmiş. Şiddetli kırılganlığa sahip kişilerin daha yaşlı olduğu, daha
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düşük eğitim düzeyine sahip olduğu, çalışma durumu olarak aktif olmadığı, 5 ve üzeri

ilaç kullanımının kırılganlığı arttırdığı tespit edilmiştir (124). Tayvan'da toplum içinde

yaşayan bireyler arasında yapılan bir çalışmada, kırılganlık Edmonton kırılganlık

ölçeği ile değerlendirilmiş, kırılganlığın prevalansı %14,9 olarak bulunmuş, yazarlar

tarafından benimsenen kesme noktası EFS ölçeğinde 7 puan olarak belirlenmiştir. Bu

durum prevelans farklılıklarını artırmaktadır (125). Şizofreni tanılı hastalarda

Edmonton Kırılganlık Ölçeği kullanılarak yapılan çalışma sayısı oldukça sınırlıdır.

Ancak Edmonton kırılganlık ölçeği kullanılarak yapılan kırılganlık prevalansı

çalışmaları incelendiğinde kırılganlık sıklığı farklılık göstermektedir. Bazı

çalışmalarda kesme puanının faklı olması bu farklılığı artırmaktadır. Çalışmamızda

Edmonton kırılganlık ölçeği kullanılarak elde edilen kırılganlık prevalansı

sonuçlarının diğer literatür çalışmaları ile uyumlu olduğu görülmüştür.

Yapılan literatür incelenmesinde şizofreni hastalarında Tilburg Kırılganlık

Ölçeği kullanılarak yapılan çalışmaya ise rastlanılmamıştır. Toplumdaki yaşlı

hastalarda yapılan kırılganlık çalışmasında, 110 yaşlıya kırılganlık fenotip özellikleri

ve Tilburg Kırılganlık ölçeğine (TFI) göre kırılganlık değerlendirilmiş. Çalışma

sonuçlarında katılımcıların ortalama yaşı 77,7 iken çoğu kadın cinsiyetti (%75,5).

Kırılganlık fenotip özellikleri sonucuna göre katılımcıların %33,6'sı kırılgan olarak

sınıflandırılırken, Tilburg Kırılganlık ölçeğine göre yaşlıların %50'sinde kırılganlık

tespit edilmiştir (118). Bir başka çalışmada Çin'de toplumda yaşayan yaşlı

hipertansiyon ve diyabetli hastalar arasında sağlık okuryazarlığı, sosyal destek,

depresyon ve kırılganlık arasındaki ilişki incelenmiş, 65 yaş üzeri 637

hastanın %42,4'ünde (270) kırılganlık tespit edilmiş. Çalışmada boşanmış, dul veya

evli olmayan ya da iki veya daha fazla kronik hastalığı olan yaşlı hastaların, mevcut

çalışmalarla tutarlı olarak kırılganlık yaşama olasılığının daha yüksek olduğunu, yaş,

eğitim, kişisel ve aile geliri, içki içme durumu ve sigara içme durumu gibi

sosyodemografik özelliklerin kırılganlıkla ilişkili olduğunu göstermişlerdir (95).

Çalışmamızda Tilburg Kırılganlık Ölçeği kullanılarak elde edilen kırılganlık

sonuçlarına göre %61,6’sı kırılgan olarak bulunmuştur. Literatürde Tilburg

Kırılganlık Ölçeği kullanılarak yapılan çalışmaların örneklemini şizofreni ya da ağır

ruhsal hastalığı olan bireylerin oluşturmaması nedeniyle sıklık açısından farklılık

gösteriyor olabilir.
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Hasta grubunun psikiyatrik klinik değerlendirmesi için ölçekler uygulanmıştır.

Hasta grubuna mevcut şizofreni hastalığının semptom ve şiddetinin değerlendirmesi

için Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS), şizofreni hastalarında depresyonu

değerlendirmek ve depresif belirtilerin düzeyini ve şiddetini ölçmek için Calgary

Şizofrenide Depresyon Ölçeği, sosyal desteğin yeterliliğinin öznel değerlendirilmesi

amacıyla uygulanan Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği, bilişsel işlevleri

değerlendirmek için Montreal Bilişsel Değerlendirme testi (MoCA), şizofreni

hastalarının işlevselliğini değerlendirmek için Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği

ve antipsikotik ilaç kullanımına bağlı ortaya çıkan parkinsonizm ve diğer

ekstrapiramidal yan etkileri değerlendirmek amacıyla Simpson-Angus Nöroleptiklere

Bağlı Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği (SAS) uygulanmıştır.

Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS) şizofreni hastalarında hastalığın

semptom ve şiddetinin değerlendirmesi ve remisyon kriterlerini sağlayan hastaların

tespiti için uygulanmıştır. Remisyon kavramı hastanın klinik olarak önemli bir belirti

göstermediği bir hastalık dönemi olarak tanımlanmaktadır (126). PANSS ölçeği

puanlama yöntemi üzerinden Andreasen tarafından tanımlanan ve şizofreni hastalarında

remisyon halini tanımlayan ; Andreasen kriterleri olarak da bilinen kriterler esas olarak

semptomatik remisyona odaklanır. Bozukluğun üç temel boyutuna (negatif semptomlar,

dezorganizasyon ve psikotik belirtiler) odaklanan ve Pozitif ve Negatif Semptom

Ölçeğinin (PANSS) sekiz ana maddesi için en az altı ay boyunca 3 veya daha az

semptom şiddetine sahip olmasını gerektiren kriterler belirlenmiştir (101).

Çalışmamızda son 1 haftayı içeren değerlendirme sonucunda PANSS ölçeği

sonuçlarında hastaların tamamı remisyon kriterlerini karşılamaktaydı. Literatür

incelendiğinde yapılan bir çalışmada ağır akıl hastalığı olan yaşlı kişilerde kırılganlık;

kırılgan fenotip özellikleri ile değerlendirilmiş 183 katılımcıdan % 27'si kırılgan olarak

bulunmuştur. Kırılgan olan şizofreni hastalarının daha yüksek negatif semptom oranı ile

ilişkili olduğu bulunmuştur (123). PANSS puanı <60 olan stabil durumdaki yatan

şizofreni hastalarında kırılganlığı ve bunu etkileyen faktörleri inceleyen ayrıca

kırılganlık ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkileri araştırmayı amaçlayan bir çalışmada

18 yaş üzeri hastanede yatan şizofreni tanılı 556 hastada kırılganlık; kırılganlık fenotip



100

özellikleri ile değerlendirilmiş. Katılımcıların çoğunluğu erkek ve 45-59 yaşları

arasında yatan şizofreni hastalarında kırılganlık sıklığı %9,9 kırılgan, %62,6 kırılganlık

öncesi (prefrail), %27,5 kırılgan olmayan olarak bulunmuş, ancak çalışmada PANSS

ölçeği kullanılsa da kırılganlık ile ilişkisi değerlendirilmemiştir (97). Literatürde

şizofreni hastalarında kırılganlık ve hastalık şiddetinin değerlendirildiği çalışmaya,

incelendiği kadarıyla rastlanılmamıştır. Bu açıdan bulgularımız literatür ile

karşılaştırılamamıştır. Kırılganlık ölçekleri ile PANSS ölçeği puanları arasındaki

korelasyon incelendiğinde; Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanı, Tilburg Kırılganlık

Ölçeği puanı ve Kırılgan Fenotip Sayısı ile PANSS-pozitif sendrom alt ölçeği puanı,

PANSS-negatif sendrom alt ölçeği puanı, PANSS-genel psikopatoloji sendrom alt

ölçeği puanı ve PANSS-toplam ölçek puanı arasında pozitif yönlü anlamlı korelasyon

ilişkisi bulunmuştur. Ölçekler arasındaki bu ilişki hastalık şiddetinde artma görülmesi

durumunda kırılganlık ölçekleri puanının artması ve daha şiddetli hastalık durumunun

kişiyi daha kırılgan yapacağı şeklinde yorumlanmıştır.

Daha önce yapılan çalışmalar depresyon ve kırılganlığı birbiri ile ilişkili

bulmuştur. 2017 yılında yapılan, yaşlılarda depresyon ve kırılganlık arasındaki ilişkiyi

inceleyen bir derleme ve meta analiz çalışmasında yaşlı erişkinlerde depresyon ve

kırılganlık arasında çift yönlü bir ilişki olduğunu, depresyonlu bireylerin

yaklaşık %40’ının kırılganlığa sahip olduğunu ve kırılganlığı olanların da benzer

oranda depresyona sahip olduğunu göstermiştir (15). 65 yaş üzeri bireylerde fiziksel

kırılganlık ve depresyon arasındaki ilişkiyi inceleyen bir başka çalışmada fiziksel

kırılganlığın depresif duygudurumun hem başlangıcını hem de seyrini öngördüğünü

bulmuşlardır (94). Kırılganlığın ruhsal hastalığı olan; şizofreni ve diğer psikotik

bozukluklar, bipolar duygudurum bozukluğu, majör depresyon ve şiddetli anksiyete

bozukluğu tanısı alan hastalar arasında yapılan gözden geçirme çalışmasında

depresyonu olan kişilerde, depresyonu olmayan yaşa uygun kontrollerle

karşılaştırıldığında kırılganlık prevalansı daha yüksek bulunmuştur (12). Literatür

incelemesinde şizofreni hastalarında kırılganlığın değerlendirildiği çalışmalarda

depresyon belirtileri için Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği uygulanan çalışmaya

rastlanılmamıştır. Ancak bir çalışmada stabil durumdaki yatan şizofreni hastalarında

kırılganlığı ve bunu etkileyen faktörleri inceleyen ayrıca kırılganlık ile yaşam kalitesi
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arasındaki ilişkileri araştırılması amaçlanmış, kırılganlık; kırılganlık fenotip özellikleri

ile değerlendirilmiş ayrıca hastalara depresyon belirtilerini değerlendirmek için

Kendini Değerlendirme Depresyon Ölçeği (SDS) uygulanmış. Çalışma sonucunda

toplam 55 kırılgan hastadan depresif belirtileri olan kırılgan hasta sayısı 41 (%74,5),

depresif belirtisi olmayan hasta sayısı 14(%25.5) olarak bulunmuştur. Depresif

semptomlar çalışma sonucunda istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (97).

Çalışmamızda Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği; şizofreni hastalarında

depresyonu değerlendirmek ve depresif belirtilerin düzeyini ve şiddetini ölçmek için

kullanılmıştır. Toplam puanı 0-27 puan arasında değişen ölçeğin kesme puanı 11/12

olarak kabul edilmiştir. Çalışmamızda ölçeğin toplamda puan ortalaması 2,6 olup

hastalarımızda depresyon izlenmemiştir. Şizofreni hastalarında depresyonun

yaygınlığını ve ilişkili faktörleri bulmayı amaçlayan güncel bir çalışmada (127)

psikiyatri hastanesinde ayaktan veya yatarak tedavi gören, DSM-5'e göre şizofreni

tanısı alan 225 hasta değerlendirilmiş. Şizofreninin belirti alanları Pozitif ve Negatif

Sendrom Ölçeği (PANSS) kullanılarak ve Depresyon Calgary Şizofreni Depresyon

Ölçeği kullanılarak ölçülmüş. Klinik olarak anlamlı depresif semptomları tanımlamak

için Calgary Şizofreni Depresyon Ölçeğinin kesme puanı 6 puan ve üzeri olarak

belirlenmiş. Çalışma sonucunda şizofrenide depresyon yaygınlığı %30 olarak

bulunmuştur. Yüksek eğitim, evli olma, daha fazla içgörü, geçmişte intihar girişimi

öyküsü, pozitif belirtiler ve genel psikopatoloji belirtilerinin şizofrenide depresyon ile

ilişkili olduğu bulunmuştur. PANSS pozitif alt ölçeği ile Calgary Şizofreni Depresyon

Ölçeği puanları arasında pozitif korelasyon tespit edilmiştir (127). Bu çalışma

sonucunda depresyonu olan şizofreni hastaları için belirlenen risk faktörleri hasta

grubumuzda mevcut olmayıp, örneklem büyüklüğünün küçük olması hastalarımızda

depresyon izlenmemesinin bir nedeni olabilir. Bir diğer nedeni de örneklemimizdeki

şizofreni hastalarının ayaktan takip ve tedavi edilmesi ve daha önceki depresif

belirtilerine yönelik antidepresan tedavi almaları da olabilir. Kırılganlık ölçekleri ile

Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği puanı arasındaki korelasyon incelendiğinde;

Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanı, Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanı ve Kırılgan

Fenotip Sayısı ile Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği puanı arasında pozitif yönlü

anlamlı korelasyon ilişkisi saptanmıştır. Ayrıca yapılan regresyon analizi sonucunda ise

Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanı Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği puanı bir birim
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artınca 0,486 puan artmaktadır. Standartlaştırılmış regresyon katsayılarına göre Tilburg

Kırılganlık Ölçeği puanları üzerine en etkili değişkenin Calgary Şizofrenide Depresyon

Ölçeği puanları olduğu görülmüştür. Her ne kadar hasta grubunda depresyonu olan

şizofreni tanılı hasta olmasa da Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği puanlarında artış

olması kırılganlık ölçek puanlarını artırmaktadır. Depresyon belirtilerinin varlığı kişiyi

daha kırılgan yapmaktadır. Bu yönüyle bulgularımız literatür ile uyumludur.

Şizofreni hastalarında bilişsel işlevde görülen bozukluklar pozitif ve negatif

belirtiler gibi hastalığın temel özelliklerinden biri olarak görülmektedir. Şizofreni

hastalarında görülen bilişsel bozulmalar daha çok yürütücü işlevler, dikkati sürdürme,

çalışma belleği (working memory) , sözel ve görsel bellek, öğrenme ve işlem hızı gibi

alanlarda görülmektedir. Şizofrenide görülen bilişsel belirtiler hastalığa özgü olmayıp

tanıda ya da ayırıcı tanıda bu belirtilerin kullanılması yeterli değildir. Ancak bilişsel

belirtilerin hastalığın seyri sırasında takip edilmesi klinik gidişat açısından önemlidir

(44). Şizofreni hastalarında bilişsel bozukluk daha erken ortaya çıkar, daha şiddetlidir

ve kronik hastalık sürecinden ve diğer psikotik belirtilerden, kullanılan antipsikotik ilaç

tedavisinden bağımsız olarak birincil bir belirti olarak ortaya çıkar (128). Yapılan

çalışmalarda kırılganlık ve bilişsel bozukluk arasında arasında ilişki olduğu

gösterilmiştir (78). Depresyon, hafif bilişsel bozukluk fiziksel kırılganlığın gelişmesi

veya kötüleşmesi açısından riskli durumlar olarak açıklanmıştır (67). Benzer şekilde

kırılganlık ve bilişsel gerileme arasında ilişki olduğunu Buchman ve arkadaşları da

göstermiştir. Kırılganlığın artması, daha hızlı bilişsel gerileme ile ilişkilendirilmiştir.

(69). Şizofreni hastalarında fizyolojik durum, bilişsel İşlev, duyusal İşlev ve

biyokimyasal indeks ile kırılganlık durumu arasındaki ilişkileri inceleyen bir çalışmada

55 yaş ve üzeri, şizofreni tanısı almış durumu stabil olan hastalar kırılganlığı

değerlendirmek için SOF (Osteoporotik Kırıklar Çalışması (SOF) indeksi) ve bilişsel

işlevi değerlendirmek için mini mental test (MMT) uygulanmış. Çalışma sonuçlarına

göre 183 şizofreni hastasının %11’i kırılgan, %65’i kırılganlık öncesi ve %24’ü

kırılgan değil, katılımcıların %60,1’ı erkek, %39,9’u kadın olup yaş ortalaması 65,48

olarak bulunmuş. MMT puanlarının kırılganlıkla anlamlı şekilde farklılaştığı

gösterilmiş, bilişsel işlev için daha yüksek bir puanın daha düşük bir kırılganlık

düzeyiyle farklılık gösterdiğini ve kırılganlığın, normal bilişsel işlevi olanlara göre
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ciddi bilişsel işlev bozukluğu olan hastalarda daha şiddetli olduğunu ortaya

koymuşlardır. Çalışma sonucunda kırılgan şizofreni hastalarında daha düşük bilişsel

işlevin yaygın olduğunu bulmuşlardır (20). Yatan Şizofreni hastalarında kırılganlığı ve

bunu etkileyen faktörleri inceleyen ayrıca kırılganlık ile yaşam kalitesi arasındaki

ilişkileri araştırmayı amaçlayan bir çalışmada kırılganlık; kırılganlık fenotip özellikleri

ile bilişsel durum ise Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE) ile değerlendirilmiş.

Çalışma sonuçlarına göre bilişsel bozukluğun kırılganlık için bir risk faktörü olduğunu

ve bilişsel bozukluğu olan hastalarda kırılganlık riskinin anlamlı derecede yüksek

olduğunu göstermiştir (97). Amerika’da 2018 de yapılan bir başka çalışmada psikiyatri

hastanesinde yatan şizoaffektif bozukluk, şizofreni veya bipolar bozukluk tanısı olan,

22 hasta kesitsel olarak incelenmiş, yaş ortalaması 66 ve cinsiyete göre eşit dağılımda

olan hastalara Edmonton Kırılganlık ölçeği (EFS) ve Montreal bilişsel değerlendirme

ölçeği (MoCA) uygulanmış. Sonuç olarak, ortalama EFS skoru 7 bulunmuş, 9 hasta

kırılgan (8 puan veya daha yüksek), 2'si savunmasız (prefrail, puan 6-7) ve 11'i kırılgan

değil (puan 5 veya daha az) olarak saptanmış. MoCA puanları ortalaması 20 puan

olarak bulunmuştur. EFS ve MoCA skorları ile psikotrop ilaç sayısı arasında

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmış. (18). Çalışmamızda bilişsel işlevleri

değerlendirmek için Montreal Bilişsel Değerlendirme testi (MoCA) kullanılmıştır.

Testin en yüksek toplam puanı 30 olup 21 puan ve üstünde alınan puanlar normal

olarak değerlendirilmiştir. Çalışmamızda ölçeğin toplamda puan ortalaması 18,03 olup

hastalarda hafif bilişsel bozukluk tespit edilmiştir. Montreal Bilişsel Değerlendirme

(MoCA) ölçeği ile Kırılgan Fenotip Sayısı ve Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanı

arasında negatif yönlü anlamlı korelasyon ilişkisi saptanmıştır. Bilişsel test puanlarında

düşme görüldükçe, kırılganlık ölçek puanları yükselmektedir. Mevcut verilerimiz

literatür ile uyumlu olup şizofreni hastalarında görülen bilişsel bozulmanın kırılganlık

sürecini olumsuz yönde etkilediğini göstermektedir. Şizofreni hastalarının çoğunda

hastalığın erken döneminde mevcut olan bilişsel bozulma belirtilerinin hastalığın seyri

sırasında takip edilmesi klinik gidişat açısından önemlidir (1). Kırılganlıkla ilişkili olan

bilişsel bozulma, erken dönemde yapılacak müdahaleler açısından önemlidir. Çünkü

şizofreni hastalarında bilişsel işlevlerin değerlendirilmesi kişinin sosyal hayatında

karşılaştığı problemlere karşı nasıl davranacağı, sosyal ve mesleki işlevselliği, bağımlı

yaşam tarzı hakkında çok daha fazla bilgi vermektedir (129).
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Şizofreni, ruhsal durumun hemen tüm alanlarında belirti ve bulgular gösteren

önemli ölçüde işlevsellik kaybına yol açan bir hastalıktır (1). Çalışmamızda ruhsal

hastalıklarda işlevselliği kısa sürede değerlendirmek için geliştirilen Kısa İşlevsellik

değerlendirme ölçeği uygulanmıştır. Ölçek 24 maddeden oluşmakta olup 6 boyutu

değerlendirir; Otonomi, mesleki işlevsellik, bilişsel işlevsellik, mali konular, kişiler

arası ilişkiler ve boş zaman etkinlikleri. Ölçeğin puanlandırılmasında yüksek puan kötü

işlevselliği göstermektedir. Çalışmamızda hastaların toplamda kısa işlevsellik

değerlendirme ölçeği puan ortalaması 27,60±14,1 olarak bulunmuştur. Hasta grubuna

uygulanan Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği puanı ile Edmonton Kırılganlık

Ölçeği puanı arasında pozitif yönlü anlamlı korelasyon ilişkisi saptanmıştır. Kısa

işlevsellik Değerlendirme Ölçeği puanı bir birim artınca Edmonton Kırılganlık Ölçeği

puanı üzerinde 0,118’lik puan artmakta olup standartlaştırılmış regresyon katsayılarına

göre Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanları üzerine en etkili değişkenin Kısa işlevsellik

Değerlendirme Ölçeği puanları olduğu görülmüştür (zβ: 0,661). Yapılan analizler

sonucunda Kısa işlevsellik Değerlendirme Ölçeği puanı arttıkça bireyin kırılganlık

ölçek puanları artmaktadır. Ancak literatürde kırılganlığın şizofreni tanılı hastalardaki

işlevsellik düzeyi ile ilişkisini değerlendiren çalışmaya rastlanılmamıştır. Bu yönden

bulgularımız literatür ile karşılaştırılamamıştır. Çalışmamızın sonuçlarına göre ise

hastalardaki işlevsellik düzeyi azaldıkça bireyin kırılganlığının arttığı sonucuna

ulaşılmıştır. Çalışmamız sonucunda elde edilen bu bulgu bildiğimiz kadarıyla konuyla

ilgili ilk bulgu olması nedeniyle değerlidir.

Sosyal desteğin yeterliliğinin öznel değerlendirilmesi amacıyla geliştirilen Çok

Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 3 alt boyutu değerlendirmektedir. Çalışmamız

sonucunda Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanı ile Çok Boyutlu Algılanan Sosyal

Destek Ölçeği aile desteği alt boyutu puanı, arkadaş desteği alt boyutu puanı ve toplam

puanı arasında negatif yönlü anlamlı korelasyon ilişkisi saptanmıştır. Kırılganlığın alt

tiplerinden olan sosyal kırılganlık, temel sosyal ihtiyaçların karşılanması için önemli

olan sosyal kaynakların yokluğu, kaybedilmesi veya kaybetme riski olarak

tanımlanmıştır. Farklı bir yönden sosyal ağlara yetersiz katılım, sosyal ağlarla yetersiz

temas veya destek eksikliği olarak da açıklanmıştır (74). Bireyin üç temel sosyal
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ihtiyacı vardır bunlar; sevgi, davranışsal onay ve statü olarak açıklanmaktadır. Bu

ihtiyaçların karşılanması için gerekli olan kaynakların yetersizliği, kişinin sosyal olarak

daha savunmasız ve kırılgan hale gelebildiğini göstermektedir (74). Yeni ortaya çıkan

bir kavram olması nedeniyle literatürde sosyal kırılganlığın doğası ve kapsamı ile ilgili

değerlendirme kısıtlıdır. Ancak yaşlı Meksikalı Amerikalılar arasında yapılan

stresörlerin ve sosyal desteğin kırılganlık üzerindeki etkilerini inceleyen bir çalışmada,

kırılganlık, kırılganlık endeksinin değiştirilmiş bir versiyonu ile, sosyal destek,

algılanan duygusal destek olarak iki maddeli bir ölçek ile değerlendirilmiş. Sosyal

desteğin kırılganlığın daha hafif artışlarıyla ilişkili olduğunu bulmuşlardır. İlerleyici

yüksek kırılganlık gruplarının, sosyal destek gibi potansiyel olarak değiştirilebilir

özelliklerden kısmen daha az etkilendiğini de vurgulamışlardır (130). Yine Çin'de

toplumda yaşayan yaşlı hipertansiyon ve diyabetli hastalar arasında sağlık okuryazarlığı,

sosyal destek, depresyon ve kırılganlık arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada ise;

65 yaş üzeri katılımcılarda kırılganlığı Tilburg Kırılganlık ölçeği ile , sosyal desteği ise

Sosyal Destek Derecelendirme Ölçeği (SSRS) ile değerlendirmiş. Çalışma sonucunda,

637 hastanın %42,4'ünde kırılganlık tespit edilmiş, sosyal desteğin kırılganlıkla

doğrudan negatif ilişkisi olduğunu bulmuşlardır. Yine bu çalışmada boşanmış, dul veya

evli olmayan yaşlı hastaların, mevcut çalışmalarla tutarlı olarak kırılganlık yaşama

olasılığının daha yüksek olduğunu göstermişlerdir. (95). Çalışmamız sonucunda

algılanan sosyal destek azaldıkça bireyin daha kırılgan olduğu tespit edilmiştir.

Çalışmamız bu yönüyle literatürle uyumlu bulunmuştur. Dünya Sağlık Örgütünün 2017

yılında İsviçre’de yaptığı toplantıda kırılganlık değerlendirilmiş, kırılganlık için

yapılacak müdahalelerde birden fazla sistemi etkileyen müdahalelerin, yalnızca bir

sistemi etkileyen müdahalelerden çok daha kapsamlı ve sinerjistik faydası olacağı,

biyolojik rezervi artırmaya yönelik yaklaşımların sağlık durumunda kötüleşmeyi

önleyebileceği belirtilmiştir (91). Önleyici müdahaleler olarak fiziksel aktivitenin

artırılması, bilişsel kapasiteyi artıran uyarım ve eğitimler, beslenme alışkanlıklarının

düzenlenmesi, sigarayı bırakmak, aktif ve sosyal bir hayat tarzının benimsenmesi,

optimal uyku süresine dikkat edilmesi, optimal vücut ağırlığının korunması ve belirli

aralıklarla metabolik kontrollerin (kan yağları, kan şekeri ve kan basıncı kontrolü)

yapılması önerilmektedir (131). Şizofreni tanılı hastaların genel topluma kıyasla bekar

ve boşanmış olma oranı daha yüksektir. Şizofrenide görülen belirtiler ve tedavi
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süreçleri kişilerin uzun süreli ilişki kurmasını güçlendirmekte ve ilişkilerini

sürdürmesine de engel olmaktadır. (30). Çalışmamızda da hasta ve kontrol grupları

arasında medeni durum bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuş olup,

şizofreni tanılı hastaların %83.3’ü bekar ya da boşanmış iken, sağlıklı kontrollerde ise

bu oran %25 olarak bulunmuştur. Yapılan regresyon analizinde kendine ait odası

olmasının Edmonton kırılganlık Ölçeği ile anlamlı ilişkili olduğu saptamıştır. Bu durum

daha çok yalnız kalmayı tercih eden, kendi iç dünyasına yönelen şizofreni tanılı

hastalarda algılanan sosyal desteğin daha düşük olmasına ve daha kırılgan olmasına

neden olabileceği şeklinde yorumlanabilir. Şizofreni tanılı hastalar kendisini rahatsız

etmeye başlayan dış dünyadan bağımsız, kişiler arası ilişkilerden ve gerçeklerden

uzaklaşarak kendi kendine yeni bir dünya kurmaya başlar. Hastalık döneminde hastalar

genellikle içe kapanık, sessiz ve yalnızdırlar. Yine hastalığa eşlik eden referansiyel

(üzerine alınma) ve persekütif (kişiye zarar verileceği) sanrılar nedeniyle kişi diğer

insanlardan uzak kalmayı tercih edebilir. Bu gibi durumlar incelendiğinde şizofreni

tanılı hastaların sosyal desteğini artırmak kırılganlığa karşı koruyucu bir müdahale

olacaktır.

Antipsikotik ilaç kullanımına bağlı ortaya çıkan parkinsonizm ve diğer

ekstrapiramidal yan etkileri değerlendirmek için uygulanan Simpson-Angus

Nöroleptiklere Bağlı Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği toplam 10

maddeden oluşmaktadır. Ölçeğin puan ortalaması 1,13±1,1 olarak bulunmuş olup

hastalarda belirgin ekstrapiramidal yan etki saptanmamıştır. Edmonton Kırılganlık

Ölçeği puanı, Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanı ve Kırılgan Fenotip Sayısı ile Simpson-

Angus Nöroleptiklere Bağlı Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği puanı

arasında pozitif yönlü anlamlı korelasyon ilişkisi vardı. Regresyon analizi sonucunda

Kırılganlık Fenotip sayısı Simpson-Angus Nöroleptiklere Bağlı Hareket Bozukluklarını

Değerlendirme Ölçeği puanı bir birim artınca ise 0,025 puan artmaktadır. Stabil

dönemdeki sürdürüm tedavisinde tedavi hedefi psikotik depreşmeyi önlemek,

işlevselliğin artmasına destek olmak, hastanın kendine yeterli olabileceği, topluma

uyumu sağlayabileceği iyileşmeyi sağlamaktır (1). Şizofreni tanılı hastalarda

işlevsellikte düzelme tedavi başarısı olarak önemli bir belirtidir (136). Bilişsel

yetersizliğin işlevsel sonuçlar için iyi bir gösterge olduğu belirtilmiştir (137). Tedavide
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kullanılan antipsikotik ilaçların hedefleri arasında pozitif, negatif, bilişsel ve depresif

semptomlara iyi gelmesi vardır. Ancak kullanılan antipsikotikler değişen derecede

ekstrapiramidal yan etkilere neden olabilmektedir. Nigrostriatal dopamin yolağında ki

D2 blokajı parkinson hastalığına benzeyen motor yan etkiler ortaya çıkarmaktadır. Bu

yan etkiler ‘ilaca bağlı parkinsonizm’ (ekstrapiramidal semptomlar, EPS) olarak

tanımlanır (1). Şizofreni tanılı hastalarda tercih edilen ilaca ve kullanılan doza göre yan

etkiler değişmektedir. Birinci kuşak antipsikotiklerle EPS yan etkisi daha sık görülür.

Atipik antipsikotik ilaçlar, D2 reseptör antagonizmasının yanı sıra serotonin 2 A (5-

HT2A) reseptör antagonizması da yaparak daha az ekstrapiramidal sistem yan etkileri

göstermektedir (138). Bilişsel yetersizliklerin tedavisinde atipik antipsikotiklerle tipik

antipsikotiklere göre daha iyi sonuçlar elde edilmektedir (1). Birinci kuşak

antipsikotiklerle disfori, negatif semptomlarda kötüleşme ve bilişsel bozulma daha sık

görülebilir. Nöroleptiklere bağlı gelişen disfori ve akatizi ilaç uyumunu bozabilir (136).

Bunun yanı sıra atipik antipsikotik ilaçlarla yapılan çalışmalarda dopamin

reseptörlerinde tutulumun artmasıyla depresif duygudurum arasında ilişki gösterilmiştir.

Antipsikotik ilaçların psikotik belirtileri azaltacak kadar dopamin reseptörlerine

bağlanması fakat bu bağlanmanın depresif belirtilere yol açmayacak düzeyde olması

beklenir (139). Mevcut ilaçların bir kısmı ancak belli dozların altında bu özelliği

gösterebilirken, tercih edilen antipsikotiğin EPS ile depresyon ve intihar girişim riskini

arttırmaması beklenir (136). Yapılan bir çalışmada bradikinezi ile depresyon arasında

pozitif korelasyon gösterilmiştir (140). Çalışmamızda da yapılan korelasyon analizi

sonuçlarına göre Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği puanı ile Simpson-Angus

Nöroleptiklere Bağlı Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği puanı arasında

pozitif yönlü anlamlı korelasyon ilişkisi saptanmış olup bu yönüyle literatürle

uyumludur (139, 140). Kırılganlık sürecinde etkili olan faktörlerin şizofreni

hastalarında bulunması şizofreni tanılı hastalarda tercih edilen tedavinin önemini

artırmaktadır. Tercih edilen antipsikotiğin daha az EPS yan etkisi yapması, depresif

duyguduruma neden olmaması, bilişsel belirtiler üzerine olumlu etki yapması aynı

zamanda kırılganlığa karşıda koruyucu olacaktır. Literatürde şizofreni hastalarında

kırılganlık ve ekstrapiramidal yan etkilerin değerlendirildiği çalışmaya, incelendiği

kadarıyla rastlanılmamıştır. Bu açıdan çalışmamızdaki bulgularımız konuyla ilgili

literatüre önemli katkı sağlayacaktır.



108

Çoklu ilaç kullanımı anlamına gelen polifarmasi psikiyatri hastaları arasında

sıktır. Psikiyatrik hastaların, diğer tıbbi branş hastalarından altı kat daha fazla sıklıkta

birden çok ilaç kullandığı, bunlar arasında, duygudurum bozukluğu olan hastalar dört

kat, şizofreni hastaları ise üç kat daha fazla ilaç kombinasyonu ile tedavi edildiği

belirtilmektedir (132). Şizofreni hastalığında bozukluğun klinik gidişi, tedaviye direnç

karşısında duyulan çaresizliğin ve ilaç tedavisi dışındaki tedavi olanaklarının

yetersizliği sonucunda antipsikotik ilaçlar sık olarak kombine edilmektedir (133).

Yapılan çalışmalarda çoklu ilaç kullanımı kırılganlık için risk faktörü olarak

görülmüştür (57, 58). Ayrıca yapılan başka bir çalışmada polifarmasi daha fazla

bilişsel bozulma ve fiziksel kırılganlığa sahip olma eğilimi ile ilişkili bulunmuştur (134).

Çalışmamızda hastalara ilaç kullanımı ile ilgili günlük ilaç sayısı, psikiyatri dışı ilaç

kullanım sayısı, depo antipsikotik kullanım öyküsü, antidepresan kullanım öyküsü ve

ilaç uyumu sorulmuştur. Hasta grubunda toplamda psikiyatri dışı ilaç kullanım sayısı

arttıkça Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanları da artmaktaydı. İlaç uyumu bakımından

ölçek puanları incelendiğinde ilaç uyumu kötü olan hastalarda, ilaç uyumu iyi olan

hastalara göre kırılgan ölçek puanları daha yüksek bulunmuştur. Antidepresan kullanım

öyküsü olan hastalarda ise, olmayan hastalara göre kırılgan ölçek sonuçları daha yüksek

bulunmuştur. Hasta grubunda Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanı ile günlük kullanılan

ilaç sayısı arasında pozitif yönlü anlamlı korelasyon ilişkisi saptanmıştır. Yine hasta

grubunda Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanı ile psikiyatri dışı kullanılan ilaç sayısı

arasında pozitif yönlü anlamlı korelasyon ilişkisi saptanmıştır. Eşlik eden psikiyatrik

hastalık öyküsü olan hastalarda, olmayan hastalara göre kırılgan ölçek sonuçları daha

yüksek bulunmuştur. Hasta grubunda şizofreni hastalık süresi ile kırılganlık ölçekleri

arasında ki ilişkiler incelendiğinde hastalık süresi 1-15 yıl ve 16-30 yıl arasında olan iki

grup karşılaştırıldı. Karşılaştırma sonucunda kırılgan fenotip sayısı ve Tilburg

Kırılganlık Ölçeği ile arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamadı, ancak

Edmonton Kırılganlık Ölçeği ile arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık

bulundu. Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanı ile hastalık süresi arasında pozitif yönlü

anlamlı korelasyon ilişkisi vardı. Bu sonuç şizofreni hastalarında hastalık süresi

bakımından Edmonton Kırılganlık Ölçeğinin daha hassas olduğunu ve tercih

edilebileceği yönünde yorumlanmıştır. Elde edilen sonuçlara göre; ilaç uyumunun iyi
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olması, antidepresan ilaç kullanımı ve eşlik eden psikiyatrik hastalık öyküsü olmaması,

hastalık süresinin daha kısa olması hastalarda kırılganlık ölçeği puanlarının daha az

olması yönünde etkilemektedir. Kore’de yapılan kesitsel bir çalışmada 70 ila 84 yaşları

arasındaki katılımcılar kırılganlık, bilişsel kırılganlık ve polifarmasi ilişkisi açısından

incelenmiş, polifarmasi olan katılımcılarda daha fazla bilişsel bozulma ve fiziksel

kırılganlığa sahip olma eğilimi olduğu bulunmuş. İlaç türünden bağımsız olarak en

yüksek polifarmasi oranı bilişsel kırılganlığı olan katılımcılar arasında bulunmuş.

Çalışma sonucunda polifarmasi kırılganlık ile anlamlı şekilde ilişkili bulunmuştur.

Kognitif bozukluk ise sadece reçete edilen ilaçların polifarmasisi ile bir bağlantı

göstermiştir (134). Bir başka çalışmada psikiyatri hastanesinde yatan şizoaffektif

bozukluk, şizofreni veya bipolar bozukluk tanılı, 22 hasta kesitsel olarak incelenmiş,

Edmonton Kırılganlık ölçeği (EFS) ve Montreal bilişsel değerlendirme ölçeği (MoCA)

uygulanmış, 9 hasta kırılgan (8 puan veya daha yüksek), 2'si savunmasız (prefrail, puan

6-7) ve 11'i kırılgan değil (puan 5 veya daha az) olarak saptanmış. MoCA puanları

ortalaması 20 puan olarak bulunmuş. EFS ve MoCA skorları ile psikotrop ilaç sayısı

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmış. Çalışmada kırılganlık psikiyatrik

ilaç sayısı ile ilişkili bulunurken, psikiyatrik olmayan ilaç sayısı, psikiyatrik hastalık

süresi veya atak sayısı ile ilişkili bulunmamıştır (18). Sonuç olarak şizofreni

hastalarında çoklu ilaç kullanımı sık rastlanan bir durumdur. Bizim çalışmamızda da

hasta ve kontrol grubu günlük ilaç sayısı bakımından karşılaştırıldığında hasta grubunda

anlamlı olarak yüksek bulundu.

Hasta grubunda %20‘si 5 ve üzeri ilaç kullanımına sahipti. Yaygın literatür

bilgisi olarak polifarmasi kırılganlık için bir risk faktörü olarak görülmektedir. Hasta

grubunda Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanı ile psikiyatri dışı kullanılan ilaç sayısı

arasında pozitif yönlü anlamlı korelasyon ilişkisi vardı. Psikiyatri dışı kullanılan ilaç

sayısı arttıkça Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanı da artmaktaydı. Yapılan regresyon

analizi sonuçlarında ise günlük ilaç sayısı bir birim artınca Edmonton kırılganlık ölçeği

puanı 0,597 artmaktaydı. Hastalarda ilaç sayısının artması, şizofreni hastalarında

kırılganlığın kolay gelişmesine neden olmaktadır. Bu sonuç ise Edmonton kırılganlık

ölçeğinin ilişkili olduğu parametreler için de klinik olarak da anlamlı olduğu şeklinde

yorumlanmıştır. Şizofreni tanılı hastalarda tedaviye uyum sağlayan hastaların hastalık

sürecine olumlu etkisi olduğu bilinmektedir (1). Çalışmamızda ise ilaç uyumu iyi olan
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hastaların Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanları olmayanlardan ortalama 1,579 puan az

bulunmuştur. Bu sonuç ilaç uyumunun iyi olmasının şizofreni tanılı hastalarda

kırılganlığa karşı koruyucu bir etkisi olduğu yönünde yorumlanmıştır.

Hasta ve kontrol grubunda yaşam olayları; alışveriş sıklığı, yürüyüş sıklığı,

seyahat sıklığı, akraba/arkadaş ziyareti sıklığı, hobi ve egzersiz sıklığına sorulmuştur.

Yaşam olaylarından hasta grubunda toplamda sadece yürüyüş sıklığı bakımından

kırılganlık ölçekleri ile karşılaştırıldığında; kırılgan fenotip sayısı ile arasında

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. Hasta grubunda yürüyüş sıklığının

artması kırılganlık ölçeği puanlarının azalması yönünde etkilemektedir. Bu sonuç

hastaların yürüyüş yapmasının kırılganlık ölçeği üzerinde azalma yönünde olumlu

yönde anlamlı etkisi olduğu şeklinde yorumlanmıştır. Ayrıca literatürde de;

kırılganlığın şizofreni hastalarında istihdam durumu ile ilişkisini inceleyen bir çalışma,

şizofreni hastaları için biyopsikososyal yaklaşımı istihdam sonuçlarını iyileştirmek ve

korumak için kırılganlığı önlemek veya var olan kırılganlığı tersine çevirmek için

stratejilerin geliştirilmesini ayrıca şizofreni hastalarının yürüme hızının fiziksel

rezervi gösterdiğini, fiziksel rezervi iyileştirmek için egzersize odaklanması

gerektiğini önermişlerdir (16). Kırılgan birey, kırılganlığın doğası gereği dinamik bir

konumdadır ve alınan önlemler, uygulanan erken müdahaleler ile bireyin mevcut

kırılganlık konumu yer değiştirebilir (22). Hedeflenen müdahalelerin, kırılgan bireyin

özerklik kaybından önce başlatılması çok daha etkili bulunmuştur (23). Sarkopeni de,

kas kütlesi ve fonksiyon kaybı kırılganlığın önemli bileşenlerinden biridir (7).

Şizofreni hastalarında da osteoporoz ve sarkopeni daha yaygın görülmektedir. Bu gibi

durumlar şizofreni hastalarında yaşlanma sürecinin çok daha erken başlamasına,

düşme riskinin daha fazla olmasına, kırılganlığın çok daha erken yaşlarda başlamasına

neden olabilmektedir (99). Kas kütlesini ve işlevini korumaya ve geliştirmeye yönelik

müdahalelerin, orta yoğunluktaki fiziksel aktivite programlarının kırılganlık ve

engellilik riskini azaltacağını aynı zamanda fiziksel egzersizin bilişsel kapasiteyi

artırıcı ve kemik metabolizmasını güçlendirici etkilerinin olduğu belirtilmiştir (92).

Çalışmamız sonucunda da literatür ile benzer şekilde yürüyüş sıklığının artması

kırılganlık ölçeği puanlarının azalması yönünde etkisi olduğu bulunmuştur. Bu sonuç
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hastaların yürüyüş yapmasının, fiziksel olarak daha aktif olmasının kırılganlık için

koruyucu nitelikte olduğu şeklinde yorumlanmıştır.

Kırılganlık tanım olarak, stresörlere karşı azalmış direnci, çoklu fizyolojik

sistemlerde kümülatif düşüşlerden kaynaklanan ve olumsuz sonuçlara karşı

savunmasızlığa neden olan biyolojik bir sendrom olarak tanımlanmaktadır (6). Stresör

durumun varlığı, yeni bir ilaç kullanımı, enfeksiyöz ya da inflamatuar hastalığın

varlığı, geçirilen cerrahi müdahaleler sonucu vücutta oluşan değişimler, orantısız

değişikliklere neden olabilir. Kişi bağımsızdan bağımlıya, hareketli durumdan

hareketsize, postüral stabiliteden düşmeye eğilimli hale gelebilir (7). Ayrıca

çalışmalarda yaşam tarzı stresinin yaşlanmanın da kırılganlığı artıran önemli bir faktör

olabileceği belirtilmiştir (135). Stresörlerin ve sosyal desteğin kırılganlık üzerindeki

etkilerini inceleyen bir çalışmada, kırılganlık, kırılganlık endeksinin değiştirilmiş bir

versiyonunu ile, kırılganlığın stresör türü (finansal, olumsuz yaşam olayı; ciddi bir

hastalık veya yaralanma, yakın aile dostunun veya arkadaşının ciddi bir hastalığı

olması, hukuki sorunlar, evden ayrılmak zorunda kalması ve suç mağduru olması gibi )

ve sosyal destek ile ilişkisi incelenmiş; sağlıkla ilgili stres etkenleri ve finansal

sıkıntılar, zaman içinde kırılganlığın artmasıyla ilişkiliyken, sosyal destek,

kırılganlığın daha hafif artışlarıyla ilişkili bulunmuş. Sağlık olayları ve finansal

stresörlerin zamanla kırılganlık seviyelerini etkilediğini buna ek olarak, sosyal

desteğin, ilerleyici orta derecede kırılgan grup için kırılganlıktaki artışlara karşı

koruduğuna dair kanıtlar bulmuşlardır (130). Çalışmamızda gruplara stresli yaşam

deneyimi olarak yakınlarından birinin ölümü, sağlık sorunu yaşamak, yasal sorun

veya suç ( soygun, araba kazası, mahkemelik olay, saldırı), adli bir durum yaşamak,

ekonomik sorun (fatura ödeme zorluğu, para kaybı, borçlanma gibi) yaşamak,

yakınlarıyla ilgili sorun (aile üyelerinden ayrılan veya boşanan olması, aileden /

arkadaşlarınızdan birinin işsiz kalması) yaşamak ve diğer seçenekler soruldu. Hasta

grubunda %73,3’ü stresli yaşam deneyimi yaşamış, kontrol grubunda ise %50’si

stresli yaşam deneyimi yaşamıştı. Hasta ve kontrol grupları stresli yaşam deneyimi

yaşamış olmak bakımından karşılaştırıldığında hasta grubunda daha fazla olmak üzere

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. Hasta ve kontrol grubunda stresli yaşam

deneyimi türü sayısının kırılganlık ölçek puanları üzerinde etkisinin olmadığı
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görülmüştür. Hasta ve kontrol grubunda stresli yaşam deneyimi olanların kırılganlık

ölçek puanları karşılaştırdığında kırılgan fenotip sayısı ve Edmonton Kırılganlık

ölçeğinde hasta ve kontrol grubu arasında fark varken, Tilburg kırılganlık ölçeğinde

ise fark bulunamamıştır. Çalışmamızda bu yönüyle literatürle benzer sonuçları elde

edilememiştir (20, 130, 135 ). Her ne kadar regresyon ve korelasyon analizlerinde

anlamlı bir bulgu bulunmasa da şizofreni tanılı hastaların sağlıklı kontrol grubuna

göre kırılgan fenotip sayısı ve Edmonton kırılganlık ölçeğini puanları bakımından

şizofreni tanılı hastalarda daha yüksek olmak üzere, anlamlı olarak yüksek çıkması

şizofreni tanılı hastaların daha çok stresli yaşam deneyimi yaşadığını göstermektedir.

Stresli yaşam deneyimi kırılganlık için risk faktörü olabileceği gibi kırılganlığın

ilerlemesinde de önemli bir etmen olabilir.

Fried L. ve arkadaşları yaptıkları çalışmada kırılganlığın düşme, kötüleşen

hareketlilik, sakatlık, hastaneye yatış ve mortaliteyi öngördüğünü bulmuşlardır (6).

Clegg A. ve arkadaşları da benzer şekilde stresörlere karşı azalmış direnç sonucu

kırılgan bireylerin düşme, deliryum, sakatlık açısından artan risk durumuyla karşı

karşıya olduğunu belirtmişlerdir (7). Yaşlı bireylerde kırılganlık risk faktörleri ve

prevalansını belirlemek için yapılan geniş örneklemli bir çalışmada; yaş,

VKİ<18.5kg/m2, kadın cinsiyeti, etnik azınlık, hastane acil servisine yatış, önceden

alkol kullanımı, son 12 ayda düşme geçmişi, görme ve bilişsel bozukluk, uyku, idrar

ve dışkılama disfonksiyonu ile kırılganlık ilişkili bulunmuştur (11). Akıl hastalığı olan

65 yaş üzeri yaşlı erişkinlerde kırılganlığın yaygınlığını, klinik belirleyicilerini ve

sonuçlarını (düşme ve hastaneye yatış) değerlendirmeyi amaçlayan bir klinik kohort

çalışmasında kırılganlık FRAIL anketi ve FI (kırılganlık endeksi) ile değerlendirilmiş.

Düşme öyküsü her iki kırılganlık değerlendirme aracında da önemli ölçüde ilişkili

bulunmuş (17). Kronik şizofreni hastalarında düşme riski için kırılganlığın öngörücü

kabiliyetini ve bireysel bileşenlerini değerlendirmeyi amaçlayan bir çalışmada 20 yaş

ve üzeri 561 kronik şizofreni hastasında (şizofreni ve şizoaffektif bozukluk tanısı olan)

Fried kırılganlık kriterleri kullanılarak kırılganlık değerlendirilmiş, 18 ay boyunca

hastalar takip edilmiş ve çalışmanın sonucunda düşme insidansı belirlenmiş. Takip

sırasında 40 hastada (% 7.1) düşme görülmüş. Kırılganlık durumu düşmeye karşı

duyarlılığın artmasıyla ilişkili saptanmış. Kırılganlığın bileşenleri arasında olan düşük
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fiziksel aktivite ile düşmeler arasında en anlamlı ilişki gözlenmiş (99). Kronik

şizofreni hastalarında geç orta yaşlı ve yaşlı hastalarda tekrarlayan düşmelerin

kırılganlık ile ilişkisini inceleyen bir çalışmada 55 yaş ve üzeri, en az 2 yıldır şizofreni

spektrum bozukluğu tanısı almış olan 291 hasta değerlendirilmiş. Katılımcıların

kırılganlık durumu, Osteoporotik Kırıklar Çalışması (SOF) kırılganlık indeksi

kullanılarak değerlendirilmiş. Çalışma sonucunda kırılganlık durumunun, geç orta

yaşlı ve yaşlı şizofreni hastalarında tekrarlayan düşmeleri öngördüğünü, kırılgan olan

katılımcılarda tekrarlayan düşmelerin oranı %57,1'e olarak ölçülmüştür (100). Yaygın

literatür bilgisi düşme öyküsünün kırılganlık ile ilişkili olduğunu göstermektedir.

Ancak çalışmamızda hasta grubunda son 1 yıl içerisinde düşme öyküsü olan hasta

oranı %18,3 olarak bulunmuştur. Çalışmamızda hasta grubunda son 1 yıl içerisinde

düşme öyküsü olan ve olmayanlar arasında kırılganlık ölçekleri karşılaştırıldığında

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. Son 1 yıl içerisinde düşme öyküsü

açısından elde ettiğimiz veriler literatürle uyumlu olmasa da kırılganlık için son 1 yıl

içerisinde düşme öyküsü risk faktörü olabileceği gibi, aynı zamanda kırılgan bireyler

düşme öyküsü bakımından da risk altındadır.

Hasta ve kontrol grubunda kırılgan fenotip özellikleri, Edmonton Kırılganlık

Ölçeği ve Tilburg Kırılganlık Ölçeklerinin demografik veriler ve hastalığın psikiyatrik

değerlendirmesi için yapılan ölçekler ile olan ilişkisine bakılmıştır. Hasta ve kontrol

grubunda elde edilen kırılganlık ölçeklerinin sonuçları ile sayısal demografik verilerin

arasında ki ilişkiler korelasyon testi ile değerlendirilmiştir. Korelasyon testi

sonuçlarına göre; hasta grubunda kırılgan fenotip sayısı ile Tilburg Kırılganlık Ölçeği

puanı arasında pozitif yönlü, Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanı ile Tilburg

Kırılganlık Ölçeği puanı arasında ise pozitif yönlü anlamlı korelasyon ilişkisi

saptanmıştır. Çalışmamızda hasta grubunda uygulanan kırılganlık ölçeklerinin her üçü

ile de anlamlı korelasyon ilişkisi olan parametrelerin PANSS-pozitif sendrom alt

ölçeği, PANSS-negatif sendrom alt ölçeği, PANSS-genel psikopatoloji sendrom alt

ölçeği, PANSS-toplam ölçek puanı, Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği, Simpson-

Angus Nöroleptiklere Bağlı Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği olduğu

gözlemlenmiştir. Çin'de toplumda yaşayan yaşlı hipertansiyon ve diyabetli hastalar

arasında sağlık okuryazarlığı, sosyal destek, depresyon ve kırılganlık arasındaki
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ilişkiyi inceleyen bir çalışma; 65 yaş üzeri katılımcılarda kırılganlığı Tilburg

Kırılganlık ölçeği ile, depresyonu Epidemiyolojik Araştırmalar Merkezi Depresyon

Ölçeğinin (CES-D-10) kısa versiyonu ile, sosyal desteği Sosyal Destek

Derecelendirme Ölçeği (SSRS) ile değerlendirmiş. Çalışma sonucunda, sağlık

okuryazarlığı sosyal destekle pozitif, depresyonla negatif korelasyon gösterirken,

sosyal destek kırılganlıkla negatif korelasyon göstermiştir. Depresyon, kırılganlık ile

anlamlı olarak pozitif ilişkili bulunmuştur (95). Çalışmamızda ise kırılganlık

ölçeklerinden Edmonton kırılganlık ölçeği ile Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek

Ölçeği puanı arasında negatif yönlü anlamlı korelasyon ilişkisi saptanmış iken diğer

kırılganlık ölçekleri ve Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği ile Çok Boyutlu

Algılanan Sosyal Destek Ölçeği puanı arasında anlamlı ilişki saptanamamıştır. Ancak

daha önceden yapılan çalışmalar incelendiğinde şizofreni hastalarında çalışmamızda

kullandığımız benzer ölçekleri kullanan çalışma olmadığı için korelasyon ilişkisi

bakımından literatür ile karşılaştırma yapılamamıştır.

Hasta grubunda kırılgan fenotip sayısı, Edmonton ve Tilburg kırılganlık

ölçekleri ile elde edilen sayısal ve kategorik verilerin regresyon analizi sonuçları

değerlendirilmiştir. Regresyon analizi sonuçlarında; günlük ilaç sayısı bir birim

artınca Edmonton kırılganlık ölçeği puanı 0,597 artmaktadır. Kısa işlevsellik

değerlendirme ölçeği puanı bir birim artınca Edmonton kırılganlık ölçeği üzerinde

0,118’lik puan artmaktadır. Kendine ait odası olanların Edmonton kırılganlık ölçeği

puanları olmayanlardan ortalama 1,835 puan fazladır. Çalışmayanların Edmonton

kırılganlık ölçeği puanları ise çalışanlara göre 1,662 puan fazladır. Şizofreni hasta

grubunda Edmonton kırılganlık ölçeğinin hastaların günlük ilaç sayısı, kısa işlevsellik

değerlendirme ölçeği puanı, kendine ait odası olması ve çalışma durumunun

Edmonton kırılganlık ölçeği ile anlamlı ilişkisinin olduğu görülmektedir. Hastalarda

ilaç sayısının artması, kısa işlevsellik değerlendirme ölçeği puanının artması, kendine

ait odasının olması ve herhangi bir işte çalışmaması şizofreni hastalarında

kırılganlığın kolay gelişmesine neden olmaktadır. Bu bulgu Edmonton kırılganlık

ölçeğinin ilişkili olduğu parametreler için de klinik olarak da anlamlı olduğu şeklinde

yorumlanmıştır.
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Tilburg Kırılganlık Ölçeği regresyon analizi sonuçlarında; Tilburg Kırılganlık

Ölçeği puanı Calgary şizofrenide depresyon ölçeği puanı bir birim artınca 0,486; yaş

bir birim artınca 0,123 puan artmaktadır. Fenotip özelliklerinden yorgunluk olanların

Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanları olmayanlardan ortalama 1,232 puan fazladır.

Fenotip özelliklerinden güçsüzlük olanların Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanları

olmayanlardan ortalama 1,464 puan fazladır. Haftada bir yürüyüş yapanların Tilburg

Kırılganlık Ölçeği puanları yapmayanlardan ortalama 1,636 puan azdır. İlaç uyumu

iyi olanların Tilburg Kırılganlık Ölçeği puanları olmayanlardan ortalama 1,579 puan

azdır Hastalarda Calgary şizofrenide depresyon ölçeği puanının artması, Fenotip

özelliklerinden yorgunluk ve güçsüzlüğün olması şizofreni hastalarında kırılganlığın

kolay gelişmesine neden olmaktadır. Ayrıca haftada bir yürüyüş yapması, ilaç

uyumunun iyi olması ise şizofreni hastalarında kırılganlığa karşı koruyucu olmaktadır.

Bu sonuçlarda Tilburg kırılganlık ölçeğinin ilişkili olduğu parametreler için de klinik

olarak anlamlı olduğu şeklinde yorumlanmıştır.

Kırılganlık Fenotip sayısında yapılan regresyon analizi sonuçlarında; PANSS

toplam puanı, Simpson Angus Ölçeği puanı, antidepresan ilaç kullanması, hastaneye

yakını ile gelmesi, yürüyüş yapması ve kardiopulmoner hastalığı olması parametreleri

ile kurulan sonuç model istatistikleri anlamlı çıkmasına rağmen doğrusal regresyon

varsayımları bakımından Durbin-Watson sonucunun 1,5 altında olması (Durbin-

Watson=1,005, tablo 22) regresyon modelinin anlamsız olduğu şeklinde belirlenmiştir.

Bu sonuç kırılgan fenotip sayısının şizofreni olgularında kırılganlığı değerlendirmek

için zayıf bir değerlendirme aracı olarak yorumlanmıştır. Literatürdeki pek çok

çalışmada (16, 97, 99) kırılganlık, kırılgan fenotip özelliklerine göre yüksek sayıda

hasta grubunda değerlendirmiştir. Çalışmamızda ise olgu sayısının az olması bu

sonucu vermiş olabilir. Bu nedenle daha geniş serilerde yapılacak çalışmalarla

kırılgan fenotip sayısı değerlendirmesinin daha uygun olacağı düşünülmüştür.

Çalışmamız sonucunda şizofreni olgularında kırılganlık ölçek değerleri ve

bunları etkileyen faktörlerin belirlenmesi ile bireysel yararı hastaların erken dönemde

kırılganlığın ve ilişkili faktörlerin belirlenmesi, ilgili önlemlerin alınması ile

kırılganlığın ilerleme hızı azaltılabilir. Böylece mortalite riski, hastaneye yatış,

düşme, sakatlık gibi riskler azaltılabilir, toplumsal yararı kırılganlığın erken fark
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edilmesi, yapılacak müdahaleler ile bireyin çok daha uzun süre bağımsız yaşamasına

olanak sağlayacak ve böylece topluma katkısı çok daha uzun süre olacaktır. Alınacak

önlemlerle, kırılganlığın ilerleme hızı azaltılarak hastaların bakım masrafları,

hastanede uzun yatış süreleri azaltılarak kurumsal yarar elde edilirken bilimsel yararı

ise ruh sağlığı çalışanları arasında kırılganlık ile ilgili farkındalığın artırılması,

kırılganlık kavramlarına ve değerlendirmelerine aşinalık, kırılganlıkla ilgili görüşme

sırasında kolay uygulanabilir ölçeklerin kullanımının sıklığının artması bu hasta

grubunun takibinde faydalı olacaktır aynı zamanda bilimsel literatürün gelişmesine de

katkıda bulunacağı gibi tanımlanan yararların olacağı düşünülmüştür.Şizofreni tanılı

hastalarda yapılacak olan kırılganlık ölçekleri sonuçları ile hastalardaki ölçek

sonuçlarını olumsuz yönde etkileyen faktörlerin araştırılıp bunlara özgü tedavi

müdahalelerinin yapılması hastalık sürecine olumlu yönde katkısı olacaktır.
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Özetle; çalışmamıza şizofreni tanılı hastalar ve sağlıklı kontroller alınmıştır.

Kırılganlığı değerlendirmek için kırılgan fenotip özellikleri, Edmonton ve Tilburg

kırılganlık ölçekleri kullanılmıştır. Sosyodemografik veriler ve psikiyatrik hastalığı

değerlendirmek için uygulanan ölçeklerle kırılganlık ölçeklerinin ilişkisi incelenmiştir.

Verilerden yaş, kendine ait odası var mı, çalışma durumu, ek tıbbi hastalık, günlük

ilaç sayısı, psikiyatri dışı ilaç sayısı, ilaç uyumu, antidepresan ilaç kullanım öyküsü,

hastalık süresi, eşlik eden psikiyatrik hastalık öyküsü, yürüyüş yapması,

PANSS_Pozitif sendrom alt ölçeği, PANSS_Negatif sendrom alt ölçeği,

PANSS_Genel psikopatoloji sendrom alt ölçeği, PANSS_toplam puanı, Calgary

Şizofrenide Depresyon Ölçeği, Kısa işlevsellik Değerlendirme Ölçeği, Çok Boyutlu

Algılanan Sosyal Destek Ölçeği_Toplam puanı, Simpson-Angus Nöroleptiklere Bağlı

Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği, Montreal Bilişsel Değerlendirme

ölçeği (MoCA) kırılganlık ile ilişkili bulunmuştur.

Çalışmanın Sınırlayıcıları ve Öneriler;

Çalışmamızda; olguların yaş aralığının 18-45 yaş olması ve ileri yaş hasta

grubu alınarak kıyaslanmaması, çalışmanın kesitsel çalışma olması kısıtlayıcı

faktörler arasında değerlendirilebilir. Ayrıca çalışmamızda ele alınan kırılganlık

ölçeklerinin belli aralıklarla tekrarlanarak değerlendirilmemesi, çalışmanın ikincil bir

çalışma ile sürdürülmesi önerilebilir. Şizofreni tanılı hastalarda hastalık şiddeti,

tedaviye başlangıç zamanı gibi hastalık sürecini etkileyen faktörlerinde yer aldığı daha

kapsamlı çalışmalarla şizofreni tanılı hastalarda ki kırılganlığın daha ayrıntılı bir

şekilde araştırılması önerilebilir.
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6. SONUÇLAR

Çalışmamızda şizofreni tanılı hastalar ile sağlıklı kontrol grubunda kırılgan fenotip

özellikleri, Edmonton ve Tilburg kırılganlık ölçekleri ile kırılganlık değerlendirilmiştir.

Şizofreni tanılı hastaların sağlıklı kontrollere göre daha fazla kırılgan olduğu görülmüştür.

18-45 yaş arası çalışmaya dahil edilen şizofreni tanılı hastalarda kırılganlığın sağlıklı

kontrol grubuna göre çok daha erken yaşta başladığı görülmüştür.

Şizofreni ve kontrol gruplarında sosyodemografik veriler incelenmiş, ayrıca

şizofreni hastalarında psikiyatrik hastalığı değerlendirmek için ölçekler uygulanmıştır.

Bunların sonucunda şizofreni hastalarında kırılganlığa neden olan sosyodemografik

faktörlerin yaş, kendine ait odasının varlığı, çalışma durumu, ek tıbbi hastalık, günlük ilaç

sayısı, psikiyatri dışı ilaç kullanım sayısı, ilaç uyumu, antidepresan ilaç kullanımı, eşlik

eden psikiyatrik hastalık varlığı ve yürüyüş yapması olduğu belirlenmiştir.

Şizofreni hastalarında uygulanan ölçeklerden kırılganlık ile arasında anlamlı

korelasyon olanlar; PANSS Pozitif sendrom alt ölçeği, PANSS Negatif sendrom alt ölçeği,

PANSS Genel psikopatoloji sendrom alt ölçeği, PANSS toplam puanı, Calgary

Şizofrenide Depresyon Ölçeği, Kısa işlevsellik Değerlendirme Ölçeği, Çok Boyutlu

Algılanan Sosyal Destek Ölçeği Toplam puanı, Simpson-Angus Nöroleptiklere Bağlı

Hareket Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği ve Montreal Bilişsel Değerlendirme ölçeği

(MoCA) olarak saptanmıştır.

Şizofreni hastalarında uygulanacak kırılganlık testlerinden özellikle Edmonton ve

Tilburg kırılganlık ölçeklerinin daha seçici olduğu ve yapılan regresyon analizi sonucunda;

Edmonton kırılganlık ölçeğinin kendine ait odası varlığı, çalışma durumu, günlük ilaç

sayısı, uygulanan ölçeklerden ise Kısa işlevsellik Değerlendirme Ölçeği ile anlamlı ilişkili

olduğu, Tilburg kırılganlık ölçeğinin ise yaş, ilaç uyumunun iyi olması, haftada bir

yürüyüş yapması, kırılgan fenotip özelliklerinden yorgunluğun ve güçsüzlüğün varlığı ile

uygulanan ölçeklerden Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği ile anlamlı ilişkisi olduğu

görülmüştür.

Yaptığımız literatür taramasında ülkemizde şizofreni tanılı hastalarda yapılan

kırılganlık ölçeği ile ilgili ayrıntılı bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Bu nedenle

çalışmamızda elde edilen sonuçların şizofreni tanılı hastalarda kırılganlığın

değerlendirilmesinde, tedavi süreçlerinin takip edilmesinde ve şizofreni tanılı hastalarda

yapılacak yeni çalışmalara katkısı olacağı umulmaktadır.
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