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OZET

Amac: Kirilganlik ¢coklu fizyolojik sistemlerde kiimiilatif diistislerden kaynaklanan,
olumsuz sonuclara karsi savunmasizliga neden olan, stresorlere karsi azalmis direnci
tanimlamaktadir. Psikiyatrik hastaliklar hem biyolojik hem de davranigsal mekanizmalarla
dogrudan ya da dolayli olarak kirilganliga neden olabilir. Sizofreni tanili hastalarda sosyal
destek, depresyon, bilissel islev gibi faktorlerin hastalik siirecinden etkilenerek kirilganlik
siirecini daha genc yasta baslatacagi diisiiniilmektedir. Calismamizda sizofreni tanili
hastalarla saglikli kontrollerde kirilganligin degerlendirilmesi ve sizofreni tanili hastalarda

kirilganligin diger iliskili faktorlerle karsilastirilmas: amaglanmistir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya 18-45 yas araligindaki, DSM-V tani kriterlerine gore
sizofreni tanili, remisyon donemindeki 60 hasta ve herhangi bir psikiyatrik hastalig
bulunmadigr SCID-V’de goriilen 60 saglikli goniillii dahil edilmistir. Sistemik hastalig1 ve
son 3 ayda iskemik olay gec¢irmis, mental retardasyon ve demans tanisi, alkol ve madde
kullanim bozuklugu bulunan, mobilize olamayan kisiler caligmaya dahil edilmemistir. Her
iki gruba sosyodemografik veri formu, kirilganligi degerlendirmek icin kirilgan fenotip
ozellikleri, Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirillganlik Olgegi uygulanmistir.
Hasta grubuna ayrica Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi, Montreal Bilissel Degerlendirme
testi, Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi, Simpson-Angus Néroleptiklere Bagli Hareket
Bozukluklarini Degerlendirme Olgegi (SAS) uygulanmustir. Elde edilen veriler
karsilastirilmis, kirilganlikla iliskili olan faktorler SPSS programiyla belirlenmistir.

Bulgular: Hasta grubunda kirilgan fenotip 6zelliklerine gore %56,6 kirilgan, %40
kirilganlik oncesi, %3,3 kirilgan degildi. Edmonton Kirilganlik Olceginde %28,3’ii
kirilgan , %71,6’s1 kirilgan degildi. Tilburg Kirilganlik Olgeginde ise %61,6’s1
kirilgan, %38,3’ii kirilgan degil olarak bulunmustur. Olgeklerin her iigiinde de gruplar
arasinda hasta grubunda fazla olmak tiizere anlamli farklilik vardi. Hasta grubunda
cinsiyetler arasinda her ii¢ kirilganlik 6lgeginde de fark bulunmazken, kontrol grubundaysa
kadinlarda fazla olmak {izere cinsiyetler arasinda fark bulunmustur. Hasta grubunda
Edmonton Kirilganlik Olgegi ile Tilburg Kirilganhik Olgegi arasinda pozitif yonli,
Kirilgan Fenotip Sayisi ile Tilburg Kirilganlik Olgegi puani arasinda ise pozitif yonlii
korelasyon iliskisi vardi (p<0,001). Kirilgan Fenotip Sayis1 ile Edmonton Kirilganlik

Vi



Olgegi arasinda ise korelasyon saptanmadi (p>0.05). Hasta grubuna uygulanan Slceklerle
kirilganlik olgekleri arasinda anlamli iliskiler saptanmistir. Yapilan regresyon analizi
sonucunda; Edmonton kirilganlik 6l¢eginin kendine ait odasi varligi, ¢alisma durumu,
giinliik ilag sayis1, Kisa islevsellik Degerlendirme Olgegi ile anlamli iliskili oldugu, Tilburg
kirilganlik 6l¢eginin ise yas, ilag uyumunun iyi olmasi, haftada bir yiirliylis yapmasi,
kirilgan fenotip Ozelliklerinden yorgunlugun ve giicsilizliigiin varligiyla, Calgary

Sizofrenide Depresyon Olgegi ile anlamli iliskisi oldugu goriilmektedir.

Sonug¢: Calismamiz iilkemizde sizofreni tanili hastalarda yapilan kirilganlikla ilgili
ilk calismadir. Calismamizda sizofreni hastalarinda kirilganlik 6l¢eklerinde kontrol
grubuna gore anlaml farkliliklar oldugu belirlenmistir. Tezimizde elde edilen sonuglarin
sizofreni tanili hastalarda kirillganligin degerlendirilmesinde, tedavi siireclerinin takip
edilmesinde ve sizofreni tanili hastalarda yapilacak yeni calismalara katkisi olacagi

umulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Edmonton, Kirilganlik, Kirilgan Fenotip, Sizofreni, Tilburg

Vil



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



(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



1. GIRIS VE AMAC

Sizofreni, kisinin insan iligkilerinden ve gerceklerden uzaklasarak, kendine
0zgli i¢ diinyasinda yasadig; biligsel, emosyonel, algisal ve davranissal degisikliklerin
gorlildiigli agir bir ruhsal bozukluktur. Sizofreni ayrica, ruhsal durumun hemen tiim
alanlarinda belirti ve bulgular gosteren, ¢ogunlukla gen¢ yasta baslayan, gidis ve
sonlanis1 hastadan hastaya degisen, islevsellik kaybina yol acan o6nemli bir halk
saglig1 sorunudur (1). Giiniimiizde sizofreninin tek bir hastalik olmadig, degisik olus
nedenleri, klinik tiirleri, farkli sagaltim yollar1 olan bir bozukluklar kiimesi oldugu
diistiniilmektedir (2). Yapilan caligmalarda sizofreninin nokta yayginliginin 4.6/1000,
donem yayginhigmin %3,3; yasam boyu yaygmin %4,0 oldugu, yasam boyu
hastalanma riskinin de %0,7 oldugu bildirilmistir (3). Tiirkiye’de yapilan yayginlik
arastirmalar1 sonucunda yayginlik ortalamasi 8,9/1000 olarak bildirilmistir. Yine bu
caligmada bildirilen verilere gore Tiirkiye’de ayaktan psikiyatri hizmetlerinin %18’ini,
yatakli servis hizmetlerinin %40’1m1 sizofreni tanili hastalar olusturmaktadir (4).
Hastaligin erken yasta baglamasi ve optimal tedaviye ragmen hastalarin iicte ikisinde
semptomlarin devam etmesi sizofreninin hastalik yiikiinii artirmaktadir (5).

Klinik goriinimde sanrilar, varsanilar, dezorganize ya da anlasilmaz konusma
ve dezorganize davranis gibi pozitif belirtiler ve ilgi kaybi, duygusal katilimda azalma,
avolisyon, konusma azligi, zevk almada azalma gibi negatif belirtiler gozlenir.
Dikkati odaklamakta zorlanma, islem belleginde zayiflik, bilgiyi isleme, planlama
gibi fonksiyonlarda yeti kayb1 gibi durumlar ise biligsel bozukluk belirtileri olarak
goriilebilmektedir (2). Hastaligin etiyolojisi kesin olarak bilinmese de organik
nedenler ve psikososyal faktorler gibi cevresel nedenlere bagl olarak gelisen beynin
gelisimsel bozuklugu olarak tanimlanmakta ve tek bir olus nedeninin olmadigi
diisiiniilmektedir (2).

Kirilganlik terimini bugiinkii kullanimryla 2001 yilinda Fried L. ve arkadaslari
fizyolojik rezervleri azalmis, hastaliklara duyarli ve yardima ihtiyact olan yash
kimseleri anlatmak i¢in kullanilmiglardir. Kirilganlik, stresorlere karsi azalmis direnci,
coklu fizyolojik sistemlerde kiimiilatif diisiislerden kaynaklanan ve olumsuz sonuglara
kars1 savunmasizliga neden olan biyolojik bir sendrom olarak tanimlanmaktadir (6).
Birbiriyle iligkili birka¢ fizyolojik sistemi; sinir sistemi, endokrin sistem, immiin

sistem, iskelet-kas sistemi, kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi ve renal



sistemdeki rezerv, yaslanma ile birlikte kademeli olarak azalir, ancak kirillganlikta bu
azalma hizlanir ve homeostatik mekanizmalar bozulmaya baslar ve hizla tiikenir (7).
Benzer durumun hastaliklara sekonder olarak da olusabilecegi diisiiniilmektedir.
Yapilan bir ¢alismada alti farkli sistemdeki (hematolojik, inflamatuar, hormonal,
yaglanma, norolojik, kas ve mikro besin) fizyolojik islev bozuklugu degerlendirilmis,
yas ve kronik hastalik sayisindan bagimsiz olarak, anormal sistem sayisi ile kirillganlik
arasinda iliski bulunmustur (8). Kirilganlik yaslilarda artan mortalite riski, hastaneye
yatig, diisme, sakatlik ve bakima muhtaclik ile iligkili bulunmustur (6, 7). Psikiyatrik
hastaliklar ve agir mental hastaliklarin da hem biyolojik hem de davranigsal
mekanizmalarla dogrudan ya da dolayli olarak kirilganlifa neden olabilecegi ileri
stirtiilmiistiir (9, 10).

Kirilganligin -~ tanist1  klinik  degerlendirme ve uygulanan o6lgeklerle
koyulmaktadir. Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda, kirilganligin belirlenmesinde
altin standart bir tan1 yontemi ya da biyobelirtecin bulunmamasi ve cografi, kiiltiirel
ve etnik farkliliklarin olmasindan dolay1r prevalansinin genis bir aralikta oldugu
saptanmistir. Popiilasyon caligsmalarinda kirilganlik prevalansi %6 ile 11.1 arasinda
degisirken, yatarak tedavi goren hastalarda kirilganlik oran1 %25 ile 65.6 arasindadir
(11).  Ruhsal bozuklugu olan hastalarda ise yaygmligit %10 ile 84 arasinda
bulunmustur. Kirilganligin genel popiilasyondaki benzer yastaki kisilere gore agir
ruhsal bozuklugu olan kisilerde daha yiiksek prevalansa sahip oldugu goriilmektedir
(12). Agir ruhsal bozuklugu olan kisilerde ortalama beklenen yasam siiresi yaklagik
10 y1l daha kisadir. Bu hastalarda artan mortalite riskinin ¢ogunlukla komorbiditeye
bagl oldugu diisiiniilmektedir (13). Kirilganlik riski yasla birlikte artsa da agir ruhsal
bozukluklar gibi kronik hastalifi olanlarda kirillganlik cok daha erken yaslarda
gelisebilir (10). Agir ruhsal bozuklugu olanlarda kullanilan psikiyatrik ilaglarin sebep
oldugu metabolik hastaliklar, hareketsizlik ve biligsel islevlerde bozulmanin
kirilganliga yol agarak yasam siiresini kisalttig1 diisiiniilmektedir (13). Ayrica yash
psikiyatri hastalarinda kirilganlik, yas, cinsiyet, multimorbidite ve fonksiyonel
durumdan bagimsiz olarak mortalitenin giiclii bir belirleyicisidir (14).

Kirilganlik ile ilgili ruh sagligi alaninda yapilan ¢alismalar daha ¢ok 65 yas
iizeri yaslh hastalarda ve depresyon ile kirilganlik arasindaki iligki iizerinde
durmuglardir (15, 16). Son yillarda agir ruhsal bozuklugu olanlarda kirilganlik ile
ilgili yapilan ¢aligma sayis1 giderek artmaktadir (12, 17, 18). Literatiir incelendiginde,

yurtdist calismalarinda sizofreni tanili hastalarda da kirilganlik incelenmistir.



Kirillganligin genel popiilasyondaki benzer yastaki kisilere gore agir ruhsal bozuklugu
olan kisilerde daha yiiksek prevalansa sahip oldugu , bu durum agir ruhsal bozuklugu
olan kisilerde genel popiilasyondakilere gore daha erken yaslarda kirilganligin
gelisebilecegini  diisiindiirmektedir (12). Sizofreni tanili hastalarda yapilan bir
calismada kirilganligin kullanilan psikotrop ilag¢ sayisi ile iligkili oldugu bulunurken
(18), bir bagka calismada kirilganligin sizofreni tanili hastalarda istihdam siiresini ve
kisinin ekonomik gelirini azalttigin1 gdstermistir (19). Yine sizofreni tanili hastalarda
ciddi bilissel islev bozuklugu olanlarda bilissel islevi normal olan hastalara gore
kirilganligin daha siddetli oldugu saptanmistir (20). Tedaviye direngli sizofreni tanili
hastalarda yapilan bir caligmada ise kirilganligin yasla birlikte arttigi ve ruhsal
hastaligin siddeti ile pozitif korelasyon gosterdigi, bu hastalarin daha geng¢ yasta
kirilganlik gelistirdigi, kirllgan hastalarda depresyon, biligsel bozukluk ve polifarmasi
oraninin daha fazla oldugu ve bu hastalarin enstriimantal giinliik yasam aktivitelerinde
daha fazla bozulma yasadiklar1 gosterilmistir (21). Kirillganhigin sizofreni ve diger
psikotik bozukluklar, bipolar duygulanim bozuklugu, majér depresyon ve siddetli
anksiyete bozuklugu tanis1 alan hastalarda degerlendirildigi ¢aligmalarda kirilganlik
ve psikotik bozuklugun siddeti arasindaki iligkinin incelenmedigine dikkat ¢ekilmistir
(12). Ayrica gelecekte sizofreni tanili hastalarda yapilacak caligmalarda, kullanilan
ilaclarla kirillganliktaki degisimin incelenmesi gerektigi boylece kirillganlikla ilgili
bilgilerin dogrulugunun ve genellenebilirliginin artirilabilecegi belirtilmistir (21).

Arastirmalarda kirilganlik kavraminmn klinik 6nemi dogrulanmigtir: Bir dizi
saglik disiplini (tip, hemsirelik, psikoloji, sosyal hizmet gibi) kirilganlig1 klinik olarak
yararli bir kavram olarak gérmektedir. Kirilgan birey, kirilganligin dogasi geregi
dinamik bir konumdadir ve alinan 6nlemler, uygulanan erken miidahaleler ile bireyin
mevcut kirilganlik durumu degisebilir (22). Hedeflenen miidahalelerin, kirilgan
bireyin 6zerklik kaybindan once baslatilmasinin ¢ok daha etkili oldugu saptanmistir
(23).

Ancak sizofreni hastalarinda kirilganligin arastirildigi  ¢alisma  sayisi
yetersizdir. Ulkemizde ise sizofreni tanili hastalarda kirilganligin degerlendirildigi bir
caligma bildigimiz kadariyla bulunmamaktadir. Klinik uygulamada kirilganlik ile
ilgili farkindaligin artirllmasi, kirilganlik kavramlarina ve degerlendirmelerine
agsinalik saglanmasi, goriisme sirasinda kirilganhikla ilgili kolay uygulanabilir
Olgeklerin kullaniminin sikliginin artmasi bu hasta grubunun belirlenmesinde ve

takibinde faydali olacaktir. Sizofreni tanili hastalarda erken donemde kirilganligin ve



iligkili faktorlerin belirlenmesi, ilgili onlemlerin alinmasi ile kirilganligin ilerleme
hiz1 azaltilabilir. Alinacak 6nlemlerle, kirilganligin ilerleme hiz1 azaltilarak hastalarin
mortalite riski, bakim masraflari, hastanede uzun yatis siireleri, diisme, sakatlik gibi
riskler azaltilabilir. Kirilganligin erken fark edilmesiyle yapilacak miidahaleler bireyin
cok daha uzun siire bagimsiz yasamasina olanak saglayacak ve bdylece topluma
katkis1 cok daha uzun siire olacaktir.

Calismamizda sizofreni tanili hastalarda kirilganligin  belirlenmesi,
kirilganlikla iliskili olabilecek sosyodemografik ve klinik faktorlerin (algilanan sosyal
destek, depresyon, bilissel fonksiyon, islevsellik diizeyi) saptanmasi amaglanmustir.
Calismamizin  hipotezi ise sizofreni tanili hastalarda algilanan sosyal destek,
depresyon, biligsel islev gibi faktorlerin kirilganligi etkileyerek, sizofrenide
kirilganligin yastan bagimsiz olarak ¢ok daha erken yasta gelisen bir durum oldugu

yoniindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SIZOFRENI
2.1.1. Tanim

Sizofreni kelimesi, Yunanca ayrik veya boliinmiis anlamina gelen "sizo"
(schizein) ve akil anlamina gelen "frenos" (phren) sozciikleri birlesimi ile olusur.
Sizofreni, kiginin insan iliskilerinden ve gerceklerden uzaklasarak, kendine 6zgii i¢
diinyasinda yasadigi; biligssel, emosyonel, algisal ve davramgsal degisikliklerin
goriildiigli agir bir ruhsal bozukluktur. Giiniimiizde sizofreninin tek bir hastalik
olmadigi, degisik olus nedenleri, klinik tiirleri, farkli sagaltim yollar1 olabilen bir
bozukluklar kiimesi oldugu diisliniilmektedir (2). Sizofreni, ruhsal durumun hemen
tiim alanlarinda belirti ve bulgular gosteren, cogunlukla geng yasta baslayan, gidis ve
sonlanis1 hastadan hastaya degisen, onemli Olgilide islevsellik kaybina yol acan bir

halk saglig1 sorunudur (1).

2.1.2. Tarihgesi

M.0.400’1ii yillarda Hipokrat ruhsal hastaliklari ilk kez tibbi bir durum olarak
ele almistir. Ancak uzun yillar ruhsal hastaligi olanlar toplum tarafindan kabul
gormemis, hatta toplum tarafindan dislanmis, cesitli iskencelere maruz kalmiglardir.
18.yy’in sonlarina kadar bu kisiler korkulan, kapatilan, cezalandirilan, alay edilen
konumda olmuslardir. Ayn1 dénemde Islam diinyasinda ise ruh hastalarma kars
hosgorii ile yaklagilmis, Kudiis ve Bagdat kentlerinde 8.yy’da ruh hastalart igin
hastaneler kurulmus, Ibni Sina’nin ‘Kanun‘ eserinde ise on iki ¢esit ruhsal hastalik
tanimlanmustir (1).

Modern psikiyatrideki sizofreni tani, tedavi ve arastirmalarinin baslangici 18.
yy’da Philippe Pinel tarafindan baslatilmigtir. 1856’da ‘Démence Précoce’ (latince:
"erken bunama") terimini geng eriskinleri etkileyen bir sendrom olarak ilk kullanan
Bénédict Morel olmustur. Daha sonraki yillarda Ewald Hecker ‘hebephrenie’
sOzciigiinl, Laseque kotiiliik gérme sanrilarimi (delire de persecutions), 1874 ise
‘katatoni’ tanimin1 Karl Kahlbaum yapmustir (1).

1899 yilina gelindiginde ise genis ve kapsamli sekilde sizofreni tanimini yapan
Alman ruh hekimi Emil Kraepelin olmustur. Daha 6nceki yillarda ayri1 birer hastalik

olarak goriilen dementia praecox, katatoni ve hebefreni kavramlarini tek bir hastalik



olarak, ortak Ozellik gosteren; erken yasta baslangic ve bilissel, duygusal alanlarda
yikimla seyreden ‘demans preacox’ (erken bunama) basligi altinda birlestirmistir.
Klinik tabloda varsani, sanri, diisiincenin yapisinda bozulma, enkoherans, kiint affekt,
negativizm, stereotipiler ve i¢gorii kaybi olarak aciklamistir. Kraepelin ayn1 zamanda
psikiyatrik hastaliklar1 yikim gosteren (dementia praecox) ve gostermeyen (manik-
depresif psikoz) sonlanim tipine gore ikiye ayirmistir. Dementia praeccox tanimini ise
daha sonrasinda hebefrenik tip, katatonik tip ve paranoid tip olarak ii¢ sinifa ayirmistir
(1).

Kraepelin’in yaptigi tanim 1911 de Isvigreli ruh hekimi Bleuler tarafindan
tamamlanmistir. Eugene Bleuler ‘dementia praecox’ teriminin ‘sizofreni grubu
hastaliklar’ olarak degistirilmesini 6nermistir. Bleuler hastaligin belirti ve bulgular
izerinde, gidis ve sonlanistan daha ¢ok durmustur. Hastalikla ilgili en 6nemli yaptigi
tanimlama diislince yapilanmasi ve belirtilmesinde ki par¢calanma olmustur. Sanr1 ve
varsani gibi psikotik belirtilerin manik-depresif hastalik gibi diger bozukluklarda da
goriilebildigini ancak dagilmig diisiince yapisinin sizofreniye 6zgli oldugunu
belirtmistir. Cagrisimlarda ki yarilmay1 hastaliin temel belirtisi gérmesi nedeniyle
‘zihin yarilmasi’ anlamma gelen ‘sizofreni’ terimini Onermistir. Bleuler hastaligin
temel belirtilerini asosiasyon bozuklugu, ambivalans, otizm, affektte kiintlesme olarak
aciklamistir. Diger goriilen varsani, sanri, katatoni ve motor bozukluklar1 ‘eslik eden
belirtiler’ olarak tanimlamistir. Temel belirtilerin hastaligin seyri boyunca kaldigini,
eslik eden psikotik belirtilerin ise hastalik seyri sirasinda dalgalanma gosterdigini
belirtmistir. Bleuler ayn1 zamanda sizofrenide ki diger alt tiplere ek olarak basit tipide
tanimlamistir (1).

Alman psikiyatr Kurt Schneider, 1930 yilinda sizofreni i¢in patognomik
ozellikte oldugunu belirttigi birinci sira belirtileri tanimlamistir. Schneider daha ¢ok
bizar sanr1 ve varsanilarin lizerinde durmustur. Diisiince ¢alinmasi, diisiince sokulmasi,
diisiince yayinlanmasi (disilincelerin baskalarinca okunmasi, cevreye yayilmasi),
diisiince ¢ekilmesi, kisinin kendisi hakkinda konusan ve davranislari ile ilgili yorum
yapan sesler duymasi, diisiincenin, hareketin disaridan kontrol edilmesi Schneider’in
birinci sira belirtilerindendir. Her ne kadar Schneider bu belirtileri sizofreniye 6zgii
belirtiler olarak tanimlasa da daha sonraki yillarda yapilan arastirmalarda bu
belirtilerin sizofreniye 6zgii olmadigi, psikoaktif maddelerin veya genel tibbi bir
bozuklugun neden oldugu psikotik bozukluklarda ve psikotik 6zellikli duygudurum

bozukluklarinda da benzer belirtilerin goriilebilecegi ortaya konulmustur (1).



Daha sonra yapilan aragtirmalar tani Olciitleri gelistirmeyi hedeflemistir. 1948
yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO), ruhsal hastaliklara ilk kez ‘’Uluslararas1 Hastalik,
Yaralanma ve Oliim Nedenleri El Kitab1’’nda yer vermistir. 1975 yilinda ’Ruhsal ve
Davranigsal Bozukluklar Siniflandirmasi-9°°, 1992 yilinda “’Ruhsal ve Davranigsal
Bozukluklar Siniflandirmasi-10>" tan1 kilavuzlart yayimlanmis sizofreni hastaligi
‘Sizofreni, Sizotipal ve Sanrili Bozukluklar’ basligi altinda yer almistir.

Amerikan Psikiyatri Birligi (APB) tarafindan gelistirilen DSM I(Diagnostic
and Statistical Manuel of Mental Disorders /Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Saymmsal El Kitab1) simiflandirmasimin ilk siiriimii 1952 yilinda yayimlanmastir.
Sizofreni hastalig1 ‘‘Sizofrenik Reaksiyon’’ olarak tanimlanmistir. Bu siniflandirmada
tiim ruhsal hastaliklar “’tepkisel’” olarak ele alindigi icin hastaliklar ‘reaksiyon’ olarak
tanimlanmistir. 1968 de yayimlanan DSM-II’de sizofrenik reaksiyon kaldirilmisg
yerine ‘’Sizofrenik Bozukluklar’® kavrami getirilmistir. Yine bu versiyonda ’latent
sizofreni’” kavramindan bahsedilmistir. Dahil edilme ve dislanma Kriterlerinin
eklendigi DSM-III tanm1 Olgiitleri 1980 de yayimlanmistir. 1987 de diizeltilmis
versiyonunda (DSM-III-R) 45 yasindan dnce baslangi¢ ve zeka geriliginden dolay1
olmama kriterleri kaldirilmigtir. 1994’de yayimlanan DSM-IV’de tani bashg:
“’Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar’> olarak diizeltilmistir. International
Classification of Disease 10 - Uluslararas1 Hastalik Siiflandirmasi 10 (ICD-10) tam
kilavuzu ile benzer 6zellikleri olan DSM-IV‘de farkli olarak hastaligin gidisinde alti
aylik siireyi, sosyal ve islevsel alanlardaki bozulmay1 gerekli gérmiistiir. ICD-10’da
ise Schneider’in birinci sira belirtileri daha fazla vurgulanmis ve en az bir aylik
stirmesi belirtilmistir. 2013 de yayimlanan DSM-V’de ise ‘’Sizofreni Spektrumu ve

Diger Psikotik Bozukluklar’’ st basligi kullanilmigtir (1).

2.1.3. Epidemiyoloji

Sizofreni hakkinda yapilan epidemiyolojik arastirmalar yillar icinde
gelismektedir. Bugiin ki elde edilen veriler etiyolojik faktorlerin anlagilmasina katki
saglamaktadir. Hastaligin erken yasta baslamasi ve optimal tedaviye ragmen
hastalarin iicte ikisinde semptomlarin devam etmesi sizofreninin 6nemli hastalik ytikii
olarak goriilmesini aciklamaktadir (5). Cok uzun yillar psikotik bozukluklardan
bahsedildiginde sadece sizofreni olgularmin iizerinde durulmus ve yasam boyu
sizofreni yaygmhigr ‘tim toplumlarda goriilme orani %1’ gibi genel bir ifade

kullanilmistir. Ancak son zamanlarda yapilan arastirmalarda sizofrenin her toplumda



ayni oranda goriilmedigi, toplumlar aras1 dagilimin farkli oldugu ortaya koyulmustur
(1).

Yayginlik (prevelans) ve sikligi (insidans) toplumlar arasi farklilik
gostermektedir. Yayginlik (prevelans) terimi bir toplumda, belirli bir siirede var olan
olgu sayisini ifade etmektedir. Siklik (insidans) ise bir toplumda belirli bir siirede
ortaya c¢ikan yeni olgu sayisidir. Yapilan sistematik bir gdzden gegirme caligmasinda
sizofreninin nokta yayginligi 4.6/1000, dénem yaygmhg i¢in 3,3, yasam boyu
yayginligi 4,0 olarak bildirilmistir. Calismada ayni1 zamanda yasam boyu hastalanma
riski de %0,7 olarak bildirilmistir (3). Tirkiye’de yapilan yayginlik arastirmalar
sonucunda yayginlik ortalamasi 8,9/1000 olarak bildirilmistir (4). Yine bu calismada
bildirilen verilere gore Tiirkiye’de ayaktan psikiyatri hizmetlerinin %18’ini , yatakli
servis hizmetlerinin %40’ m1 sizofreni hastalar1 olusturmaktadir. Sizofrenide
iyilesmeye karsi kaliciligin tanimlari ¢ok boyutludur, pozitif belirti gostermeyen
ancak hafif rezidiiel belirtisi olanlarin aktif hasta sayilip sayilmayacagi belirsiz
oldugundan bu durum yayginlik ¢aligmalarini etkilemektedir. Iyilesme taniminin daha
islevsel hale getirilmesi ileride yapilacak olan yayginlik calismalarina katki
saglayacaktir (3).

Yapilan c¢alismalarda sizofrenin yillik sikligi ise 15.2/100.000 kisi olarak
bildirilmistir. Ayrica sizofreni siklik orani cinsiyet, go¢ durumu, kentsel- kirsal yasam
gibi farkli niifus 6zelliklerine gore degisiklik gostermektedir (24). Kentsel yerlesimin
sizofreni ve esik alt1 psikoz gelisme riskini kirsal yerlesime gore 3 kat arttirdigi
caligmalarda gosterilmistir (25). Bat1 toplumlarinda ve Tiirkiye’de benzer sekilde
kentsel yerlesimde sizofreni siklig1 ve yaygmlig: kirsal yerlesime gore daha yiiksek
bulunmustur (4, 26).

Sizofreni hastalarinin sosyodemografik o6zelliklerine bakildiginda erkeklerde
daha yaygin goriildiigii, hastalifin baslangi¢ yasinin ge¢ ergenlik, erken erigkinlik
doneminde oldugu, genel topluma goére daha diisiik egitim seviyesine sahip olduklar
ve sizofreni hastalarinin bekar ve bosanmis olma oraninin genel topluma gore daha
yliksek oldugu bilinmektedir. Daha 6nceki ¢alismalarda kadin erkek yayginligi esit
olarak goriiliirken, bilinenin aksine son yapilan calismalar sizofreni yayginlik ve
sikliginin erkeklerde kadinlara gore cok daha yiiksek oldugunu gostermistir (24).
Yapilan ¢alismalarda erkek/kadin orani ise 1,4/1 olarak belirtilmistir (27). Tiirkiye’de
de yapilan caligmalarda ise sizofreni yayginliginin erkek/kadin orani 1,5/1 olarak

bildirilmistir (4). Sizofreni i¢in ortalama baslangi¢ yas1 15-25 olarak belirtilmis olup



erkeklerde kadinlara goére daha erken baslangic egilimi oldugu saptanmstir.
Erkeklerde 19 yas civarinda, kadinlarda ise 23 yas civarinda hastalik baslangici
goriilmektedir. Ozellikle kadin cinsiyette 40 yas civarinda ilk sizofreni atag
goriilebilmektedir. 10 yasindan once ve 60 yasindan sonra baslangi¢ ise ¢ok daha
nadir olarak  bildirilmistir  (28). Sizofreni  hastalarinin  egitim  durumu
degerlendirildiginde hem bozuklugun ortaya ¢iktig1 yas grubu egitim siirecinin aktif
oldugu bir doneme denk gelmesi nedeniyle hem de psikotik belirtilere bagh
islevsellikte bozulma nedeniyle genel topluma gore ¢cok daha diisiik egitim seviyesine
sahip olduklari bildirilmistir (29). Sizofreni hastalarinin meslek ve ¢aligma durumlari
incelendiginde 1issizlik ve istihdam edilememe durumunun daha sik oldugu
bildirilmistir. Bu durumda yine benzer sekilde is siireci doneminin hastalik
belirtilerinin goriildiigii doneme denk gelmesi ile agiklanmaktadir (30). Sizofrenide
gorlilen belirtiler ve tedavi siiregleri kisilerin uzun siireli iliski kurmasin
giiclendirmekte ve iliskilerini siirdiirmesine de engel olmaktadir. Genel topluma
kiyasla sizofreni hastalar1 arasinda bekar ve bosanmis olma oran1 daha yiiksektir (30).
Hastaligin gidisati erkeklerde kadinlara gore daha kotii seyirlidir. Erkeklerde
psikotik alevlenmeler, hastaneye yatis sayist daha fazla olup ayni1 zamanda daha kotii
sosyal islevsellik, daha belirgin negatif belirti, daha fazla bilissel yikim goriilmektedir.
Kadinlarda ise duygudurum belirtileri daha 6n planda ve daha iyi sosyal islevsellik

bildirilmistir (31).

2.1.4. Risk Faktorleri

Sizofreni i¢in yatkinlik olusturan o6zellikler bulunmaktadir. Bu risk
faktorlerine oOrnek olarak; kalitimsal ve c¢evresel risk faktorleri belirlenmistir.
Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar i¢in en 6nemli risk faktorii ailede ve 6zellikle
birinci derece yakinda (kardes, anne, baba) psikotik bozukluk bulunmasidir (32).
Benzer sekilde giiclii kanitlar1 olan bir diger kalitimsal faktor ise ailede herhangi bir
psikiyatrik hastalik bulunmasidir. Tiim psikiyatrik hastaliklar artan risk ile iligkilidir
ancak en yiiksek risk artis1 ailede bipolar bozuklugun bulunmasi durumunda
gorlilmektedir. Ailede psikiyatrik hastaligi bulunan kisi sayisinin artmasi da riski
artirmaktadir. Bir diger kalitimsal risk faktorii ise ileri baba yasidir. Ilerleyen baba
yast sperm hiicrelerinde goriilen, diger viicut hiicrelerinde goriilmeyen, somatik
mutasyonlarin  goriilmesi sonucu dogan bebekte artan sizofreni riski ile

iliskilendirilmistir (33).



Cevresel risk etmenleri olarak ailenin diisiik sosyoekonomik duruma sahip
olmasi, annenin gebelik doneminde yasadigit olumsuz durumlar, dogum
komplikasyonlari, erken cocukluk doneminde bakim veren ile iligkili durumlar,
ergenlik doneminde yasanan problemler Ornek verilmektedir. Diisiik sosyoekonomik
durum; ailenin diisiik egitim seviyesinin diisiik gelir diizeyine neden olmasi ve diisiik
gelir seviyesinin de beslenme yetersizliklerine neden olmasi olarak agiklanmaktadir
(34). Annenin gebelik doneminde beslenme yetersizli§i yasamasi veya vitamin
eksikliklerinin varligi fetiisiin beyin gelisimini olumsuz yonde etkileyebilir. Yine
gebelik doneminde annenin gegirdigi enfeksiyonlar fetiis de inflamatuar yanit1 uyarip
sinir hiicrelerinin gelisimini engelleyerek sizofreni gelisme riskini artirmaktadir (35).
Gebelik doneminde annenin yasadigi stres verici olaylarin ¢ocukta sizofreni gelisimi
ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Gebelikte anne karninda maruz kalman sigara,
alkol ve maddenin ¢ocukta sizofreni gelisme riskini artirdigr bilinmektedir (36).
Cannon ve arkadaslar1 dogum sirasinda yasanan komplikasyonlarin ¢ocukta sizofreni
riskini artirdigin1 bulmuslardir (37). Erken ¢ocukluk déneminde bakim verene dair
yasanan olumsuzluklarim ileri ki yasamda sizofreni ve psikoz gelisme riskini artirdigi
bulunmustur (38). Bakim verene dair olumsuzluklara 6rnek olarak ebeveyn kaybi
veya ayriligl veya ebeveynden ayr1 kalma ornek gosterilebilir. Yine erken cocukluk
doneminde maruz kalinan ihmal ve istismar sizofreni ve psikoz riskini artirdigr gibi
ayn1 zamanda esik alt1 psikotik belirtilerin goriilme sikligin1 da artirmaktadir (39).
Cevresel risk faktorlerine bir diger ornek ise esrar kullanimidir. Kullanilan esrar
miktar1 ve siiresi riski etkilemekle birlikte esrar kullanimi sizofreni ve psikoz gelisme
riskini 2 kat artirmaktadir (40). Alkol kullanimi ile sizofreni ve esik alti psikoz
belirtileri yagama riski iki kat artmaktadir (39). Yapilan ¢alismalarda gd¢menlik ve
psikoz arasinda giiglii iligki bulunmustur. Go¢menlik, yasanilan dislanma, sosyal
esitsizlik ciddi bir psikososyal stres etmeni olmasi nedeniyle kiside psikoz riskini
artirmaktadir. Ancak bu risk artis1 toplumdan topluma ve etnik kékene gore farklilik

gostermektedir (41).

2.1.5. Klinik Bulgular

Hastalik, i¢gorii, algilama ve diisinme yetilerinde meydana gelen
bozukluklara bagli olarak kisinin davranislarinda  degisim, duygularin
deneyimlenmesi ve ifade edilmesi, algilama ve biligsel islevler gibi bir¢ok alanda

bozulmalara bagl belirtiler ortaya ¢ikarabilir. Bu bozulmalar, sizofreni hastasinin
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kendisini rahatsiz etmeye baslayan dis diinyadan bagimsiz, kisiler arasi iligkilerden ve
gerceklerden uzaklasarak kendi kendine yeni bir diinya kurmasina yol agar. Klinik
gorlinimde belirtiler pozitif belirtiler sanrilar, varsanilar, darmadagin ya da
anlagilmaz konusma ve daginik davranis; negatif belirtiler ilgi kaybi, duygusal
katilimda azalma, kalkisamama, konusma azlig1 , zevk almada azalma gibi durumlar
kapsar. Dikkati odaklamakta zorlanma, islem belleginde zayiflik, bilgiyi isleme,
planlama gibi fonksiyonlarda yeti kayb1 gibi durumlar ise biligsel belirtiler olarak yer
alir (2). Hastaligin patognomonik bulgusu olmadigr gibi tani ig¢in kullanilan
sizofreniye 0zgii laboratuvar bulgusu ya da yapisal beyin degisikligi bulunmamaktadir.

Hastaligin baslangi¢ yasi ortalama 15-25 yas olarak belirtilmis olup erkeklerde
kadinlara gore daha erken baslangic egilimi gostermektedir. Erkeklerde 19 yas
civarinda, kadinlarda ise 23 yas civarinda hastalik baslangic1 goriilmektedir (28). 25-
44 yas arasinda tan1 konma sikligi diger yas gruplarina gore iki kat arttid
bilinmektedir (1).

Hastalik 6ncesi donemde hastalarin genellikle i¢e kapanik, sessiz, yalniz, tuhaf
kisiler oldugu, sizoid veya sizotipal kisilik o6zellikleri gosterdigi bilinmektedir. Okul
performansinda diisme, isteksizlik, obsesif kompulsif davraniglar hastaligin ilk
belirtileri olabilecegi gibi bu durum ilk psikotik epizoda kadar aylar hatta yillar
boyunca devam edebilmektedir. 11k psikotik epizot ise bazen bir tetikleyici etmen ile
bazen de kendiliginden olabilmektedir (42). Kimi hastada ilk sikayetler viicut agrist,
giligsiizlik, sindirim sistemi sorunlar1 gibi bedensel yakinmalar olarak ortaya ¢ikabilir
(28).

Sizofreni hastalarinin genel goriintimleri 1ilgisiz, donuk, vurdumduymaz ve
cekingen olabilmektedir. Oz bakimda azalma, sebepsiz giilme, kendi kendine
konugma izlenebilir (2).

Konugmalarina diisiince igerigindeki bozukluklar, sanrilar ve acayiplikler
genellikle yansir. Kendiliginden konusma belirgin olarak azalmistir. Konugsmada
diizensizlik, daginiklik, hizlanma, yavaglama, fakirlesme, mantik disilik, kaliplagmis
yineleme (stereotipi), konugma yankilanmasi (ekolali), cok konusma, hi¢ konusmama
(mutizm) gibi klinik bulgular gozlenebilir. Ses tonu tekdiize olabilir ve kullanilan
ilaclara bagl sozciikleri yuvarlayarak konusma izlenebilir (2).

Duygulanimda hastaligin baslangic donemlerinde agir bir bunalti, ilerleyen
zamanda ise duygusal tepkilerde azalma, vurdumduymazlik, duygularda

yiizeyellesme ve kiintlesme goriilmektedir. Duygulanimda uygunsuzluk;yersiz giilme,
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aglama, taskinlik izlenebilecegi gibi kimi hastada panige benzer sikintili durum
gortilebilir (2).

Hastalarda psikoz sonrast ¢okkiinliik goriilebilmektedir. Ancak depresyon
prepsikotik ve postpsikotik donemlerde, hastalik siiresince hastaligin bir bileseni
olarak ya da kullanilan antipsikotiklerin yan etkisi seklinde ortaya ¢ikabilir (43).

Bilissel islevde goriilen bozukluklar pozitif ve negatif belirtiler gibi hastaligin
temel Ozelliklerinden biri olarak goriilmektedir. Sizofreni hastalarinda goriilen bilissel
bozulmalar daha ¢ok yiiriticii islev, dikkati siirdiirme, c¢aligma bellegi (working
memory) , sozel ve gorsel bellek, 6grenme ve islem hizi gibi alanlarda goriilmektedir
(44). Hastalarda biling acik ve yonelim genellikle yerindedir. Dikkatleri kolay
dagilabilir, sorulara ge¢ ya da yanlis cevap verebilirler. Zeka seviyesinde belirgin bir
gerileme olmasa da, soyutlama yetisinde zayiflamanin ve belirgin bir yikimin
gorlildiigii kimi sitiregen hastalarda zekd seviyesinde de eksilme, gerileme, azalma
oldugu izlenimi edinilebilir (2).

Alg1 bozukluklar1 siklikla hastaliga eslik etmektedir. Varsanilar siktir ve
cogunlukla isitsel varsanilar goriilmektedir. Kisinin davranislar1 hakkinda yorumlarda
bulunan konusmalar, iki kisinin yine hastanin davraniglar1 hakkinda konustugunu
duyma, olumsuz sozler, kiifiirli konusma, komut veren sesler duyma ve kendi
diisiincelerinin kulagina ses olarak gelmesi seklinde isitsel varsanilar olabilir.
Sizofrenik varsanilar ¢ogunlukla benlige uyumludur. Varsanilarin yani sira
yanilsamalar, depersonalizasyon, derealizasyon da goriilebilir (2).

Diislince hizinda, amaca uygunlugunda, ¢agrisimlarin diizeninde bozukluklar
goriilebilir. Diisiince igeriginde fakirlesme, asirt deger verilmis diisiinceler ya da
sanrilar goriilebilir. Sanrilar; referans (iizerine alinma), etkilenme, kiskanclik,
persekiisyon (kisiye zarar verilecegi), biiyiikliik, erotomani (bagkalarinin kendisine
astk oldugu), diisiincelerinin degistirildigi, calindigi veya yayinlandigi seklinde
olabilir. En sik goriileni kotilik gorme (persekiisyon) sanrilaridir. Diisiincenin
olusturulmasi ve akisindaki degisiklikler arasinda; diisiincelerde azalma, diisiince
bloklar1 (diistince akisinin aniden kesintiye ugramasi), cagrisimlarda daginiklik,
konugma yapisinin tiimilyle kaybolmasi gibi belirtiler bulunur. Diislince zamanla
soyutluktan ¢ikar somutlasir (2).

Genel davranis ve devinimde en sik agir ilgisizlik, istekli eylemde azalma
(avolisyon), ve toplumdan ¢ekilmedir. Kimi hastalar komut verildiginde hemen yerine

getirme(otomatik boyun egme), manyerizm (garip yiiz, géz devinimi), kaliplagsmas,
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amagsiz yineleyici el, kol, beden hareketi, sallanma, koridor arsinlama, sik sik elini
yliziine gotiirme, tike benzer stereotipik hareket, bazen taskinlik, saldirganlik, katatoni
belirtisi (katatonik eksitasyon) gibi genis bir aralikta hareket bozukluklari izlenebilir
(2).

Cogunlukla genel fizik muayene normaldir ancak bazi hastalarda minor
fiziksel anomaliler goriilebilmektedir. Cikik oksipital kemik, ¢ikik alin, ¢atalli kiigiik
dil, yapisik kulak memesi, bitisik kas, tirnak anomalileri, kii¢iik parmak egriligi, ayak

parmaginda kismi yapisiklik minor fiziksel anomalilere 6rnek olarak verilebilir (2).

2.1.6. Tam Olgiitleri

Sizofreni tanis1 koymak i¢in herhangi bir patognomik belirti, hastaliga 6zgii
laboratuvar bulgusu veya yapisal beyin degisikligi bulgusu yoktur (1). Hastalik tanisi
gelistirilen tan1 Olgiitleri, smiflandirma kilavuzlarina gore koyulmaktadir. En sik
kullanilan tan1 sistemleri Amerikan Psikiyatri Birliginin hazirladigi  ‘‘Mental
Bozukluklarin Tanisal ve Saymmsal Smiflandirmasi®> (DSM) ve Diinya Saglk
Orgiitiiniin ‘‘Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar Smiflandirmasi-10°> (ICD-10) tan1

kilavuzudur.

2.1.6.1. Bleuler’in Sizofreni Tanimlamasi

Hastaligin etkilerini temel ve ikincil belirtiler olmak {izere iki kiimeye
ayirmistir. Temel belirtiler her sizofreni hastasinda bulunmasi gereken belirtilerdir.
Ikincil belirtiler temel belirtilerin iizerine eklenen belirtilerdir. Tkincil belirtiler baska

ruhsal hastaliklarda da goriilebilmektedir (2).

Temel belirtiler (4 A belirtisi olarak bilinir);

1.Duygulanimda bozukluk (Affect); asir1 aldirmazlik, ilgisizlik, duygusal
tepkilerde kiintlesme, uygunsuzluk, dengesizlik.

2.Ambivalans (Ambivalance); karsit duygu ve egilimlerin birlikte yasanmasi.

3.0tizm (Autism); gergek diinya ile iligkiyi azaltarak ya da keserek kendisine
gore bir i¢ diinya olusturmasi, ona gore davranmasi.

4.Cagrisimlarda bozukluk (Association); ¢agrisimlarda diizen ve siirekliligin
bozulmasi. Diisiincede bloklar, duraklamalar, kaymalar, yogunlasma, sozciik salatast,

garip ve anlagilamayan diisiince.
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5.Biling, yonelim ve bellekte temel bozukluklarin olmayisi. Bu dort temel

belirtinin acik bir bilin¢lilik durumunda goriilmesi de besinci temel kosuldur.

ikincil belirtiler;

1.Sanrilar, yanilsamalar, yineleyici (stereotipik) fikirler ve ugraslar
2.Varsanilar

3.Devinim (hareket) bozukluklari, katatoni belirtileri, balmumu esnekligi,

garip duruslar, kaliplasmis yineleyici hareketler, karsitcilik

2.1.6.2. Schnieder’in ilk Sira Belirtileri
1.Somatik pasivite (bedensel edilgenlik olgusu); dis giicler tarafindan bedenin
etkilenmesi.
2.Diisiince ¢alinmasi, diisiince sokulmasi, diisiince yaymlanmasi; diistincelerin
baskalarinca okunmasi, gevreye yayilmasi.
3.Sanrisal algilama
4.Duygu, diisiince ve diirtiilerin dis gii¢lerce etkilenip denetlendigi duygusu
5.Genel olarak gerceklikten uzaklagsma, farkindalik yetisini kaybetme
6.1sitme varsanilari
-Kendi diisiincelerinin yiiksek sesle sdylendigini isitme.
-Kendisine emir veren, yonlendiren seslerin igitilmesi.

-Kendisiyle kavga eden, tartigsan seslerin isitilmesi.

Bu belirtiler daha c¢ok ABCD semptomlar1 olarak hatirlanir. Isitme
haliisinasyonlari, diislince yayinlanmasi, diigiincelerinin kontrol edildigi diistincesi ,

sanrisal algilama (2).

2.1.6.3. DSM-5 Sizofreni Tam Olgiitleri
A. Asagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha ¢ogundan) her biri, bir aylik
(ya da basartyla tedavi edilmisse daha kisa) bir siirenin 6nemli bir kesiminde bulunur.
Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3) olmas1 gerekir.
1.Sanrilar,
2.Varsanilar,
3.Darmadagin konusma (6rnegin sik sik konudan sapma gdsterme ya

da anlagilmaz konusma),
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4 Ileri derecede daginik davranis ya da katatoni davranist,
5.Silik  (negatif) belirtiler (duygusal katiimda azalma ya da
kalkisamama).

B. Bu bozuklugun baslangicindan beri gecen zamanin dnemli bir kesiminde, is,
kisiler arasi iliskiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok ana alanda
islevsellik diizeyi, bu bozuklugun baslangicindan 6nce erisilen diizeyin belirgin olarak
altindadir (ya da ¢ocukluk ya da ergenlikte baslamissa, kisiler arasi, okulda, ya da isle
ilgili islevsellik, erisilmesi beklenen diizeye erisemez).

C. Bu bozuklugun siire giden bulgular1 en az alt1 ay siirer. Bu alt1 aylik evre, A
tan1 Ol¢iitlinii kargilayan, en az bir aylik (ya da basariyla tedavi edilmisse daha kisa
siireli) belirtileri (agik evre belirtilerini) kapsamalidir ve 6n (prodromal) ve artakalan
(rezidiiel) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk; 6n ya da artakalan evreleri
sirasinda, yalnizca silik (negatif) belirtilerle ya da bu hastaligin A tan1 Olciitiinde
siralanan iki ya da daha cok belirtinin esik alti bicimleriyle (6rnegin yadirganacak
denli olagana aykir1 inanglar, olagandis1 algisal yasantilar) kendini gosterebilir.

D.Sizoaffektif bozukluk ya da psikoz Ozellikleri gosteren depresyon
bozuklugu ya da iki uglu (bipolar) bozukluk dislanir, ¢linkii ya 1) agik evre
belirtileriyle es zamanl olarak yegin (major) depresyon ya da mani donemleri ortaya
cikmamistir ya da 2) acik evre belirtilerinin oldugu sirada duygu durum dénemleri
ortaya c¢ikmigsa bile, bunlar hastaligin agik ve artakalan donemlerinin toplam
stiresinin en az bir kesiminde bulunmustur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6rnegin kdétiiye kullanilabilen bir madde, bir
ilag) ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

F. Otizm acilimi kapsaminda bir bozukluk ya da c¢ocuklukta baslayan bir
iletisim bozuklugu Oykiisii varsa, sizofreni tanisi konabilmesi i¢in gerekli diger
belirtilerin yani sira belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir aylik (basariyla
tedavi edilmigse daha kisa) bir siireyle varsa, ayrica sizofreni tanisi konur. DSM 5’e
gore sizofreninin tiim alt tipleri kaldirilmis olup, eslik eden katatoni belirtileri var ise

belirleyici olarak katatoni tanisi eklenebilmektedir (5).

2.1.6.4. ICD-10 Sizofreni Tam Olgiitleri
A.Diislince yankilanmasi, diisiince sokulmasi ya da c¢ekilmesi, diisiince

yayinlanmasi,
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B.Kontrol edilme, etkilenme ya da edilgenlik sanrilar1 (beden hareketlerini,
ozel diisiinceleri, eylemleri ve duyular etkileyen); sanrisal algilama,

C.Hastanin davranislarini yorumlayan ya da kendi aralarinda hastay1 tartisan
isitsel varsanilar ya da bedenin belli bolgesinden gelen varsanisal sesler,

D.Timiyle olanak disi, kiiltiire uygun olmayan, siireklilik gosteren basgka
sanrilar. Ornegin, dinsel ya da siyasal kimlige ya da insaniistii giiglere ve yeteneklere
sahip olma (hava durumunu denetleyebilme, baska diinyalardan yabancilarla iletisim
kurabilme gibi),

E.Herhangi bir tiirden inat¢1 varsanilar; bu varsanilar duygulanimla uyum
gostermeyen, gelip gecici ya da yar1 sistemli sanrilarla ya da asir1 deger kazanmis
diisiincelerle olmal1 ya da haftalarca, aylarca kesintisiz olarak her giin bulunmalidir,

F.Diislincenin akisinda kopma ve baska diisiince sokulmasi, bunun sonucu
olan cagrisimlarda tutarsizlik (incoherence), uygunsuz konusma ya da sozciik
uydurma,

G. Katatonik davranis; 6rnegin, eksitasyon, bedeni belli bir pozisyonda tutma,
bal mumu esnekligi, olumsuz tutum, mutizm ve stupor,

H.Negatif belirtiler, belirgin apati, konugma azligi, duygusal tepkilerde
kiintlesme ya da uygunsuzluk gibi; bu belirtiler genellikle toplumsal ¢ekilmeye ve
toplumsal performansin diismesine neden olur; bu belirtilerin depresyona ya da
antipsikotik tedavisine bagli olmadigmin bilinmesi gerekir. Kisiligin baz1 yénleriyle
ilgili belirgin ve siirekli nitelik degisiklikleri; bunlar ilgi kaybi, amagsizlik, tembellik,
kendi kendisiyle ugrasma ve toplumsal ¢ekilme bi¢ciminde ortaya cikabilir.

Sizofreni tanisi i¢in yukaridaki A, B, C, D gruplarindaki belirtilerden en az
birinin agik¢a bulunmasi, eger belirtiler ¢ok agik degilse bunlardan en az ikisinin
bulunmasi ya da E, F, G, H gruplarindaki belirtilerden en az ikisinin bulunmasi ve
bunlarin en az bir ay ya da daha uzun siire zamanin biiyiik boliimiinde siirmesi
gereklidir. Tedavi olsun ya da olmasin, eger belirtiler bir aydan daha kisa siiredir
varsa rahatsizlik Once, Ornegin, akut sizofreni benzeri psikotik bozukluk olarak
siniflandirilmali, eger belirtiler daha uzun siirede degismezse sizofreni olarak
siniflandirilmalidir.

ICD-10’a gore sizofreninin 9 alt tip vardir. Bunlar; paranoid sizofreni,
hebefrenik sizofreni, katatonik sizofreni, ayrigmamis sizofreni, postsizofrenik
depresyon, kalint1 sizofreni, basit sizofreni, diger sizofreni, sizofreni ve belirlenmemis

sizofrenidir (1).
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2.1.7. Gidis ve Sonlanim

Sizofreni hastalifinin heterojenligi ilk bes yilda daha belirgin olup, hastaligin
ilerleyen doneminde hastaligin sonucglanmasi bakimindan biiylik dalgalanmalar
goriilmemektedir (1).

Tan1 konulduktan sonraki ilk 5 yilda izlenen hastalik Oriintiisii hastaligin genel
gidisi hakkinda fikir verir. Hastalarin %20-30’u kismen ya da tamamen sosyal uyumu
yakalarken, geri kalan kismi ise toplumsal hayata aktif katilamayan, kendi hayat
kosullarin1 diizenleyemeyen ve sik sik hastaneye yatis gerekliligi ile seyreden bir
gidigat gosterirler (28).

Hastalik genellikle yavas bir baslangic gdosterir, donem dénem hastanin
islevselliginde ve biligsel alanda yikimlara neden olan ataklar yasanir ve kismi
iyilesme gostererek devam eder.

Hastaligin gidis ve sonlanis1 hastalar arasinda farklilik gostermektedir. Tam
iyilesme ile belirtilerde hi¢ diizelmeme ve islevsellikte ciddi bozulmalarin oldugu
kronik hastalik arasinda degisken bir sonlanim gdstermektedir. Ancak c¢ogunlukla
hastalarin, kismi yatigmalar ile giden ¢ok sayida psikotik atak gecirdigi bilinmektedir.
Bu durum hastalarin yagsam kalitesini bozan, kalict yeti yitimine neden olmaktadir.
Ataklar kendiliginden ya da tedavi ile iyilesebilir ancak niiks sayis1 arttik¢a hastaligin
kroniklesme olasilig artar (1).

Hastaligin kisa doneminde hem negatif, hem de pozitif belirtiler azalabilecegi
gibi sabit bir seyirde izleyebilir. Ancak uzun donemde pozitif belirtilerde dalgalanma
izlenirken, negatif belirtiler siklikla daha sabit bir seyirde seyreder. Hastaligin hem
kisa hem de uzun doneminde bilissel islev bozukluklari fazla degisiklik géstermeden
seyreder. Biligsel belirtilerin hastaligin seyri sirasinda takip edilmesi klinik gidisat
acisindan onemlidir, 6zellikle hastalik baslangi¢ yasi biligsel islev bozuklugunun
siddetini 6ngérmektedir (1).

Sizofreni hastaliginin  kotii gidisat gostergesi olarak; aile Oykiisiiniin
bulunmasi ,diisiik premorbid uyum, erken hastalik baslangi¢ yasi, sinsi baslangig,
hastaligin baslangi¢ doneminde negatif belirtilerin baskin olmasi, diisiik zeka seviyesi,
silik norolojik belirtilerin varligi ve esrar kullanim &ykiisii gosterilmistir (45).

McGorry ve arkadaglar1 psikotik bozukluklar i¢in evreleme sistemi
gelistirmistir. Bu evreleme sistemine gore;

Evre 0 premorbid donem; hastalik belirtisi olmadan psikoz riski olan

doénemdir.
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Evre 1 prodromal donem; hafif ya da orta diizeyde ya da esik alt1
belirtilerin oldugu, hafif ya da orta diizeyde bilissel bozuklarin goriildiigii
donemdir.

Evre 2 ilk psikotik donem; orta ya da ciddi belirtilerin oldugu, bilissel
bozuklarin goriildiigi, islevselligin bozuldugu donemdir.

Evre 3 hastalik tekrarlari; psikozun ilerlemesi, ilerleyen biligsel
bozukluk, ¢oklu alevlenmelerin oldugu donemdir.

Evre 4 kronik psikoz; kalici ya da yatigmayan hastalik donemi, yeti
yitimi olan donem olarak evrelemistir (46).

Sizofreni hastalarinda toplam yasam siiresi yaklasik olarak 15 yil kadar daha
kisadir. Topluma gore erken dlmelerinin nedeni ilaglarinda neden oldugu kilo artisi,

serum lipitlerinde ve glukoz metabolizmasinda bozulma ile seyreden metabolik

bozukluklardir (1).

2.1.8. Tedavi

Sizofreni tedavisi esas olarak farmakolojik tedavi ile olsa da farmakoloji dis1
tedaviler biyolojik olmayan sorunlar i¢in son yillarda kullanilmaktadir. Psikososyal
girisimler, toplumsal tedaviler ve destekler farmakolojik ajanlar ile birlestirildiginde
tedavi siirecinin daha iyi yonetilmesini, tedavinin daha biitlinciil olmasin1 saglar. (28).

Sizofreni tedavisinde kullanilan antipsikotikler sanri, varsani, dezorganizasyon
belirtileri ve saldirgan davranislarda etkilidir. Psikotik belirtileri azaltir ve yineleme
oranlarini diisiiriir. Sizofreni tedavisinde kullanilan ajanlarin ortak 6zelligi beyindeki
postsinaptik dopamin reseptorlerini antagonize etmeleridir. Tedavide kullanilan
antipsikotik ajanlar; birinci kusak antispsikotikler, (geleneksel antipsikotikler veya
dopamin reseptor antagonistleri) ve ikinci kusak antispsikotikler, (serotonin dopamin
antagonistleri) olarak siniflandirilmaktadir (28).

Tedavi akut psikotik ataga miidahale ve stabil donemdeki siirdiiriim tedavisini
kapsar. Akut psikoz donemi hizla miidahale edilmesi gereken, genellikle 4-8 hafta
stiren bir donemdir. Ajitasyon, korkutucu sanrilar, stiphecilik, varsanilar veya uyarici
maddelerin kdotiiye kullanimi gibi nedenlere bagh olabilir. Ajitasyona antipsikotikler
ve benzodiazepinler ile miidahale edilebilir. Ajitasyonu fazla olan hastada daha hizli
etki i¢in antipsikotikler kas ic¢i uygulanabilir (28). Antipsikotik ajanlar pozitif
belirtilere etkisi negatif ve biligsel belirtilere gore daha fazladir (1).
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Stabil donemdeki siirdiiriim tedavisinde tedavi hedefi psikotik depresmeyi
onlemek, islevselligin artmasina destek olmak, hastanin kendine yeterli olabilecegi,
topluma uyumu saglayabilecegi iyilesmeyi saglamaktir. Bu donemde akut donemdeki
tedavilere benzer tedavi kazanclar1 hedeflenir. Cok sayida psikotik atak yasayan
hastalarda siirdiiriim tedavisi siiresi en az 5 yil olarak onerilmekte, ancak pek c¢ok
uzman farmakoterapi kullanim siiresini sinirlandirmamaktadir (1).

Tedavide kullanilan uzun etkili enjektabl antipsikotikler hastalarda sik goriilen
tedavi uyum bozukluklarinin Oniine ge¢meye yardimci olmaktadir. Uzun etkili
enjektabl antipsikotikler yavas salinimli olduklarindan tedavi edici serum diizeyine
ulagmalar1 giinler veya haftalar alabilmektedir. Uzun etkili enjektabl antipsikotikler
sizofreni gidisatinda daha az relaps siklig1 ile iliskilendirilmistir (1).

Ilag kullanan hastalarda bir yilda gériilen relaps oram1 %15-25 iken, ilag
kullanmayanlarda bu oran %50-75’1 goérmektedir. Antipsikotik ile koruma relaps
sikligini1 azalttig1 gibi ayn1 zamanda relaps oldugunda atak siddetini de azaltmaktadir.
Idame tedavide kullanilan antipsikotiklerin dozu miimkiin olan en diisiik dozda
tutulmalidir. Her ne kadar son yillarda idame tedavinin sart olmadig goriisii siklagsa
da ytiksek relaps oranlar1 ig kaybi, bosanma, saldirganlik, zorunlu yatis, kendine zarar
verme gibi durumlarla sonug¢landigi i¢in idame tedavi gereklilik haline gelmistir (47).
ilk atak hastalarinda en az 1-2 yil, ¢coklu epizod 6ykiisii olan hastalarda en az 5 yil ilag
kullanim1 gerekmektedir. Ancak bir¢ok hastaya gore gerek kismi diizelme, gerekse

goriilen relasplar nedeni ile daha uzun siireli antipsikotik korumasi gerekebilmektedir

(D.
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2.2. KIRILGANLIK
2.2.1. Kirilganhk Tanimi

Kirilganlik terimini bugiinkii kullanimiyla 2001 yilinda Fried L. ve arkadaslar1
tarafindan Kardiyovaskiiler Saglik Calismasinda tanimlanmistir (6). Ancak Fried L.
ve ark’nin yaptigt tanimdan daha farkli sekilde kirilganlik terimi Onceden
kullanilmistir. Kirilgan/kirilganlik kavrami ilk olarak 1978 yilinda Federal Konsey
tarafindan yaslanmayla birlikte yapisal ve sosyal agidan dezavantajli bir ortamda;
fiziksel engelli olan veya islevsel faaliyetleri saglamak igin bir yardimciya ya da
sosyal destege ihtiyaci olan yagl insanlar1 belirtmek i¢in onerilmistir (48). Speechley
ve arkadaslar1 1991°de yashlarda farkli diisme tiirleri ve Onleyici hedeflerin
belirlenmesi i¢in yaptiklar1 calismada, yaslilari; zayif, zinde veya gecis (Frail,
Vigorous, or Transition) gruplarina ayirmis: yash bireyleri demografik, fiziksel ve
psikolojik 6zelliklerin kiimelenmesine dayali olarak gruplara ayirmislardir. Zayif ve
zinde yashlart tanimlamaya calismislardir (49). Rockwood ve arkadaglar1 ise
kirilganlik terimini 1999°da bazi insanlar1 savunmasiz kilan yaslanma, hastalik ve
diger faktorlerin (6rnegin zindelik, beslenme durumu) kombinasyonlarini tanimlamak
icin kullanmistir (50). Bu kullamimlar kirilganligin bugiinkii tanimina zemin
olusturmus olup standardize edilmis tanimi ise Fried L. tarafindan 2001°de yapilmistir
(6).

Fried L. ve arkadaslari komorbidite ve sakatlik ile es anlamli olmayan
kirilganlik terimini standartlastirilmis bir tanim olarak agiklamiglardir. Kirilganligin,
biyolojik bir temeli olabilecegi ve ayri1 bir klinik sendrom olabilecegini ileri
stirmiislerdir. Kirilganligin tanimini;

» kasith olmayan kilo kaybi,
kendi kendine bildirilen tiikkenme,
halsizlik (kavrama giicii),

yavas yiirlime hiz1 ve

YV V V V

diisiik fiziksel aktivite

kriterlerinden ii¢ veya daha fazlasinin mevcut oldugu klinik bir sendrom olarak
yapmiglar, ayrica bir veya iki kritere sahip olan, 3 ila 4 yillik takipte kirilganlik
gelisme riski yliksek olan riskli grubu da tanimlamislardir. Kriterlerinden ii¢ veya
daha fazlasinin mevcut oldugu kisiyi “’kirilgan fenotip’’ olarak tanimlamislardir (6).
Bununla birlikte, bazi arastirmacilar, Fried ve arkadaslarinin kirilganlik tanimini

biligsel bozukluk, depresif belirtiler ve zayif denge gibi potansiyel olarak 6nemli
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ozelliklerin ithmal edilmesi nedeniyle referans standard olarak kabul etmenin erken
olabilecegini belirtmislerdir (51, 52).

Fried L. ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada kirilganligin diisme, kotiilesen
hareketlilik, sakatlik, hastaneye yatis ve mortaliteyi ongordiigiinii bulmuslardir.
Kirilganlik; fizyolojik rezervleri azalmis, hastaliklara duyarli ve yardima ihtiyaci olan
yaslt kimseleri anlatmak i¢in kullanilmistir. Kirillganlik tanim olarak, stresorlere karsi
azalmis direnci, ¢oklu fizyolojik sistemlerde kiimiilatif diisiislerden kaynaklanan ve
olumsuz sonuclara karsi savunmasizlia neden olan biyolojik bir sendrom olarak
tanimlanmaktadir (6). Biyolojik bir sendrom olarak tanimlanan kirilganligin olugmasi
icin klinik olarak birbiriyle iligkili olan birden fazla bilesenin bir arada bulunmasi
gerekir. Azalan enerji ve rezerv ile kirilganlik dongiisii baslar. Bu dongiiniin unsurlar
genellikle kirllganligin klinik belirti ve semptomlar1 olarak tanimlananlardir. Diger
sistemlerdeki fizyolojik karmasiklik veya rezervdeki disiisler, strese dayanma
yeteneginin ve homeostatik dengenin kaybina ve sonugta ortaya ¢ikan kirilganliga yol

acar (6).

2.2.2. Kirilganhgin Patofizyolojisi

Kirilganligin gelismesindeki patolojik siiregler kesin olarak belirlenmemisse
de Clegg ve arkadaslar1 kirilganhigin patofizyolojisini sodyle aciklamaktadir.
Yaglanmanin altta yatan karmasik mekanizmasi; hiicrelerdeki  genlerin
ekspresyonunu diizenleyen, genetik ve c¢evresel faktorler tarafindan belirlen
epigenetik mekanizmalarla belirlenmektedir. Bu mekanizmalar kiimiilatif molekiiler
ve hiicre hasarindan sorumludur. Bu hasar ¢oklu fizyolojik sistemlerde rezerv kaybina
neden olur. Sinir sistemi, endokrin sistem, immiin sistem, iskelet-kas sistemi,
kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi ve renal sistemdeki rezervde kademeli
olarak azalma olur, kirilganlik hizlanir ve homeostatik mekanizmalar bozulmaya
baglar. Stresorlere karsi azalmis diren¢ sonucu kirilgan birey diisme, deliryum,
sakatlik agisindan artan risk durumuyla karsi karsiyadir. Bu risk ile beraber kirilgan
bireylerde bakim ihtiyacinda ve hastaneye yatis sikliginda artis goriilmektedir (7).

Clegg ve arkadaslar1 2013 yilinda yayinladiklar1t makalede kirilganligi farkl
fizyolojik sistemler iizerinden aciklamislardir: Kirilgan beyin, kirilgan endokrin
sistem, kirllgan immiin sistem ve kirilgan iskelet kasi (sarkopeni). Kirilgan immiin
sistem uyaranlara asir1 tepki veren, ilk inflamatuar uyaranin ardindan uzun siire

devam eden anormal, diisiik dereceli inflamatuar yanit olarak agiklanir. Bu uzun siiren
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inflamatuar yanit anoreksiya ve iskelet kasi ve yag dokusu katabolizmasi ile
sonuclanir. Bu durumda kirilganlikta goriilen beslenme azlig: ile kas giigsiizliigii ve
kilo kaybi1 gelisebilir. Kirilgan iskelet kasi yani sarkopeni kirillganhigin kilit
bilesenlerinden biri olarak goriilmektedir. Sarkopeni ilerleyici kas kiitlesi ve kas giicii
kayb1 olarak agiklanmaktadir. Kas iskelet sisteminde goriilen kas homeostazi beyin,
endokrin ve bagisiklik sistemi tarafindan diizenlenir ve beslenme diizeni, fiziksel
aktivite miktarindan etkilenir. Kirillganlik farkli fizyolojik sistemleri (sinir, endokrin,
bagisiklik) etkilediginde homeostatik denge bozulur ve sarkopeni gelisimi hizlanir.
Kirillganlikta goriilen kas kiitlesi ve kuvvet kaybinin neden oldugu fonksiyonel
yetenekte azalma asir1 aktif ve yetersiz inflamatuar yanitla daha anormal hale gelebilir
(7).

Yapilan bir ¢alismada, yiiksek kortizol seviyelerinin kirilganlik ile iligkili
oldugu bulunmustur. Bu iligki yiiksek kortizol seviyesinin artan katabolizmaya neden
olmas1 ve boylece kas kiitlesi kaybi, istahsizlik, kilo kayb1 ve enerji harcamasinda
azalmaya neden olmasi olarak aciklanmistir. Yiiksek kortizol seviyesinin neden
oldugu bu belirtiler kirllganligin temel klinik 6zellikleri ile benzerdir (53).

Bireylerdeki organ sistemlerinde yasa baglh veya hastaliga bagl degisiklikleri
telafi etmek icin gerekli fizyolojik rezervi saglayan fazlalik bulunmaktadir. Normal
siiregte stresor durum ile karsilasildiginda homeostatik mekanizmalar devreye girerek
adaptif mekanizmalar c¢alisir. Ancak bircok fizyolojik sistemde kirilganligin
belirginlestigi, yasa bagl kiimiilatif diisiistin 6nemli bir esiginin var olup olmadigi
bilinmemektedir (8).

Yapilan bir ¢alismada (8) alt1 farkli sistemdeki (hematolojik, inflamatuar,
hormonal, yaglanma, norolojik, kas ve mikro besin) kiimiilatif fizyolojik islev
bozuklugu degerlendirilmis ve kronolojik yas ve kronik hastalik sayisindan bagimsiz
olarak, anormal sistem sayisi ile kirilganlik arasinda dogrusal olmayan bir iligki
oldugu bulunmustur. Ug veya iizeri anormal fizyolojik sistem belirtileri, kirtlganlik
icin 6nemli bir belirleyici olarak bulunmustur. Esas belirleyicinin bozulan sistemin
hangisi oldugundan ziyade anormal sistemin sayisi oldugu belirtilmistir. Ayni
caligmada (8) anormal sistemin hangi mekanizma ile kirilganliga neden oldugu
belirlenememistir. Ancak bozulan sistemler normal diizeyde isleyen diger sistemleri
olumsuz etkileyebilir ve bdylece tiim sistemi daha fazla diizensiz duruma getirebilir.
Bdylece bir sistemin anormalligi kirillganlik i¢in baslatict ya da araci bir mekanizma

olabilir. Bir¢ok sistem etkilendiginde kirilganlik riski de artar. Anormal seviyelerdeki
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fizyolojik sistem sayisindan bagimsiz olarak, kronik hastaliklarin sayis1 da
kirilganligin bir gostergesidir. Bu, kirilganligin ¢oklu etiyolojilerin nihai ortak bir
sonucu oldugunu ve hastalik yiikiiniin, yagslanmaya bagh fizyolojik diizensizligin yani

sira bir faktor oldugunu destekler (8).

2.2.3. Kiriganhgin Epidemiyolojisi

Kirilganlik ile ilgili yapilan epidemiyolojik c¢alismalarda, kirilganligin
belirlenmesinde ve tanisinin konulmasinda belirlenmis altin standart bir tan1 yontemi
ya da biyobelirte¢ bulunmamasi ve cografi, kiiltiirel ve etnik farkliliklardan dolay1
kirilganlik prevalansi genis araliga sahiptir. Popiilasyon caligmalarinda kirilganlik
prevalanst %6 ile 11.1 arasinda degisirken, yatarak tedavi goren hastalarda kirilganlik
orant %25 ile 65.6 arasindadir (11). Yapilan c¢alismalar c¢ogunlukla geriatrik
poptilasyondadir. Altmis bes yasin tizerindeki bireyler arasinda kirilganlik prevalansi,
kullanilan tan kriterlerine bagl olarak %10-60 arasinda degigmektedir (54). Loecker
ve arkadaslarinin 18-65 yas aras1 kisilerde yaptigi bir c¢alismada kirilganlik
prevalanst %3,9 ila 63 arasinda degisen oranda bulunmustur (55). Sizofreni ve diger
psikotik bozukluklar, bipolar duygudurum bozuklugu, major depresyon ve siddetli
anksiyete bozuklugu tanis1 alan hastalarda, kirilganligin arastirildigi c¢alismalarin
incelendigi bir gozden gecirmede, kirilganlik prevalansi %10 ile 84 arasinda
bulunmus olup bu oranin benzer yastaki genel popiilasyona gore daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Bu gézden gegirmede ayrica depresyonu olan kisilerde, benzer yastaki
depresyonu olmayan kontrollere gore kirilganlik prevalansi daha yiiksek bulunmustur
(12).

Tiirkiye’de on ti¢ farkli merkezden toplam 1126 geriatrik bireyin dahil edildigi
FRAILTURK c¢alismasinda Fried kirilganlik indeksi kullanilmis ve caligmada
kirilganlik prevalansi %39,2 olarak bulunmustur (56). Bu calismada eslik eden
komorbidite, hareketsiz ve sedanter yasam, kadin cinsiyet, evden disar1 ¢ikamamak,
coklu ilag kullanimi, sosyal ve psikolojik yetersizlik, yetersiz ve dengesiz beslenme,
son bir sene igerisinde acile bagvurma Oykiisiiniin ve hastaneye yatig Oykiisiiniin
olmas1 kirilganlik ile iligkili bulunmustur. Farkli ¢alismalarda kirilganlik ile
iligskilendirilen diger faktorler ise; depresyon, bekar ya da dul olmak, alkol ve sigara
kullanim 6ykiisii, egitim seviyesi diisiik olmas1 ve depresyon ilact kullanimidir (57,
58). Tiirkiye’de 2015 yilinda yapilan bir ¢alismada kirilganlik FRAIL kirilganlik

Olcegi  kullanilarak 906 hastada degerlendirilmis ve sonugta geriatrik
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bireylerin %10’unun kirilgan, %45,6’sinin ise pre-frail oldugu goriilmiistiir (59).
Cinsiyetlere gore kirilganlik oranlarinin incelendigi c¢aligmalarda ise kadinlarda
kirilganligin erkeklere gore daha fazla goriildiigii bulunmustur (60, 61). Kirillganlik
prevalansi cografi bolgelere gore farklilik gostermektedir. Avrupa iilkelerinde 50 yas
ve lUzeri 16.584 bireyde yapilan bir caligmada, bireylerin %4.1’inin kirilgan
ve %37.44nlin ise kirllganlik 6ncesi donemde (prefrail) oldugu, kirilganligin giiney
Avrupa'da (Ispanya'da %21.0, Italya'da % 14.3, Yunanistan'da % 11.3, Fransa'da%
9.3) daha yaygin oldugu bulunmustur (62). Yasl bireylerde kirilganlik risk faktorleri
ve prevalansini belirlemek icin yapilan genis 6rneklemli bir calismada; yas, VKi<18.5
kg/m?, kadin cinsiyet, etnik azinlik, hastane acil servisine yatis, alkol kullanimi ve son
12 ayda diisme Oykiisli, gérme ve biligsel bozukluk, uyku bozuklugu, idrar ve

diskilama disfonksiyonu ile kirilganlik iliskili bulunmustur (11).

2.2.4. Kirilganlk icin Risk Faktorleri

Kardiyovaskiiler Saglik Caligmasinda (6) kirilganlik, komorbidite ve engellilik
arasindaki oOrtlisme incelenmistir. Calismaya katilan popiilasyon arasinda kirillganlik
ve komorbidite sikligi %46.2, kirilganlik ve engellilik birlikteligi orani1 %5.7,
kirilganlik, komorbidite ve engellilik birlikteligi %21.5, komorbid hastalik ve
engellilik olmadan kirilganlik oran1 %26.6 olarak bulunmustur. Bu son oran (%26.6)
eslik eden hastalik ve engellilikten farkli bagimsiz bir faktér olarak kirillganligi
desteklemektedir (63).

Kirilganlik riski tasiyan hastalarin tanimlanmasi, var olan subklinik hastaligin
kontrol altinda olmasi, erken Onleyici miidahalelerin gelistirilmesinin 6nemli oldugu
belirtilmistir (64). Kirilganligin risk faktorleri farkli calismalarda; kadin cinsiyet, ileri
yas, diisiik sosyoekonomik durum, diisiik egitim diizeyi, yalniz yasamak, bes ve
iizerinde ila¢ kullanimi, kronik hastaligin varligi, yetersiz beslenme, diisiik fiziksel ve
zihinsel aktivite, sigara ve alkol kullanimi seklinde belirlenmistir (65, 66). Kadin
cinsiyetin kirilganlik i¢in risk faktorii olmasi; kadinlarin erkeklere gore daha diisiik
yagsiz kiitleye sahip olmasi, sarkopeni riskinin daha fazla olmasi, ileri yasta yalniz
yasayan kadin sayisinin erkeklere gore fazla olmasi, yetersiz beslenme riskinin
kadinlarda daha fazla olmasi seklinde agiklanmaktadir (1). Depresyon, hafif bilissel
bozukluk fiziksel kirilganligin gelismesi veya kotiilesmesi agisindan riskli durumlar
olarak aciklanmistir (67). Kardiyovaskiiler risk faktorleri, 6rnegin diyabet, dislipidemi,

hipertansiyon gibi durumlarin nérolojik hasar ve kirilganlik ile iliskili oldugu ileri
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stiriilmiistiir (68). Diisiik egitim diizeyi, yetersiz beslenme, diisiik fiziksel ve zihinsel
aktivite, sigara ve alkol kullanim1 gibi ¢evresel faktorlerin sagligi olumsuz etkileyerek
bireyi daha kirilgan hale getirdigi 6ne siiriilmiistiir. Kirilgan bireyler i¢in hareketsizlik
ve sosyal izolasyonun norodejeneratif siiregten bagimsiz olarak kiside biligsel
gerilemeye neden oldugu, boylece fiziksel kirilganlik icin risk faktori oldugu
belirtilmistir (10). Benzer sekilde kirilganlik ve biligsel gerileme arasinda iligki
oldugunu Buchman ve arkadaslar1 da gostermistir. Kirilganligin artmasi, daha hizl

biligsel gerileme ile iligkilendirilmistir. (69).

2.2.5. Kirilganhgin Alt Tipleri

Kirillganlik  kavrami ilk ortaya atildiginda daha ¢ok fiziksel kirilganlik
kavrami iizerinde durulmustur. Kirilganligin belirlenmesine yonelik yapilan
caligmalarda ilk degerlendirmelerde daha c¢ok fiziksel kirillganlik belirtileri
sorgulanmistir (6). Gobbens ve arkadaslarinin 2010 yilinda bir araya gelerek
diizenledikleri uzman toplantisinda kirilganligin mevcut kavramsal tanimi iizerinde
gorlisilmistiir. Yapilan literatiir incelemesi ve aragtirmalar sonucunda kirilganlik
kavrami igin biitiinciil bir yaklagima ihtiya¢ oldugunu, kavramin tek basina fiziksel
yonil ile degil fiziksel, duyusal, psikolojik ve sosyal alanlar gibi insan isleyisinin
farkli alanlarin1 da kapsamasi gerektigini belirtmislerdir. Bu baglamda kavramin
sadece fiziksel kirilganligi degil, ayn1 zamanda psikolojik kirilganligi ve sosyal
kirilganligi da igermesi gerektigini Onermislerdir. Fiziksel kirilganlik, psikolojik
kirilganlik ve sosyal kirillganligin birbirinden ayri olarak goriillmemesi gerektigini,
birbiriyle iliskili oldugunu ve ayrica kirillganlik kavramia yaklasimin biitiinciil ve cok
boyutlu olmast gerektigini de belirtmislerdir (22). Gobbens ve arkadaglart 2012
yilinda kirilganligin daha genis kapsamli degerlendirilmesi gerektigini belirtmisler,
yaptiklari literatiir calismasi1 ve uzman toplantisi sonucunda kirilganligin bilesenlerini;
giic, beslenme, dayaniklilik, hareketlilik, fiziksel aktivite, denge, bilis, duyusal
islevler (isitme ve gorme keskinligi), duygudurum (depresyon ve kaygi), basa ¢ikma,
sosyal iliskiler ve sosyal destek olarak aciklamislardir (70).

Kirillganligin karmasik ve heterojen yapisina biligsel bozulmalar katk: saglar.
Buncman ve arkadaslarinin 2007 yilinda yaptiklar1 ¢alismada demansi olan ya da
olmayan yaslt bireylerde diisiik biligsel performans ile kirilganlik arasinda iliski

oldugunu bulmuslardir (69). 2013 yilinda ise Kelaiditi ve arkadaslar1 kirilganlik

25



kavramina yeni bir ekleme yaparak biligsel kirilganlik kavramindan bahsetmislerdir

(10).

2.2.5.1. Fiziksel Kirilganhk

Fried L. ve arkadaglar1 fiziksel kirilganligin tanimini; ‘‘kasithh olmayan kilo
kaybi, kendi kendine bildirilen tiikenme, halsizlik (kavrama giicii), yavas yiiriime hiz1
ve diisiik fiziksel aktivite’’ kriterlerinden ii¢c veya daha fazlasinin mevcut oldugu
klinik bir sendrom olarak yapmislardir. Kriterlerinden ii¢ veya daha fazlasinin mevcut
oldugu kisiyi kirllgan fenotip olarak tanimlamislardir. Yapilan bu tanim ayni1 zamanda
kirilganligin  siniflandirilmasini da saglamaktadir. Kriterlerinden {i¢ veya daha
fazlasinin varligi karilgan (frail), bir ve iki kriteri karsilayanlar kirilganlik 6ncesi ya da
on kirilganlik (prefrail), kriterleri karsilamayanlar kirilgan degil (ding) olarak
siiflandirilir. Fenotip modeli, yapilan muayene ve kisinin belirttigi ifadelerle fiziksel
kirilganlig1 degerlendirmektedir (6). Modelin eksik yonii biligsel ve psikolojik

boyutunun olmamasi olarak goriilmektedir (71).

2.2.5.2. Psikolojik Kirllganhk

Literatiir incelemelerinde psikolojik kirilganlik hakkinda calisma kisithdir.
Psikolojik kirilganlik kavrami tek basina incelenmemis daha ¢ok yapilan ¢aligmalarda
depresyon ile iliskilendirilerek acgiklanmaya ¢alisiimistir. Psikolojik kirilganlik
kavrami kiginin stresor varliginda biligsel ve duygudurum direncinde azalma ve bunun
sonucunda fiziksel duruma paralel olarak olumsuz saglik sonuglart ve beyin
degisikligi olarak tanimlanmaktadir (72). Her iki kirilganlik tiiriiniin (psikolojik ve
fiziksel), birbiri ile ¢ift yonlii iligkili oldugu gosterilmistir.

Psikolojik kirilganlik terimi ii¢ 6nemli psikolojik islev iizerinden agiklanmaya
calisilmistir; bilis, duygudurum ve motivasyon.

Bilis terimi; biling, yonelim, bellek, dikkat, algilama, soyutlama, yargilama,
gergegi degerlendirme, zeka, diisiinme yetisi gibi zihinsel siirecleri kapsar.

Duygudurum; Cokkiinlik, taskinlik, neselilik ve ofke gibi kisinin 6znel
ifadeleriyle belirttigi ve cevreden gozlenebilen, belirli bir zaman dilimindeki
duygudur.

Motivasyon; ise hedefe yonelik davraniglar1 baslatan, yonlendiren ve siirdiiren

siire¢ olarak tanimlanmaktadir. Motivasyon biyolojik, duygusal, sosyal ve bilissel
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alanlar1 igerir. Motivasyonun varligir ya da eksikligi olarak adlandirilan ilgisizligin
duygudurum ile baglantis1 vardir (72).

Sugie M. ve arkadaslarinin 2022 yilinda yaptiklar1 ¢calismada fiziksel, bilissel,
psikolojik ve sosyal kirillganligin yayginligi, ortiismesi ve karsilikli iligkilerini
incelemisler ve birbirleri ile iligkili bulmuslardir. Sosyal aglardaki zayiflamanin neden
oldugu sosyal kirillganligin depresyona neden olarak psikolojik kirilganliga neden
oldugunu, depresyonda ve fiziksel kirilganlikta ortak olarak goriilen enerji kaybu,
yorgunluk, ilgi azalmasmin psikolojik kirilganlik yoluyla artan fiziksel kirilganlik
riski ile iliskili oldugunu belirtmislerdir (15, 73). Tiim bilesenlerin; akil saglig1, sosyal
aglar, biligsel saglik ve fiziksel islevi siirdiirmenin birbirini destekledigini, herhangi
birinde goriilebilecek eksikligin digerinde de eksiklige neden olarak kirilganlik
stirecine katkida bulundugunu belirtmislerdir (73).

2.2.5.3. Sosyal Kirillganhk

Sosyal kirillganlik kavrami ilk olarak 2009 yilinda Gobbens RIJJ. Ve
arkadaglarinin bir araya gelerek diizenledikleri uzman toplantisinda sadece fiziksel
kirilganliktan degil, aym1 zamanda psikolojik kirilganlik ve sosyal kirilganlik
kavramlarindan bahsetmeleri ile ortaya ¢ikmistir (22). Kavramin ¢ok daha detayl
degerlendirilmesi Bunt S. ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir. Sosyal kirilganlik,
temel sosyal ihtiya¢larin karsilanmasi i¢in onemli olan sosyal kaynaklarin yoklugu,
kaybedilmesi veya kaybetme riski olarak tanimlanmistir. Farkli bir yonden sosyal
aglara yetersiz katilim, sosyal aglarla yetersiz temas veya destek eksikligi olarak da
aciklanmistir (74). Sosyal kirillganlik diger kirillganlik tiirleri ile iligkilidir ve altta
yatan fiziksel, psikolojik ve sosyal eksikliklerinin birikmesi ile kirilganligin arttigi
belirtilmektedir (75). Yeni ortaya ¢ikan bir kavram olmasi nedeniyle literatiirde sosyal
kirilganligin dogas1 ve kapsami ile ilgili degerlendirme kisithidir. Bunt ve
arkadaslarinin  2017°de yaptigt kapsamli literatiir degerlendirmesinde sosyal
kirilganlik, Steverink ve Lindenberg’in yaptigi calismadaki Sosyal Uretim
Fonksiyonlari teorisi (SPF) (the theory of social production functions) ile agiklanmaya
calisilmistir. Bu sosyal ihtiyag teorisine gore ii¢ temel ihtiyag; sevgi, davranigsal onay
ve statii olarak ac¢iklanmaktadir. Sevgi; kisinin kosulsuz sevme ve sevilme ihtiyacinin
karsilanmasi, davranigsal onay; kisinin bagkalarina ve kendine gore “dogru” olani
yaptigini hissetme ve ortak degerlere sahip bir grubun pargasi olma ihtiyacinin

karsilanmasi, statii ise kisinin belirli yetenekleri ile kendini digerlerinden ayirma
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ihtiyacinin karsilanmasi olarak agiklanmistir (76). Bu teoriye gore ihtiyaclar ne kadar
karsilanirsa kisinin sosyal refah seviyesi o kadar artacaktir. Ancak bu ihtiyaglarin
karsilanmast icin gerekli olan kaynaklarin yetersizliginde, kisi sosyal olarak daha
savunmasiz ve kirillgan hale gelebilmektedir (74). Bunt S. ve arkadaslarinin yaptigi
incelemede cinsiyetin sosyal kirilganlikla ilgili bir degisken olabilecegini, sosyal
kirilganligin  kadinlarda daha sik goriilebilecegini ve kadin cinsiyetin sosyal
kirilganlik icin risk faktorii olabilecegini belirtmislerdir. Yasin da sosyal kirilganligin
bir bileseni olmaktan ziyade sosyal olarak kirilgan olmak igin bir risk faktorii

olabilecegini ifade etmislerdir (74).

2.2.5.4. Bilissel Kirllganhk

Clegg ve arkadaslar1 2013’de yayinladiklart makalede kirilgan beyin
kavramindan bahsetmisler ve beynin yaslanmasinin patofizyolojik siire¢lerinin,
kirilganligin nedenlerinden biri oldugunu belirtmislerdir. Yaslanma siireci ile beyinde
yapisal ve fizyolojik degisiklikler izlenir. Yaslanan beyindeki yapisal ve islevsel
degisikliklerden bagisiklik sisteminin iiyesi olan makrofajlar ve merkezi sinir
sistemindeki esdegeri mikroglial hiicreler sorumludur. Beyin hasar1 lokal ya da
sistemik olabilir, olusan hasar kii¢iik uyarana kars1 asir1 duyarl: hale gelen bagisiklik
hiicreleri ve noéronal hiicre dliimiinden sorumlu inflamasyon sonucu goriiliir (7, 77).
Yapilan c¢alismalarda kirilganlik ve biligsel bozukluk arasinda iliski oldugu
gosterilmistir. Kirtlganligin artmasi ile bilissel gerilemenin hizi arasinda oransal iliski
bulunmustur (69, 78). Fiziksel ve biligsel islevdeki diistisler birbiri ile iliskili
bulunmustur. Panza ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada depresyonun hipokampal
atrofi ve hafif biligsel bozukluk ile iliskili oldugu (79) ve ayrica diger ¢aligsmalarda
depresyonun fiziksel kirilganlik gelismesi ve var olan kirllganlhigin koétiilesmesi ile
iligkili oldugu bulunmustur (67, 80). Kardiyovaskiiler risk faktorleri de (dislipidemi,
hipertansiyon, diyabet, inflamasyon, hiperhomosisteinimi) ndronal hasar ve
kirilganlik ile iliskili bulunmustur (81, 68). Kirilganligin karmasik ve heterojen
yapisina biligsel bozulmalar katki saglar. Buncman ve arkadaslarinin 2007 yilinda
yaptiklar1 ¢alismada demansi olan ya da olmayan yasl bireylerde diisiik bilissel
performans ile kirillganlik arasinda iliski oldugunu bulmuslardir (69).

2013 yilinda Kelaiditi ve arkadaslar1 biligsel kirilganlik kavramindan
bahsetmisler ve kavramin tanimini yapmislardir. Bilissel kirilganlik; Alzheimer

hastalig1 demansi ve diger demans tiirleri dislanarak kiside demans olmaksizin fiziksel
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kirilganliga ek olarak hafif bilissel bozulmanin varlig1 olarak tanimlanmistir. Biligsel
kirilganlik normal fizyolojik beyin yaslanmasindan farkli bir kavramdir. Azalmis
biligsel rezervi gosterir ve bunun norodejeneratif siireglerin habercisi olabilecegi
belirtilmektedir (10). Kavram norolojik hastaligin varligindan ziyade var olan fiziksel
hastaligin neden oldugu biligsel gerilemenin {iizerinde durmaktadir. Durumun
psikolojik bir yonii oldugu ve strese karst savunmasizligi arttirdigi séylenmektedir.
Biligsel kirilganlig1 belirlemek i¢in biligsel islevlerin (yliriitiicii islev, bellek
performansi, islem hizi gibi) kapsamli degerlendirilmesi Onerilir. Montreal biligsel
degerlendirme testi (MoCA), mini mental durum testi (MMSE) ve Alzheimer
hastalig1 degerlendirme o6l¢egi-biligsel alt olgegi (ADAS-cog) gibi ¢esitli biligsel
testler ve araclar Onerilir. Erken evrelerde biligsel gerileme ile bagvuran hastalarda
fiziksel kirilganlik belirteclerinin (kilo kaybi, yiirlime hizi gibi) degerlendirilmesi de
onerilmektedir (10). Bilissel kirilganlik geri doniistimlii bir kavram olmasi nedeniyle

alinacak onleyici miidahaleler 6nemlidir.

2.2.6. Kirlganhgn Olciim Yéntemleri

Kirilganlik tanisint koymak igin belirlenmis altin standart bir tan1 yontemi ya
da biyobelirte¢ bulunmamaktadir. Tan1 klinik degerlendirme ve uygulanan Slgeklerle
konulmaktadir. Kirilganlig1 saptamak icin gelistirilmis cesitli dlcekler mevcuttur. Bu
Olceklere Ornek olarak;

> FRIED (Kirilgan Fenotip 6l¢egi) Kirilganlik Olgegi,

FIND Kirilganlik Olgegi,
Osteoporotik Kiriklar Calismas: Kirilganlik Olgegi (SOF),
Klinik Kirilganlik Skalas1 (CFS),
FRAIL Kirilganlik Olgegi,
Edmonton Kirilganlik Olgegi (EFS),
Tilburg Kirilganlik Olgegi (TFI),

YV V V V V V VY

Balducci Kirilganlik Olgegi sayilabilmektedir.
Olgekler esas olarak fiziksel kirilganhigi 6lgmektedir.Daha sonraki yillarda

gelistirilen Olgeklerde sosyal, psikolojik ve biligsel belirtilere yonelik sorularda

eklenmistir.
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2.2.6.1. Kirilgan Fenotip Olcegi

Fried LP. ve arkadaslar1 tarafindan 2001 yilinda Kardiyovaskiiler Saglik
Calisgmasindan  alman  veriler  kullanilarak  gelistirilen,  hastanin  klinik
degerlendirilmesi ve kendisinin belirttigi yakinmalara gore belirlenir. Kisi bes kriter
tizerinden degerlendirilir:

(1) Kasitli olmayan kilo kaybi; bir onceki yila goére 4-5 kg veya
agirhiginin %5 ini kaybetmek ,

(2) Kendi kendine bildirilen tiikkenme; zamanin ¢ogu veya haftanin 3-4 giinii
kendini yorgun hissetmek,

(3) Giigsiizliik (kavrama giicii); cinsiyet ve viicut kitle indeksine gore azalmig
kavrama giicii,

(4) Yavas ylirtime hizi; 4.57 metreyi 6-7 saniyeden daha uzun siirede yiirtimek,

(5) Diisiik fiziksel aktivite; enerji tiketimi erkekler igin <383kcal/hafta,
kadinlar i¢in <270 kcal/hafta olarak degerlendirmektedir.

L. Kriterlerinden {i¢ veya daha fazlasini karsilayan kisi kirillgan (frail),

II. Bir veya iki kritere sahip olan kirilganlik 6ncesi (pre-frail),

III. Higbir kriteri karsilamayan ise ding yani kirllgan olmayan olarak

siniflandirilir (6).

2.2.6.2. FRAIL Kirilganhk Olcegi

Morley JE. ve arkadaslar1 tarafindan 2012 yilinda gelistirilen (82) FRAIL
kirilganlik 6lcegi, kirilganligt bes soru iizerinden degerlendirir:

(1) Yorgunluk; son 4 hafta i¢inde ne siklikla yorgun hissettigi,

(2) Direng; kendi basina yardimsiz 10 basamak merdiveni dinlenmeden
cikmakta zorluk yasayip yasamadigi,

(3) Dolagsma; kendi basina yardimsiz birka¢ yliz metreyi yiiriimekte zorluk
cekip cekmedigi,

(4) Ek hastalik; eslik eden ne kadar ek hastalig1 oldugu,

(5) Kilo kaybi; son bir yil igerisindeki kilo kaybi1 sorulari ile degerlendirilir.

I. Bu bes kriterden higbiri yok ise “kirilgan degil, din¢ (non-frail)”,
II. Bir veya iki kriter varsa “kirilgan dncesi (pre-frail)”,
II. U¢  veya daha fazla kriter varsa “kirilgan (frail)” olarak

nitelendirilmektedir.
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Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 2017 yilinda Muradi ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (83).

2.2.6.3. Osteoporotik Kiriklar Calismasi Kirilganhk Olcegi (SOF)

Ensrud ve arkadaslar1 tarafindan 2008 yilinda Osteoporotik Kiriklar
Calismasinda (Study of Osteoporotic Fractures)(SOF) gelistirilen (84) Osteoporotik
Kiriklar Calismasi Kirilganlik Olgegi, Fried ve arkadaslarinin tanimim basitlestirmeyi
amaclamigtir. Kirilganlik istemsiz kilo kaybi, sandalyeden kalkamama ve bitkinlik
olarak belirlenen 3 kriter {izerinden degerlendirilir. 3 kriterden en az 2'sinin varligi
kirilganlik olarak tanmimlanir. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik caligmas1 2018
yilinda Kapagan ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (Kapagan T, et al. Geriatrik
Hastalarda Osteoporotik Kirik Calisma) (85).

2.2.6.4. Edmonton Kirilganhk Olgegi (EFS)

Rolfson ve arkadaslari tarafindan Kanada Alberta Universitesi’nde gelistirilen
(86) Edmonton Kirilganlik Olgegi (EFS), fonksiyonel bagimsizlik, beslenme,
inkontinans, polifarmasi, genel ruh hali ve sosyal destek, duygu durumu, yasam
kalitesi ile iki adet performansa dayali degiskenle (kognitif bozukluk 6l¢limii i¢in saat
cizme testi ile mobilite ve dengenin degerlendirildigi siireli kalk-yiirii testi) gibi
durumlar1 degerlendiren olgektir. EFS bes dakikadan kisa siirede uygulama siiresi ile
klinik kullanimda uygulanabilirlik diizeyi kolay ve pratik bir 6lgektir.

I. Ileri derecede kirilgan; En yiiksek puan 17 olup ileri derecede kirilganliga
isaret eder.

II. Siddetli kirilgan; 11 ve {istii puan,

III. Orta derecede kirilgan; 9-10 puan arasi,

IV. Hafif derecede kirilgan; 7-8 puan arasi,

V. Goriinilirde savunmasiz (kirilganliga yatkin); 5-6 puan arasi,

VI. Normal; 0-4 puan aras1 ise normal olarak degerlendirilir.

Ulkemizde gegerlilik ve giivenilirlik g¢alismasi 2013 yilinda Aygér ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (87).
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2.2.6.5. Tilburg Kirilganlik Olgegi (TKO)

Gobbens ve arkadaslar tarafindan 2010 yilinda gelistirilen Tilburg Kirilganlik
Olgegi (TFI) (22) , fiziksel, psikolojik ve sosyal kirilganlik faktdrlerinin yer aldig: bir
olcektir. Olcek 2 boliimden olusmaktadir:

A Dbolimiinde; hastaliklar (multimorbidite) ve kirilganligi belirleyen
sosyodemografik faktorlerin soruldugu 10 soru,

B boélimiinde; fiziksel, psikolojik ve sosyal kirilganligi bilesenlerinin
soruldugu 15 soru bulunmaktadir.

Fiziksel bileseni 8 alt maddeden olusmaktadir: fiziksel saglik, istemsiz kilo
kayb1, yiirimede zorlanma, denge, isitme, géorme giicliigi, ellerde gli¢siizliik, fiziksel
yorgunluk.

Psikolojik bileseni 4 alt maddeden olugsmaktadir: hafiza, depresyon, anksiyete,
sorunlarla basa ¢ikma.

Sosyal bileseni 3 alt maddeden olugmaktadir: yalniz yasama, sosyal iligkiler,
sosyal destek.

TKI’nin 11 maddesinin 2’li cevap kategorisi vardir: "evet" ve "hayir". TKi’nin
4 maddesinin 3’1i cevap kategorisi vardir: "evet", "bazen" ve "hayir". Skor aralig1 0-
15 aras1 degisip; 5 veya daha yliksek skor puani kirilganlik olarak kabul edilmektedir.

Tiirk¢e validasyon ve giivenilirlik calismast Arslan ve arkadaslar tarafindan

2018 yilinda yapilmistir (88).

2.2.7. Kirilganhgin Onemi ve Kirllganlik Miidahaleleri

Arastirmalarda kirillganlik kavraminin klinik 6nemi dogrulanmistir: Bir dizi
mesleki disiplin (tip, hemsirelik, psikoloji, sosyal hizmet gibi) kirilganligi klinik
olarak yararli bir kavram olarak gérmektedir (89). Gill ve arkadaslar1 yaptiklari
caligmada kirilganligin, kirilganlik durumlar1 arasinda gecis ile karakterize dinamik
bir siire¢ oldugunu gostermislerdir. Kirilganlik durumlar1 arasindaki gecis daha
siklikla ileri yonde, daha kirilgan duruma gec¢is yOniindedir. Yaptiklari calismada
kirilganliktan kirillgan olmayan duruma gegisi ¢ok daha diisiik oranda oldugunu
bulmuslardir. Kirillgan durumlar arasindaki gecisi kisinin onceki kirllganlik durumuna
bagli oldugunu belirtmislerdir (90). Kirillgan birey, kirilganligin dogas1 geregi
dinamik bir konumdadir ve alinan 6nlemler, uygulanan erken miidahaleler ile bireyin
mevcut kirilganlik konumu yer degistirebilir (22). Hedeflenen miidahalelerin, kirilgan

bireyin 6zerklik kaybindan dnce baslatilmasi ¢ok daha etkili bulunmustur (23).
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Fried ve arkadaglar1 kirilgan bireylere yonelik gelistirilen miidahalelerin
onilindeki en biiyiik engel olarak kirilgan bireylerin taranmasi igin standartlastirilmis
ve gecerli bir tarama yOnteminin olmamasi olarak belirtmislerdir (6). Klinik
uygulamada kirilganlik ile ilgili farkindaligin artirilmasi, kirilganlik kavramlarina ve
degerlendirmelerine asinalik, kirilganlikla ilgili gériisme sirasinda kolay uygulanabilir
Olgeklerin kullaniminin sikliginin artmasi bu hasta grubunun belirlenmesinde ve
takibinde faydali olacaktir. Yapilan arastirmalarda uygulanacak tedavi ve
miidahalenin secimi i¢in hastanin yasina gore kirillganlik derecesinin daha iyi bir
belirleyici kriter oldugu gosterilmistir (22). Onleyici miidahalelerde kisisellestirilmis
miidahalelere 6nem verilmektedir. Kirilgan bireyin refah1 ve giinliik yasam kalitesinin
kapsamli sekilde iyilestirilmesi icin c¢ok alanli miidahaleler; fiziksel, bilissel,
psikolojik ve beslenme gibi alanlara odaklanilmasi gerektigi onerilmektedir (10).

Diinya Saglik Orgiitiiniin 2017 yilinda Isvigre’de yaptiklar1 toplantida
kirilganlik degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeye goére kirillganligin  kronik
hastaliklar ve kronolojik yastan bagimsiz olarak, anormal fizyolojik sistem sayisi ile
dogrusal olmayan bir sekilde riskinin arttig1 gosterilmistir. Kirilganlik i¢in yapilacak
miidahalelerde birden fazla sistemi etkileyen miidahalelerin, yalnizca bir sistemi
etkileyen miidahalelerden ¢ok daha kapsamli ve sinerjistik faydasi olacagi, biyolojik
rezervi artirmaya yonelik yaklagimlarin saglik durumunda koétiilesmeyi onleyebilecegi
belirtilmigtir. Kirilganlikla ilgili yapilacak miidahalelerde belirtilerden ziyade altta
yatan nedene yoOnelik miidahalelerin ¢ok daha etkili olacagi da ifade edilmistir (91).
Sarkopeni, kas kiitlesi ve fonksiyon kaybi kirilganligin 6nemli bilesenlerinden biridir.
Kas kiitlesini ve islevini korumaya ve gelistirmeye yonelik miidahalelerin, orta
yogunluktaki fiziksel aktivite programlarmin kirilganlik ve engellilik riskini
azaltacagl ayn1 zamanda fiziksel egzersizin biligsel kapasiteyi artirict ve kemik
metabolizmasin1 ~ giiglendirici etkilerinin oldugu belirtilmistir (92). Onleyici
miidahaleler olarak fiziksel aktivitenin artirilmasi, biligsel kapasiteyi artiran uyarim ve
egitimler, beslenme aligkanliklarinin diizenlenmesi, sigaray1 birakmak, aktif ve sosyal
bir hayat tarzinin benimsenmesi, optimal uyku siiresine dikkat edilmesi, optimal viicut
agirliginin korunmasi ve belirli araliklarla metabolik kontrollerin (kan yaglari, kan

sekeri ve kan basinci kontrolii) yapilmasi onerilmektedir (93).
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2.2.8. Kiriliganh@in Ruh Saghg: ve Hastaliklar1 Alanindaki Yeri

Kirilganlik ile ilgili ruh saglig: alaninda yapilan ¢aligsmalarda daha ¢ok 65 yas
iizeri yaslh hastalarda ve depresyon ile kirilganlik arasindaki iligki iizerinde
durulmustur. Ancak psikiyatrik hastaliklar ve agir mental hastaliklar hem biyolojik
hem de davranigsal mekanizmalarla dogrudan ya da dolayl1 olarak kirilganliga neden
olabilir (9, 10). Son yillarda agir ruhsal hastaligi olanlarda kirilganlik kavramina olan
ilgi, artan sayida galisma ile gdzlenmektedir. Ulkemizde ise sizofreni tanili hastalarda
kirilganlik ile ilgili ¢alisma bulunmamaktadir.

Psikiyatri alaninda yapilan ¢alismalar incelendiginde; kirilganligin depresyon
ile iliskisi oldugu pek ¢ok calismada gosterilmistir (15, 16, 94). 2017 yilinda yapilan,
yaslilarda depresyon ve kirilganlik arasindaki iliskiyi inceleyen bir derleme ve meta-
analiz ¢alismasinda yash eriskinlerde depresyon ve kirilganlik arasinda c¢ift yonlii bir
iligki oldugu bulunmustur. Elde edilen veriler kesitsel ¢alismalarda depresyonlu
bireylerin yaklasik %40’mnin kirilganliga sahip oldugunu ve kirilganlig1 olanlarin da
benzer oranda depresyona sahip oldugunu gdstermistir (15). 65 yas iizeri bireylerde
fiziksel kirilganlik ve depresyon arasindaki iliskiyi inceleyen bir baska calismada
fiziksel kirilganligin depresif duygudurumun hem baslangicini hem de seyrini
ongordiigii bulunmustur. Calismada fiziksel kirilganligin yashilar i¢in zihinsel saglik
bakim planlamasinda ve tedaviye miidahalesinde daha fazla dikkat ¢ekilmesi gerektigi
vurgulanmistir (94). Depresif belirtiler ve kirillganlik arasindaki iligkiyi inceleyen bir
baska calismada 65 yas iistii 1751 yetiskin kirilganlik fenotip 6zellikleri ve kirilganlik
indeksi ile degerlendirilmis; olumlu duygulanim, olumsuz duygulanim ve bedensel
sikayetlerin timi kirilganlikla iliskilendirilirken kisileraras: iligkiler kirilganlikla
iligkili bulunmamustir (16).

Cin'de toplumda yasayan 65 yas istii hipertansiyon ve diyabetli hastalarda
saglik okuryazarligi, sosyal destek, depresyon ve kirilganlik arasindaki iliskiyi
inceleyen bir c¢alismada; kirilganlik Tilburg Kirilganlik o6l¢egi ile, depresyon
Epidemiyolojik Arastirmalar Merkezi Depresyon Olgegi'nin (CES-D-10) kisa
versiyonu ile, sosyal destek Sosyal Destek Derecelendirme Olgegi (SSRS) ile
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, 637 hastanin %38,3'linde belirgin depresif
belirtiler ve %42,4'linde (270) kirilganlik tespit edilmistir.  Sosyal destegin
kirilganlikla dogrudan negatif iligkisi oldugu, depresyonun kirilganlikla dogrudan
pozitif iligkisi oldugu, sosyal destegin depresyonla dogrudan iligkisi olmadigi, saglik

okuryazarliginin sosyal destekle dogrudan pozitif iligskisi ve depresyonla dogrudan
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negatif iliskisi oldugu bulunurken, saglik okuryazarliginin sosyal destek yoluyla
kirilganlikla dolayli negatif iliskisi oldugu bulunmustur. Yine bu ¢alismada bosanmius,
dul veya evli olmayan ya da iki veya daha fazla kronik hastalig1 olan yasli hastalarin,
mevcut ¢aligmalarla tutarli olarak kirillganlik yasama olasiliginin daha yiiksek oldugu,
yas, egitim, kisisel ve aile geliri, icki igme durumu ve sigara igme durumu gibi
sosyodemografik 6zelliklerin kirilganlikla iliskili oldugu gosterilmistir. Egitim ve
gelir diizeyinin kirillganlikla en giiclii sekilde negatif korelasyon gdsteren
sosyoekonomik statii faktorii oldugu bulunmustur (95).

Psikiyatri alaninda yapilan bazi ¢alismalar agir ruhsal hastalig1 olan bireylerde
kirilganlig1 incelemistir. Calisma sonuclarinda kirilganligin genel popiilasyondaki
benzer yastaki kisilerle karsilastirildiginda agir ruhsal bozuklugu olan kisilerde daha
yliksek prevalansa sahip oldugu, daha erken yasta kirilganligin baslayabilecegi,
mortalitenin giiglii bir belirleyicisi oldugu, ruhsal hastaligi olan bireylerde de diisme
oykiisii ile iligkili oldugu bulunmustur. Kirillganligin ruhsal hastalig1 olan; sizofreni ve
diger psikotik bozukluklar, bipolar duygudurum bozuklugu, major depresyon ve
siddetli anksiyete bozuklugu tanisi alan hastalarda yapilan gozden gegirme
caligmasinda, kullanilan kirilganlik dl¢timiinden bagimsiz olarak 2010 ve 2021 yillar
arasinda yapilan 25 calisma degerlendirilmis (12). Degerlendirme sonucunda
kirilganlik  prevalanst %10 ile 84 arasinda bulunmus. Kirilganligin genel
poptilasyondaki benzer yastaki kisilerle karsilastirildiginda agir ruhsal hastaligi olan
kisilerde daha yiiksek prevelansa sahip oldugu gosterilmistir. Bu durum agir ruhsal
hastalig1 olan kisilerde genel popiilasyona gore daha erken bir yasta kirilganligin
gelisebilecegini gostermektedir. Yine genel popiilasyondan farkli olarak agir ruhsal
hastalig1 olan bireylerde kirilganlik prevalansinin kronolojik yasla birlikte artmadigi
izlenmistir (96). Bu durum yapilan ¢alismalarin ¢ogunun ileri yastaki yasli bireylerde
yiiksek diizeyde kirilgan olmalari ile agiklanmaktadir. Yapilan bu gozden gecirmede
depresyonu olan kisilerde, depresyonu olmayan yasa uygun kontrollerle
karsilastirildiginda kirilganlik prevalansi daha yiiksek bulunmustur. Bu derlemede
ruhsal hastaligi olan kisilerde kirilganlik prevalansi, yasi uygun genel popiilasyona
gore daha yiliksek oldugu gosterilmistir. Derlemede kirillganlik ve psikotik
bozukluklarin siddeti arasindaki iliskinin incelenmedigine dikkat ¢ekilmis. Derleme
sonucunda agir ruhsal hastalig1 olan bireylerde kirillganlik degerlendirmeleri yapilarak
erken tespit edilerek ve erken miidahale edilerek iyilesmelerin saglanarak, mortalite

ve morbidite oranlarini diisiiriilebilecegi vurgulanmaktadir (12).
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Psikiyatrik bozuklugu olan yash yetiskinlerin yasam beklentisi, ayn1 yastaki
kontrollere gore dnemli Olclide daha diisiiktiir. Risk faktorlerinin bilinmesi, yasam
beklentisindeki bu boslugu azaltmaya yonelik tedavi ve miidahalelerin
hedeflenmesine yol agabilir. Bu amagla kirillganlik ve mortalite arasindaki iligkiyi
inceleyen bir ¢aligma psikiyatri hastanesine basvuran 120 yash hastanin, kirilganligini
kirilganlik indeksi (FI) ile degerlendirmis, 120 hastanin 63'iinii (%53) kirillgan (FI >
0,25) ve 59'unu (%49) ise 5 yil igerisinde 6lmiis olarak bulmugstur. Kirillganligin yas,
cinsiyet, coklu hastalik ve fonksiyonel durumdan bagimsiz olarak mortalitenin giiclii
bir belirleyicisi oldugunu belirtmislerdir (14). Aprahamian ve ark. yaptig1 65 yas tlizeri
mental hastalig1 olan bireylerde kirilganligin yaygmhigini, klinik belirleyicilerini ve
sonuclarint (dliisme ve hastaneye yatis) degerlendirmeyi amaglayan calismada
kirilganlik FRAIL anketi ve Kirilganlik Endeksi [FI] ile degerlendirilmis, 244
katilmc1 arasinda Olgek sonuglarina gore kirillganhigin yayginligi yiiksek olarak
bulunmustur; FI'ye gore %83,6 ve FRAIL anketine gore %55,3. Diisme Oykiisii her
iki kirilganlik 6lgegi ile de iligkili bulunmus. Calismada kirilganligi toplam fiziksel
komorbidite sayis1 ve psikotrop olmayan ilag sayist ile iliskili bulmuslardir (17).

Literatiir incelendiginde, yurtdis1 ¢aligmalarinda sizofreni tanili hastalarda
yapilan kirilganlik calismalar1 oldugu goriilmiistiir. 2018 de Amerika’da yapilan
caligmada psikiyatri hastanesinde yatan sizoaffektif bozukluk, sizofreni veya bipolar
bozukluk tanili 22 hasta kesitsel olarak incelenmis, yas ortalamasi 66 ve cinsiyete
gore esit dagilimda olan hastalara Edmonton Kirilganlik 6lgegi (EFS) ve Montreal
bilissel degerlendirme 6lgegi (MoCA ) uygulanmis ortalama EFS skoru 7 bulunmus, 9
hasta kirilgan (8 puan veya daha yiiksek), 2'si savunmasiz (pre-frail) (puan 6-7) ve
11" kirilgan degildi (puan 5 veya daha az). MoCA puanlari ortalama 20 puan olarak
bulunmus. EFS ve MoCA skorlart ile psikotrop ilag¢ sayisi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmis. Calismada geng-yash hasta kohortunun neredeyse yarisi,
Edmonton Kirillganlik 06l¢egi kullanilarak kirillganlik kriterlerini  karsiliyordu.
Calismada kirilganlik psikiyatrik ilag sayisi ile iligkili bulunurken, Charlson
Komorbidite Indeksi (CCI) skoru, psikiyatrik olmayan ilag sayisi, psikiyatrik hastalik
siiresi veya atak sayisi ile iliskili bulunmamastir (18).

Kirilganligin sizofreni hastalarinda isttihdam durumu ile iligkisini inceleyen bir
calisma, Tayvan’da stabil durumda olan 561 sizofreni hastasi ise yerlestirilmis ve
yillik ¢aligma siiresi ile gelir diizeyi olarak tanimlanan istihdam sonuglar1 1, 2, 3 ve 4

yillik siirelerle takip edilmis. Kirilganlik, kirilganlik fenotip 6zelliklerine gore
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degerlendirilmis. Calismanin yas ortalamasi 53,78 olup %64,7'si erkekti. 57 hasta
(%10,2) baslangicta kirilganlik kriterlerini  karsilamis. Calisma sonucunda
kirilganligin  sizofreni tanili hastalarda istthdam siiresini ve geliri azalttigim
gostermiglerdir. Sizofreni tanili hastalar igin biyopsikososyal yaklasimi istihdam
sonuclarint iyilestirmek ve korumak icin kirllganligi onlemek veya var olan
kirilganlig1 tersine ¢evirmek icin stratejilerin gelistirilmesini ayrica sizofreni
hastalarinin yiirime hizinin fiziksel rezervi gosterdigini, fiziksel rezervi iyilestirmek
icin egzersize odaklanmasi gerektigini Onermislerdir (16).

Sizofreni hastalarinda fizyolojik durum, bilissel Islev, duyusal Islev ve
biyokimyasal indeks ile kirilganlik durumu arasindaki iliskileri inceleyen bir
calismada 55 yas ve lizeri, sizofreni tanist almig durumu stabil olan hastalarda
kirilganlig1 degerlendirmek icin SOF (Osteoporotik Kiriklar Calismasi (SOF) indeksi)
ve biligsel iglevi degerlendirmek i¢in mini mental test (MMSE) uygulanmis. Calisma
sonuclarina gore 183 sizofreni hastasinin 20’si (%11) kirilgan, 119’u (%65)
kirilganlik 6ncesi ve 44’1 (%24) kirillgan degil, katilimeilarin 110'u (%60,1) erkek,
73 (%39,9) kadin olup yas ortalamasi 65,48 olarak bulunmus. MMSE puanlarinin
kirilganlikla anlamli sekilde farklilastigi gosterilmis, bilissel islev i¢in daha yiiksek bir
puanin daha diisiik bir kirllganlik diizeyiyle farklilik gosterdigini ve kirilganligin,
normal bilissel islevi olanlara gore ciddi bilissel islev bozuklugu olan hastalarda daha
siddetli oldugunu ortaya koymuslardir. Calisma sonucunda kirilgan sizofreni tanili
hastalarda daha disiik egitim diizeyi, daha fazla hastanede yatig giinii, daha yiiksek
iskelet kas1 ylizdesi, daha yiiksek bazal metabolizma hizi, son bir yil i¢cinde diisme
Oykiisii, anksiyolitik ve uyku hapt kullanimi, daha diisiik biligsel islev ve yardimei
madde kullaniminin daha yaygin oldugunu bulmuslardir (20).

Tedaviye direngli sizofreni hastalarinda yapilan retrospektif bir ¢alismada 18-
65 yas arasindaki klozapin tedavisi i¢in hastaneye basvuran ve tedaviye direng
kriterlerini karsilayan 78 katilimci incelenmis, kirillganlik ““Kirilganlik indeksine’” (FI)
gore degerlendirilmis. Caligma sonucuna gore ortalama yas 37,92 ve cogunlugu
erkekti (%64) cinsiyet olarak bulunmus. 41 kisi kirilgan (%52,6), 31 kisi hafif kirilgan
(%39,7) ve 6 kisi kirilgan olmayan (%7,7) olarak bulunmus. Kirillganlik prevalansi
18-39 yas grubunda %40.0 iken 40-69 yas grubunda %65.8 olarak gorilmiis.
Calismada kirilganlik ve yas arasinda pozitif iligkili saptanmistir. Calismada
kirilganlik yasla birlikte artmis ve ruhsal hastaligin ciddiyeti ile pozitif korelasyon
gostermistir. Katilimceilar %24,4'tinde depresyon, %56'sinda bir tiir biligsel bozukluk
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vardr ve %37,2'si giinliilk yasamin enstriimantal aktivitelerinde sorun yasamaktaydi.
Ayrica, hastalarin yarisindan fazlasi polifarmasi kullantyordu (> 5 ilag). Bu calisma,
tedaviye direngli sizofreni hastalarinin daha gen¢ yasta kirilganlik gelistirdigini ve
genel popiilasyona gore onemli Ol¢iide daha yiiksek kirillganlik prevalansina sahip
olabilecegini gostermistir (21).

Hastanede yatan sizofreni tanili hastalarda kirilganligi ve bunu etkileyen
faktorleri inceleyen yeni bir calismada 18 yas iizeri 556 hasta degerlendirilmis. Bu
calismada kirilganlik ‘‘kirilganlik fenotip Ozellikleri’” ile, depresyon belirtileri
Kendini Degerlendirme Depresyon Olgegi (SDS) ile, biligsel durum Mini Mental
Durum Muayenesi (MMSE) ile ve yasam Kkalitesi sizofreni Yasam Kalitesi Olcegi
(SQLS) ile degerlendirilmis. Calisma sonucunda PANSS puanit <60 olan stabil
durumdaki yatan sizofreni hastalarinda kirilganlhik sikligt %9,9 (55 hasta)
kirilgan, %62,6 (348 hasta) kirilganlik oncesi (pre-frail), %27,5 (153 hasta) kirilgan
olmayan olarak bulunmus. Katilimeilarin c¢ogunlugu erkek ve 45-59 yaslan
arasindaydi. %22,8'inin  hastanede  yatig  swrasinda  diisme  Oykiisii
mevcuttu, %41,4Unilin polifarmasisi vardi. Depresif semptomlar ¢aligma sonucunda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Caligma sonuglarina gore yas, hastaneye
yatis sirasinda diisme Oykiisii, polifarmasi, hastanede yatis sirasinda zorunlu tedavi,
kisinin kendisinin bildirdigi saglik durumu, aktivite diizeyi, biligsel bozukluk, depresif
belirtiler gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gdstermistir.
Multinominal lojistik regresyon, yas, VKI, kisinin bildirdigi saglik durumu, aktivite,
biligsel bozukluk, motivasyon ve enerji ile semptomlar ve yan etkilerin, hastanede
yatan Sizofreni hastalarinda kirilganligi etkileyen faktorler oldugunu gostermis.
Calisma sonuglarinda yetersiz motivasyon ve enerji ile ciddi semptom ve yan etkilerin
kirilganlik riskini artiracagini gostermislerdir. Bunun nedeni olarak motivasyon ve
enerji eksikliginin tembellik, sinirl aktiviteye neden oldugu ve bunun sonucunda da
kirilganligin gelismesine yol ag¢masi olabilir olarak yorumlamislardir. Caligma
sonuglarina gore kirilganlik ve yasam kalitesinin birbiri ile iliskili oldugu ve
kirilganlik ne kadar ileri ise yasam kalitesinin de o kadar koti oldugunu
gostermislerdir. Ayrica bu calisma bilissel bozuklugun kirilganlik i¢in bir risk faktorii
oldugunu ve biligsel bozuklugu olan hastalarda kirilganlik riskinin anlamli derecede
yliksek oldugunu gostermistir (97).

Bir ¢alisma ise kirilganlik ve ¢ocukluk ¢agi travmasinin iligkisini incelemistir.

(Calismada unipolar depresyon, anksiyete veya somatik semptom bozuklugu olan yash
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hastalarda ¢ocukluk ¢agi travmasinin ¢ok boyutlu kirillganliga etkisini incelemis, 65
yas lzerindeki 182 katilmcida kesitsel calisma yapilmis. Kirilganlik Tilburg
Kirilganlik 6lcegi ile degerlendirilmis, 16 yasindan once fiziksel, cinsel ve psikolojik
istismar ve duygusal ihmal yapilandirilmis goriisme ile dl¢lilmiis. Calisma sonucunda
182 hastanin 103'iinde (%56,6) herhangi bir ¢ocukluk ¢agi travmasi, 154'tinde (%84,6)
kirilganlik goriilmiistiir (TFI toplam puan1 >5). Cocukluk c¢agindaki fiziksel istismar
genel olarak ¢ok boyutlu kirilganlikla iliskili bulunmus, herhangi bir ¢ocukluk cagi
travmasinin sosyal kirillganlikla iligkili oldugunu, bu iliskinin temel olarak
cocukluktaki duygusal ihmalden kaynaklandig1 gostermislerdir (98).

Yine ruhsal hastaliklarda kirilganlik ve diisme oOykiisii arasindaki iliskiyi
inceleyen calismalar mevcut olup; kirillgan bireylerde diisme Gykiisiiniin daha sik
oldugu ayrica diisme Oykiisii olan bireylerin kirilganlik i¢in bir Ongdriicti faktor
oldugu gosterilmistir. Akil hastaligi olan 65 yas {izeri yash eriskinlerde kirilganligin
yayginligini, klinik belirleyicilerini ve sonuglarmmi (diisme ve hastaneye yatis)
degerlendirmeyi amaglayan bir klinik kohort ¢alismasinda kirilganlik FRAIL anketi
ve FI (kirilganlik endeksi) ile degerlendirilmis yas, bedensel hastaliklarin sayis1 ve
psikotropik olmayan ilaglarin sayis1 FRAIL anketinde kirilganlikla bagimsiz olarak
iligskilendirilmis, FI'ye gére demans, mevcut enfeksiyon, bedensel hastaliklarin sayisi
ve psikotrop olmayan ilaclarin sayisi1 bagimsiz olarak kirilganlikla iliskilendirilmis.
Diisme Oykiisii her iki kirllganlik degerlendirme aracinda da onemli Slgiide iligkili
bulunmus (17).

Kronik sizofreni tanili hastalarda diisme riski i¢cin kirilganligin Ongoriicii
kabiliyetini ve bireysel bilesenlerini degerlendirmeyi amaglayan bir ¢alismada 20 yas
ve tizeri 561 kronik sizofreni hastasinda (sizofreni ve sizoaffektif bozukluk tanisi olan)
Fried kirilganlik kriterleri kullanilarak kirilganlik degerlendirilmis, 18 ay boyunca
hastalar takip edilmis ve ¢alismanin sonucunda diisme insidansi belirlenmis.
(Calismanin yas ortalamasi 53.8 ve toplam %35.3"i kadin olarak bulunmus. Kirilganlik
prevalansi baglangicta %10.2 olarak bulunmus. Kirillganlik ile cinsiyet, komorbiditeler,
BMI, sizofreni baslangic yas1 veya psikofarmakolojik dzellikler agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamis. Kirilgan olmayan hastalarla karsilastirildiginda,
kirilgan olanlar daha yash, daha uzun yatis siiresi ve daha diisiik aktif sigara igcme
durumuna sahip olarak bulunmus. Takip sirasinda 40 hastada (% 7.1) diisme
gorilmiis. Kirillganlik durumu diismeye karsi duyarliligin artmasiyla iligkili saptanmis.

Kirillganligin bilesenleri arasinda olan diisiik fiziksel aktivite ile diismeler arasinda en
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anlamli iliski gozlenmis (99). Kronik sizofreni tanili hastalarda gec¢ orta yasli ve yash
hastalarda tekrarlayan diismelerin kirilganlik ile iliskisini inceleyen bir ¢alismada 55
yas ve lizeri, en az 2 yildir sizofreni spektrum bozuklugu tanisi1 almis olan 291 hasta
degerlendirilmis. Katilimcilarin kirilganlik durumu, Osteoporotik Kiriklar Caligmasi
(SOF) kirilganlik indeksi kullanilarak, depresyon diizeyi Epidemiyolojik Arastirmalar
Merkezi Depresyon (CES-D) o6lgegi kullanilarak,  biligsel islev diizeyi Kisa
Tasiabilir Mental Durum Anketi (SPMSQ) ile degerlendirilmis. Caligma sonucunda
kirilganlik durumunun, ge¢ orta yasli ve yasl sizofreni hastalarinda tekrarlayan
diismeleri Ongordiigiinii, kirilgan olan katilmecilarda tekrarlayan diisenlerin
orani %57,1'e olarak Ol¢lilmiistiir. bu c¢alismada zayif biligsel islevin daha yiiksek

tekrarlayan diisme riskiyle iliskili oldugu da bulunmustur (100).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Katiimecilar ve Orneklem Secimi

Caligmaya Konya Beyhekim Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Klinigi
polikliniklerine Mart - Agustos 2023 tarihleri arasinda ayaktan bagvuran ve ¢alismanin
belirlenen dahil edilme ve dislanma kriterlerine uygun, yaslar1 18-45 arasinda olan 60
sizofreni tanili goniillii hasta ve yas, cinsiyet ve egitim diizeyi agisindan hasta grubu ile
benzer ozellikte 60 saglikli kontrol grubu olmak iizere 120 kisi alinmistir. Orneklem
buylikligii. Gpower v3.1.9.7 programi ile hesaplanmis olup %5 anlam
seviyesinde, %95 giiven araliginda, %85 gii¢le katilimer sayis1 belirlenmistir. Calisma
oncesinde T.C. Saglk Bilimleri Universitesi Hamidiye Bilimsel arastirmalar Etik
Kurulu’ndan etik kurul izini alinmstir (30.12.2022, Karar sayisi: 28/11).

Hasta ve saglikli kontrol grubuna caligma hakkinda bilgi verildikten sonra,
sOzlii onamlar1 alinmis, goniillii olanlara aydinlatilmis onam formu imzalatilip
calismaya dahil edilmistir. Hasta grubunda PANSS o6lcegi puanlama ydntemi
tizerinden Andreasen (101) tarafindan tanimlanan ve sizofreni hastalarinda remisyon
kriterlerini karsilayan katilimcilar c¢alismaya dahil edilmis olup bu kriterleri

karsilamayan hastalar ¢calismadan dislanmaistir.

3.1.1. Cahsmaya dahil olma Kkriterleri;

Hasta grubu icin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

1. Calismaya katilmaya goniillii olmak

2. DSM-5 tani kriterlerine gore sizofreni tanist almis olmak

3. Hastaligin remisyon déneminde olmak

4. Son 3 aydir kullandig1 antipsikotik ilag dozunun degismemis olmasi

5. 18-45 yas arasinda olmak

Kontrol grubu icin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:
1. Calismaya katilmaya goniillii olmak
2. Hasta grubu ile benzer yas araliginda olmak (18-45 yas)
3. Psikiyatrik hastalik tanis1 almamis olmak

4. Cinsiyet,yas ve egitim diizeyi agisindan hasta grubu ile benzer 6zellikte olma
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3.1.2. Cahsmada dislama kriterleri;

Hasta grubu icin dislama Kriterleri

1. Akut psikotik donemde olmak

2. Sistemik hastaligin olmasi (endokrinolojik, immunolojik ve otoimmiin
rahatsizliklar, diabetes mellitus, hipertansiyon, astim, karaciger-bobrek- kalp hastaliklart)

3. Son 3 ayda iskemik olay ge¢irmis olmak (akut miyokard infarktiisti,
serebrovaskuler olay, derin ven trombozu, periferik arter hastaligi, pulmoner emboli)

4. Mental retardasyon, demans tanisinin bulunmasi (kendi bildirim 6lgeklerini
doldurabilecek kapasitede olamamasi)

5. Alkol ve madde kullanim bozuklugu bulunmast

6. Mobilize olamamak

Kontrol grubu icin dislama kriterleri

1. Psikiyatrik ve sistemik hastalik olmas1 (endokrinolojik, immunolojik ve
otoimmiin rahatsizliklar, diabetes mellitus, hipertansiyon, astim, karaciger- bobrek- kalp
hastaliklar)

2. Son 3 ayda iskemik olay ge¢irmis olma (akut miyokard infarktiisii,
serebrovaskuler olay, derin ven trombozu, periferik arter hastaligi, pulmoner emboli)

3. Mental retardasyon, demans tanisinin bulunmasi (kendi bildirim 6lceklerini
doldurabilecek kapasitede olamamasi)

4. Alkol ve madde kullanim bozuklugu bulunmasi

5. Mobilize olamamak

3.2. Veri Toplama Araglari
Hasta grubunda uygulanan veri toplama araglari
1. Sosyodemografik Veri Formu; sosyodemografik ve klinik o6zellikleri
degerlendirmek i¢in.
2. Hasta grubunda kirilganligi degerlendirmek i¢in asagidaki kirilganlik
olgekleri uygulanmstir;
a) Kirilgan Fenotip Sayis1 (kirilgan fenotip ozellikleri; kilo kaybi,
yorgunluk, gii¢siizliik, yavaslik, azalmis fiziksel aktivite),
b) Edmonton Kirilganlik Olgegi ve
c) Tilburg Kirillganlik Olgegi
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3. Hasta grubunda kirilganlik ile iliskilerini degerlendirmek {izere asagidaki
6lcekler uygulanmistir;

a) Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi; Sizofreni hastalign semptom ve
siddetinin degerlendirmesi i¢in

b) Calgary Sizofrenide Depresyon Olgedi; sizofreni hastalarinda
depresyonu degerlendirmek ve depresif belirtilerin diizeyini ve siddetini dl¢gmek icin

c) Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi; sosyal destegin
yeterliliginin 6znel degerlendirilmesi amaciyla

d) Montreal  Biligsel Degerlendirme  testi;  biligsel  islevleri
degerlendirmek i¢in

e) Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi; sizofreni hastalarinin
islevselligini degerlendirmek i¢in

f) Simpson-Angus Noroleptiklere Bagli Hareket Bozukluklarini
Degerlendirme Olgegi (SAS); antipsikotik ilag kullanimina bagl ortaya ¢ikan
parkinsonizm ve diger ekstrapiramidal yan etkileri degerlendirmek amaciyla

uygulanmaistir.

Kontrol grubunda uygulanan veri toplama araglari
l. Sosyodemografik veri formu; sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini
degerlendirmek i¢in
2. Kontrol grubunda da kirilganligi degerlendirmek i¢in asagidaki kirilganlik
6lcekleri uygulanmistir;
a) Kirilgan Fenotip Sayis1 (kirilgan fenotip ozellikleri; kilo kaybu,
yorgunluk, giigsiizliik, yavaslik, azalmis fiziksel aktivite),
b) Edmonton Kirilganlik Olgegi ve
c) Tilburg Kirtllganlik Olgegi
3. Kontrol ~ grubunun  aktif  psikiyatrik  rahatsizlifi ~ olmadiginin
degerlendirilmesi igin; DSM-5 Bozukluklar1 I¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme Olgegi,
SCID-5-CV; DSM-5 Eksen I tanilarinin degerlendirilmesi, tani belirsizligi ve tani

atlanmasinin 6nlenmesi amaciyla uygulanmistir.
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3.2.1. Hasta ve Kontrol grubu Sosyodemografik Veri Formu;

Dahil edilme kriterlerini saglayan hastalara, gerektiginde dosya bilgilerinden ve
hasta yakinlarindan da bilgi alinarak sosyodemografik verilerin elde edilmesi amaciyla
daha oOnceki literatiir ¢alismalarindan da yararlanilarak (12, 13, 18) yar1 yapilandirilmig
sosyodemografik veri formu gelistirilmistir (Ek-1).

Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilara asagidaki demografik sorular soruldu:
Cinsiyet, yas, dogum yeri, medeni durum, ¢ocuk sahibi olup olmadiklari, meslek, kiminle
yasadig1, kendine ait odasinin olup olmadigi, ne tip bir evde yasadigi, yasadig yer, egitim
diizeyi, sosyoekonomik durumu, ek hastalik varligi, ameliyat Oykiisii, gilinlik ilag
kullanimi, yasam olaylar1 ile ilgili; aligveris sikligi, yiirliylis sikligi, seyahat sikligi,
akraba/arkadas ziyareti sikligi, hobi ve egzersiz sikligi, stresli yasam olay1 yasayip
yasamadig1 soruldu.

Ayrica hasta grubundaki sizofreni hastalarina demografik sorulara ilave olarak;
hastalifin baslama zamani, hastalik siiresi, hastalarin hastaliklarinin ge¢mis ve giincel
durumlari, kullandiklar ilaglarla ilgili bilgiler, ailede psikiyatrik hastalik olup olmadigi

degerlendirmeye alinmistir.

3.2.2. Kirilgan Fenotip Sayisi;

Fried LP. ve arkadaslar: tarafindan 2001 yilinda Kardiyovaskiiler Saglik
Calismasindan alinan veriler kullanilarak gelistirilen, hastanin klinik degerlendirilmesi ve
kendisinin belirttigi yakinmalara gore belirlenir. Kisi bes kriter iizerinden degerlendirilir
(6)(Ek-2).

1. Son 1 y1l igerisinde ki kilo kaybi (bir 6nceki yila gore 4-5 kg veya
agirhiginin % 5 ini kaybetmek),

2. Yorgunluk (zamanin ¢ogu veya haftanin 3-4 giinii kendini yorgun
hissetmek),

3. Gigstizliik (kuvvet kayb1),

4. Yavaslik (4.57 metreyi >6-7 saniyede yliriimek, yavas yiiriime),

5. Azalmis fiziksel aktivite (enerji tiiketimi erkekler i¢in <383kcal/hafta,
kadinlar i¢in <270 kcal/hafta).

Bu sorulara verilen cevaplara gore de olgular ii¢ grupta siniflandirild;

I. Kriterlerinden ii¢ veya daha fazlasini karsilayan kisi kirilgan(frail),
II. .Bir veya iki kritere sahip olan kirilganlik 6ncesi (pre-frail),

1. Higbir kriteri karsilamayan ise ding yani kirillgan olmayan olarak siniflandirilir
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3.2.3. Edmonton Kirilganlik Olcegi

Edmonton Kirilganlik Olgegi bes dakikadan kisa siirede uygulama siiresi ile klinik
kullanimda uygulanabilirlik diizeyi kolay ve pratik bir 6l¢ektir. Hasta ve kontrol grubuna,
Rolfson ve arkadaslar1 tarafindan Kanada Alberta Universitesi’nde gelistirilen (86),
iilkemizde gecerlilik ve giivenilirlik calismasi 2013 yilinda Aygor ve arkadaslari tarafindan
yapilan (87) Edmonton Kirilganlik Olgegi uyguland: (Ek-3). Bu &lgek ile, fonksiyonel
bagimsizlik, beslenme, inkontinans, polifarmasi, genel ruh hali ve sosyal destek, duygu
durumu, yasam kalitesi ile iki adet performansa dayali degiskenle (kognitif bozukluk
Ol¢limii i¢in saat ¢izme testi ile mobilite ve dengenin degerlendirildigi siireli kalk-yiirii testi)
gibi durumlari degerlendirildi. Edmonton Kirilganlik Olgeginde en yiiksek puan 17 olup
ileri derecede kirilganliga isaret eder. 11 ve iistii puan siddetli kirilgan, 9-10 puan aras1 orta
derecede kirilgan, 7-8 puan arasi1 hafif derecede kirilgan, 5-6 puan arasi goriiniirde

savunmasiz (kirilganliga yatkin), 0-4 puan arasi ise normal olarak degerlendirilir.

3.2.4. Tilburg Kirilganhk Ol¢egi

Gobbens ve arkadaslar tarafindan 2010 yilinda gelistirilen (22), tiirk¢e validasyon
ve giivenilirlik caligmasi Arslan ve arkadaglar1 tarafindan 2018 yilinda yapilan (88),
Tilburg Kirillganlik Olgegi (Ek-4), fiziksel, psikolojik ve sosyal kirllganlik faktérlerinin yer
aldig1 bir dlgektir. Olgek 2 boliimden olusmaktadir.

A bolimiinde hastaliklar  (multimorbidite) ve kirillganligi  belirleyen
sosyodemografik faktorlerin soruldugu 10 soru,

B boliimiinde fiziksel, psikolojik ve sosyal kirilganlig1 bilesenlerinin soruldugu 15
soruluk boliim bulunmaktadir.

Fiziksel bileseni; 8 alt maddeden olusmaktadir: fiziksel saglik, istemsiz kilo kaybi,
ylriimede zorlanma, denge, isitme, gorme giicliigii, ellerde giigsiizliik, fiziksel yorgunluk.

Psikolojik bileseni; 4 alt maddeden olusmaktadir: hafiza, depresyon, anksiyete,
sorunlarla basa ¢ikma.

Sosyal bileseni; 3 alt maddeden olusmaktadir: yalniz yasama, sosyal iliskiler, sosyal
destek.

Tilburg Kirilganlik Olgeginin 11 maddesinin 2’li cevap kategorisi vardir: "evet" ve
"hayir". Tilburg Kirtllganlik Olgeginin 4 maddesinin 3’lii cevap kategorisi vardir: "evet",
"bazen" ve "hayir". Skor araligi 0-15 arasi degisip; 5 veya daha yiiksek skor puani
kirilganlik olarak kabul edilmektedir.
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3.2.5. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS);

Kay ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen (102), 30 maddelik ve yedi puanli siddet
degerlendirmesi igeren yar1 yapilandirilmis bir goriisme dlgegidir (Ek-5). Olgegin Tiirkge
giivenilirlik ve gecerlik ¢alismasi Kostakoglu ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (103).
Bu olgek ;

1) Pozitif sendrom alt 6l¢egi,
2) Negatif sendrom alt dlgegi ve
3) Genel psikopatoloji alt dlgegi olmak lizere ii¢ alt 6l¢egi icermektedir.

PANSS tarafindan degerlendirilen 30 psikiyatrik parametreden 7 tanesi pozitif
sendrom alt 6lcegine, 7 tanesi negatif sendrom alt 6l¢egine ve geri kalan 16 tanesi genel
psikopatoloji alt dlgegine aittir. Her sorudaki yedi puanl degerlendirmede psikopatolojinin
artan diizeyleri yansitilmaktadir: 1= Yok, 2= Cok hafif, 3= Hafif 4= Orta 5= Orta/agir 6=
Agir 7= Cok Agir.

3.2.6. Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi (CSDO);

Addington tarafindan (1992) gelistirilen (104), sizofreni hastalarinda depresyonu
degerlendirmek ve depresif belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini dlgmeye yarayan,
goriismecinin degerlendirdigi bir 6lcektir (Ek-6). Her biri 0-3 arasinda puanlanan dortli
likert tipi 6l¢iim saglayan toplam 9 maddeden olusur. 9. ve son madde tiim goriisme
boyunca yapilan gozlemlere dayanir. Olgegin Tiirkge igin duyarhilik ve ozgiilliik
makalesinde kesme puanimin 11/12 olarak kabul edildigi belirtilmistir (105).

3.2.7. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi;

Zimet ve ark. (1988) tarafindan gelistirilen (106), Tiirkce giivenilirlik ve gegerlik
calismas1 Eker ve arkadaglar1 tarafindan yapilan (107), sosyal destegin yeterliliginin 6znel
degerlendirilmesi amaciyla kullanimi kolay, kisa bir 6l¢ek olarak gelistirilmistir. Cok
Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgeginin Eker ve arkadaslari tarafindan yapilan Tiirkge
giivenilirlik ve gecerlik ¢alismasinda da Cronbach’s Alpha degeri 0,89 olarak bulmuslardir
(107). (Ek-7).

1) Aile Destegi Boyutu (3.4.8.11. maddeler),

2) Arkadas Destegi Boyutu (6.7.9.12. maddeler),

3) Ozel Bir insan Destegi Boyutu (1.2.5.10. maddeler) gibi 3 alt boyuttan
olusan dlgek toplam 12 maddedir.
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Her biri 1-7 arasinda puanlanan (1= Kesinlikle hayir- 7= Kesinlikle evet) yedili
likert tipi olan Olgekten alinabilecek puan 12 ile 84 arasinda degismektedir. Elde edilen

puanin yiiksek olmasi, algilanan sosyal destegin yiiksek oldugunu gostermektedir.

3.2.8. Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (MoCA);

Nasreddine ve ark (2005) tarafindan gelistirilen (108), iilkemizde gegerlik ve
giivenirligi yapilan (109), hafif bilissel bozuklugu tespit edebilmeye yonelik hizli bir
tarama testi olarak gelistirilmistir (Ek-8).

1) Dikkat ve konsantrasyon,

2) Yiiritiicii islevler,

3) Bellek,

4) Lisan,

5) Gorsel yapilandirma becerileri,

6) Soyut diisiince hesaplama ve

7) Yonelim gibi baghiklar altinda toplam 7 alt grup bilissel islev
degerlendirilmektedir.

Testten alinabilecek en yiiksek toplam puan 30 dur. Buna gbre 21 puan ve iistiinde

alinan puan normal olarak degerlendirilmektedir.

3.2.9. Kisa islevsellik Degerlendirme Olgegi;

Rosa ve ark. tarafindan gelistirilen (110), Tiirkge gilivenilirlik ve gecerlik ¢aligmasi
Aydemir ve arkadaslar1 tarafindan yapilan (111), kisa Islevsellik degerlendirme oSlcegi
ruhsal hastaliklarda islevselligi kisa siirede ve pratik bicimde degerlendirmektedir (Ek-9).
Dortlii likert tipi (O=hi¢ zorlanma yok, 3=asir1 derecede zorlanma) degerlendirme saglayan
Olcek 24 maddeden olusur.

1) Otonomi,
2) Mesleki iglevsellik,
3) Biligsel islevsellik,
4) Mali konular,
5) Kisiler arasi iligkiler ve
6) Bos zaman etkinlikleri gibi toplam 6 boyuttan olusur.
Olgegin kesme puani hesaplanmanmustir. Ayrica karsilastirmali calismalarda

kullanilmas1 6nerilmektedir (112). Yiiksek puan kotii islevselligi gdstermektedir.
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3.2.10. Simpson-Angus Noroleptiklere Bagh Hareket Bozukluklarini Degerlendirme

Olcegi (SAS);

Simpson ve Angus tarafindan 1970 yilinda gelistirilmistir (112)(Ek-10).
Antipsikotik ila¢ kullanimina bagli ortaya ¢ikan parkinsonizm ve diger ekstrapiramidal yan
etkileri degerlendirmektedir. Toplam 10 maddeden olusan bir dlgektir. Yiiriyiis, kollarin
durumu, omuz sallama, dirsek rijiditesi, bilek rijiditesi, bacagin sarkac¢ hareketleri, basin
durumu, glabella refleksi, tremor, salya gibi yan etkileri degerlendirmektedir. Her madde

0-5 aras1 puanlanmaktadir. Norolojik muayene ve gézlem sonucuna gore doldurulmaktadir.

3.2.11. DSM-5 Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme Olcegi, SCID- 5-CV;

Kontrol grubunun aktif psikiyatrik rahatsizligi olmadiginin degerlendirilmesi i¢in;
DSM-5 Bozukluklari I¢in Yapilandiriimis Klinik Gériisme Olgegi uygulanmistir.

First ve arkadaglar1 tarafindan 2015 yilinda major DSM-5 Eksen I tanilarinin
konmasi i¢in gelistirilmis (114), dlcegin Tiirk¢e’ ye uyarlanmasi, gecerlilik ve giivenirlik
caligmasi Elbir ve arkadaslari tarafindan yapilmis (115), yapilandirilmis bir klinik gériigme
olgegidir. SCID-5’in tan1 kategorilerindeki degisikliklerle kapsami genislemis ve tani
belirsizligini, tan1 atlanmasin1 Onleyici islevi daha da saglamlagmistir. Tanisal
degerlendirmenin standart bir bicimde wuygulanmasi, taninin giivenilirli§inin ve
gecerliliginin arttirilmasi, belirtilerin sistematik olarak arastirilmasi icin gelistirilmistir. 10
modiilden olusan 32 tanisal kategoride ayrintili olarak tani Olgiitleri iceren ve 17 tanisal
kategoride ise arastirici sorularin yer aldigi 6lgekte, modiiller psikotik belirtiler, psikotik
bozukluklar, duygudurum bozukluklari, madde kullanim bozukluklari, anksiyete
bozukluklari, obsesif kompulsif bozukluk ve iliskili bozukluklar ile travma sonrasi stres
bozuklugu, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, diger bozukluklar i¢in arastirici
sorular ve uyum bozuklugunu i¢cermektedir.

Klinisyenler tarafindan uygulanabilen yapilandirilmis klinik goriisme Olceginde,
bilgi kaynaklar1 hastanin kendisi, hastanin ailesi ve yakinlari, saglik ekibi, tibbi kaynaklar
ve gozlemlerdir. Agir biligsel kusuru olmayan, agir psikotik belirtileri ve ajitasyonu
olmayan 18 yas istii bireylere uygulanabilen 6l¢egin ortalama uygulama siiresi 40-60

dakika arasindadir.
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3.3. Istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk,
New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Sayisal degiskenlere ait
verilerin normal dagilimi1 Shapiro Wilk normallik testi ile degerlendirildi. Varyanslarin
homojenligi Levene testi ile degerlendirildi. Tanimlayicu istatistikler sayi, yiizde, ortalama
ve standart sapma seklinde ozetlendi. Olgeklerdeki maddeler arasi ait i¢ tutarhiligin
degerlendirilmesinde Cronbach alfa katsayis1 kullanildi. Sayisal degiskenler i¢in iki grup
karsilastirmalart verilerin normal dagilmasi durumunda bagimsiz 6rneklerde t testi, normal
dagilmamasi durumunda Mann-Whitney U testi ile yapildi. Sayisal degiskenler i¢in ikiden
fazla grup karsilagtirmalar1 verilerin normal dagilmasi durumunda Tek Yonli Varyans
analizi, verilerin normal dagilmamasi durumunda Kruskal-Wallis analizi ile yapild:.
Sayisal degiskenler arasindaki iligkiler verilerin normalligine gore Pearson ya da Spearman
korelasyon analizleri ile degerlendirildi. Sayisal ve kategorik degiskenlerin Kirilgan
Fenotip Sayisi, Edmonton ve Tilburg Kirilganlik Olgegi puanlarma etkisi ¢oklu dogrusal
regresyon analizi ile degerlendirildi. Tek degiskenli analizlerde p<0,25 degerine sahip
degiskenler regresyon modeline dahil edildi. Kategorik degiskenler dogrusal regresyon
modeline kukla degisken (dummy variable) olarak alindi. Bagimli degiskenler iizerine
etkili olan bagimsiz degiskenlerin belirlenmesi icin geriye dogru eleme yontemi kullanildi.
Kurulan modellerin dogrusal regresyon analizi i¢in uygunlugu; artiklarin normalligi
(residuals) i¢in basiklik ve garpiklik Ol¢iileri, otokorelasyon i¢in Durbin-Watson istatistigi,
coklu dogrusallik (collinearity) igin tolerans ve Variance sisirme faktorlii (Variance
inflation factor) istatistikleri ile kontrol edildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak onemli

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma; Konya Beyhekim Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Klinigi
polikliniklerine Mart - Agustos 2023 tarihleri arasinda ayaktan bagvuran ve DSM-5
tan1 kriterlerine gore sizofreni tanisi almig, hastaligin remisyon doneminde olan, son 3
aydir kullandig1 antipsikotik ila¢ dozunun degismedigi, 18-45 yas arasinda ve
calismaya goniillii olarak katilan 60 hasta grubu ile yas, cinsiyet ve egitim diizeyi
acisindan hasta grubu ile benzer 6zellikte olan 60 saglikli kontrol grubunda olmak
tizere toplam 120 kiside gerceklestirilmistir. Hasta ve saglikli kontrol grubuna ¢alisma
hakkinda bilgi verildikten sonra aydinlatilmis onam formu imzalatilip ¢alismaya dahil
edilmistir. Hasta grubunda PANSS 6l¢egi puani ile remisyon kriterlerini karsilayan
katilimcilar ¢alismaya dahil edilmis olup bu kriterleri kargilamayan hastalar
calismadan dislanmistir. Kontrol grubu igin calismaya katilmaya goniillli, psikiyatrik
hastalik tanis1 almamis ve hasta grubu ile yas, cinsiyet ve egitim durumu agisindan
benzer Ozellikte ve benzer sayida kisi alinmistir. Calismada dislama kriterleri olarak
hasta ve kontrol grubunda gere¢ ve yontem boliimiinde belirtilen kriterlere sadik

kalimmustir.

4.1. Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Hasta grubunun yas ortalamasi 36+6 yil (min=18, max=45) kontrol grubunun
yas ortalamasi 35+6 (min=18, max=45) bulunmustur. Hasta ve kontrol grubu arasinda
yas, cinsiyet, egitim durumu ve egitim siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p>0.05). Hasta grubundaki kisilerin viicut kitle indeksleri
ortalama 28+6, kontrol grubunun ortalama viicut kitle indeksi 28+4 olarak bulunmustur.
Hasta ve kontrol grubu arasinda viicut kitle indeksi agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05, Tablo 1). Hasta ve kontrol grubuna ait
sosyodemografik verilerden elde edilen verilerin aritmetik ortalamalar1 ve standart

sapmalar1 Tablo 1 ve Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 1: Hasta ve kontrol grubunda sosyodemografik verilerin sonuglari

HASTA KONTROL
Ort£SS, n(%) Ort+SS, n(%)
Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam p
n 26 (%43.4) 34 (%56,6) 60 26 (%43,4) 34 (%56,6) 60
Yas 37+6 3547 36+6 36+7 3546 3546 p>0,05
Kilo 82421 79+10 80+16 73+12 87+17 81+16 p>0,05
VKi 3148 26+3 28+6 28+3 2944 28+4 p>0,05

Ort:Ortalama , Ss: Standart sapma n: orneklem sayist p: anlamlilik degeri, VKI: Viicut kitle indeksi

Hasta grubunda hastalarin 38’si (%63.4) bekar, 10’u (%16,6) evli, 12’si (9%20)
bosanmisti. Kontrol grubunda ise kisilerin 7°si (%11,6) bekar, 45’1 (%75) evli, 8’1
(%13,4) bosanmisti. Hasta ve kontrol gruplart arasinda ylizde dagilimlarinin
karsilastirilmasinda medeni durum bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p<0.001). Hasta grubunda hastalarin 34'i (%56,6) sehir merkezinde, 19°u
(%31,6) ilcede, 1'1 (%1,6) kasabada, 6’s1 (%10) kdyde dogmustu. Hastalarin 48'i (%80)
sehir merkezinde, 8'1 (%13,3) ilgede, 47U (%6,6) koyde yasamaktaydi. Kontrol
grubunda ise kisilerin 27'si (%45) sehirde, 30u (%50) ilgede, 3'0 (%5) koyde
dogmustu. Kontrol grubunun 54"t (%90) sehir merkezinde, 2’si (%3,3) ilgede, 4'i
(%6,6) koyde yasamaktaydi. Hasta ve kontrol grubu arasinda yilizde dagilimlarinin
karsilastirilmasinda dogum yeri ve yasadigl yer agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p>0.05, Tablo 2, Grafik 1). Hasta ve kontrol grubu arasinda sahip
olunan cocuk sayisi, kiminle yasadigi, kendine ait odanin varligi/yoklugu ve yasanilan
ev tipi bakimindan da yiizde dagilimlarinin karsilagtirllmasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p<0.001, Tablo 2). Hasta ve kontrol grubu meslek grubu
acisindan kamu calisani, 6zel sektor calisani, serbest meslek ve meslegi olmayan
olarak 4 gruba ayrildi. Hasta grubunda hastalarin 2’si (%3,3) kamu ¢alisani, 8’1 (%13,3)
ozel sektor calisani, 17°si (%28,3) serbest meslek sahibi, 33’{iniin(%55) ise meslegi
yoktu. Kontrol grubunda ise kisilerin 25’1 (%34,1) kamu calisani, 27’si (%45) 6zel
sektor calisani, 2’si (%3,3) serbest meslek sahibi, 6’sinin (%10) ise meslegi yoktu.
Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda meslek grubu, calisma durumu, gelir diizeyi algist
ve aylik gelir miktar1 bakimindan yilizde dagilimlarinin karsilastirilmasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.001, Tablo 2, Grafik 2). Hasta ve kontrol
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grubunda cinsiyetlere gére medeni durum olgu sayis1 grafik 1°de, ¢calisma durumu olgu

sayist grafik 2°de gosterilmistir.

Tablo 2: Hasta ve kontrol grubunda demografik verilerin sonuglari

HASTA KONTROL
Ort=SS, n (%) Ort=SS, n (%)
Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam o I?ikare )
(n: 26) (n: 34) (n: 60) (n: 26) (n: 34) (n: 60)
Dogum yerleri
Koy 3 (%l11,5) 3 (%8.8) 6 (%10) 1 (%3.8) 2 (%5.9) 3 (%5)
Kasaba 0 1 (%3) 1 (%1,7) 0 0 0
flce 7(%269)  12(%352)  19(%316)  12(%462) 18 (%52.9) 30 (%50) p>0,05
il 16 (%61,6) 18(%53)  34(%56,7) 13 (%50) 14 (%41,2) 27 (%45)
Yasadig1 yerler
Koy 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
flge 4(%154) 4(%11,7) 8 (%13,4) 1 (%3.,9) 1 (%2,9) 2 (%3.4) p>0,05
il 20 (%77)  28(%82,4) 48 (%80) 22 (%84,6)  32(%94,2) 54 (%90)
Medeni durum
Bekar 11 (%42,4)  27(%79.4)  38(%63,4) 3 (%11,5) 4(%11,8) 7 (%11,6)
Evli 6 (%23,0) 4(%1L8)  10(%16,6)  18(%69.3) 27 (%79,4) 45 (%75) (;;3’2‘;11)
Bosanmis 9 (%34,6) 3 (%8.8) 12 (%20) 5(%19,2) 3 (%8.8) 8 (%13,4) ’
Cocuk var/yok,
cocuk sayist
Yok 17 (%65.4) 28 (%82,4) 45 (%75) 4(%15,4) 5 (%14,7) 9 (%15) p<0,001
Var 9 (%34,6) 6 (%17,6) 15 (%25) 22 (%84,6) 29 (%85.3) 51 (%85) (X?=43,63)
Cocuk sayist 2,11 2,00 2,07 2,45 2,10 225
Kiminle yastyor
Yalniz 0 3 (%8.,8) 3 (%5) 0 1 (%3) 1 (%1.,6)
Esi 2 (%7,6) 1 (%2,9) 3 (%5) 2 (%7,7) 1 (%3) 3(%5)
Esivecocuklar 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) (;2220914)
Bakimevi 3(%I1L6)  10(%29,5) 13 (%21.7) 0 0 0 ’
Diger 4 (%15.4) 0 4(%6,7) 2 (%7,7) 1 (%2.9) 3 (%5)
Birlikte yasadigt 3,87+1,32 3,50+1,61 3,68+1,47 4,38+1,29 4,00+0,95 4,17+1,12
insan saytsi* (n:23) (n:24) (n:47) (n:26) (n:34) (n:60) p0.09
Kendine ait odasi var
m1 p<0,001
Var 20 (%77)  22(%64.8) 42 (%70) 26 (%100) 34(%100) 60 (%100) oP=21,17)
Yok 6 (%23) 12 (%35,2) 18 (%30) 0 0 0
Yasadig1 ev tipi
Miistakil 6 (%23,0) 5(%14,8)  11(%18.4) 4(%15,4) 4(%11,7) 8 (%13,4) <0001
Apartman 17 (%654)  19(%558) 36 (%60) 22 (%84,6)  30(%883) 52 (%86,6) (=16.38)
Diger 3(%IL6)  10(%294) 13 (%21,6) 0 0 0
Evcil hayvani
Var 9 (%34,6) 5(%14,7)  14(%234)  10(%38,5) 17 (%50) 27 (%45) ( )l(’;‘;’“z%)
Yok 17 (%65.4)  29(%853)  46(%76,6) 16 (%61,5) 17 (%50) 33 (%55) ’
Egitim durumu
lkokul 10 (%38,5)  6(%17.6)  16(%26,6) 6 (%23,0) 6 (%17,6) 12 (%20)
Ortaokul 7(%26,9)  14(%412) 21 (%35) 8 (%30,8) 4(%11,7) 12 (%20) p>0,05
Lise 4(%153)  10(%29.4)  14(%233)  8(%30,8) 20 (%58,9) 28 (%46.6) s
On lisans 2 (%7,7) 2 (%5.9) 4(%6,7) 1 (%3.8) 3 (%8.9) 4(%6,7)  olmasma dikkat edild)
Universite 3 (%11,6) 2 (%5.9) 5 (%8.4) 3 (%11,6) 1 (%2,9) 4 (%6,7)
Egitim siiresi (y1l) 9,04£4,12  9,56:3,59  933+3,80  10,0043,68  1097+3,52  10,55+3,59 p>0,05
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Meslek grubu

Kamu ¢alisam 1 (%3,8) 1 (%2.,9) 2 (%3,3) 10 (%38,5) 15 (%44,1) 25 (%41,6)
f;)azlf;aﬁktér 2 (%7,7) 6 (%17,7) 8 (%13,3) 10 (%38,5) 17 (%50) 27 (%45) p<0,001
Serbest meslek 3 (%11,6) 14 (%411 17 (%28,4) 0 2 (%5.,9) 2 (%3,4) (X°=89.,89)
Yok 20 (%76,9) 13 (%38.3) 33 (%55) 6 (%23) 0 6 (%10)

Calisma durumu
Cahistyor 3 (%11,5) 9 (%26,5) 12 (%20) 20 (%77) 34 (%100) 54 (%90)
Calismiyor 23 (%88,5) 22 (%64,7) 45 (%75) 6 (%23) 0 6 (%10) ( ;?71(;’8(;15)
Maliilen emekli 0 3 (%8.8) 3 (%5) 0 0 0

Gelir diizeyi algis1
Muhtactm 0 1 (%2.8) 1 (%1,6) 0 0 0
Ancak 9 (%34,6) 4 (%11,6) 13 (%21,7) 2 (%7,6) 2 (%5,9) 4 (%6,6)
geglnlyOI.'upl p<0,001
Orta halliyim 10 (%38.4)  15(%442) 25 (%41,7) 15 (%57,7) 12 (%35.3) 27 (%45) (X?=14,30)
Varlikliyim 6 (%23,0) 6 (%17.4) 12 (%20) 9 (%34,7) 20 (%58,8) 29 (%48.4)

Aylik geliri (TL) 8280£3986 880346434  8580£5479 1357142580  12779+2440(  13081+2501 <0001

(n:20) (n:27) (n:47) (n:21) n:34) (n:55) =y

Ort:Ortalama, Ss: Standart sapma, n: orneklem sayisi, p: anlamlilik degeri, X°: Ki-Kare degeri
Yiizde dagilimi her degisken icin siitun toplamina gére yapilmistir. *: Hasta grubunda bakimevlerinde yasayanlar hari¢ tutulmustur.

Grafik 1: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere gére medeni durum olgu sayisi
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Grafik 2: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere gére ¢alisma durumu olgu sayisi
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Hasta ve kontrol grubu arasinda sigara, alkol, uyusturucu madde kullanimi,
sigara kullanim siiresi, ek tibbi hastalik, gecirilmis ameliyat Oykiisii ve ailede
psikiyatrik hastalik Oykiisii bakimindan yilizde dagilimlarinin karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05, tablo 3). Hasta grubunda
hastalarin 22'sinde (%36,6) intihar 6ykiisii varken, kontrol grubundaki kisilerin 1’inde
(%1,6) intihar Oykiisii vardi. Hasta ve kontrol gruplari arasinda intihar Oykiisii
bakimindan yiizde dagilimlarinin karsilastirilmasinda  istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p<0.001, Tablo 3). Hasta ve kontrol grubunda ge¢mis tibbi Oykii,
zararlt aligkanliklar, ailede psikiyatrik hastalik ve intihar Oykiisiine ait veriler tablo

3’de gosterilmistir.

Tablo 3: Hasta ve kontrol grubunda tibbi 6zge¢mis ile ilgili verilerin karsilastirmast

HASTA KONTROL
Ort£SS, n(%) Ort£SS, n(%)
Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam p
(n: 26) (n: 34) (n: 60) (n: 26) (n: 34) (n: 60) (X2:Kikare)
Ek tibbi hastalik
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) p>0,05
Endokrin 1 (%2,8) 2 (%5,8) 3 (%5) 2 (%7,7) 0 2 (%3,3)
Diger 2 (%7,8) 2 (%5,8) 4 (%6,6) 2 (%7,7) 4 (%11,8) 6 (%10)
Gegirilmis ameliyat
Var 11 (%42,4) 18 (%53) 29 (%48.,4) 10 (%38,4) 15 (%44,2) 25 (%41,6) ~0.05
p>0,
Yok 15 (%57,6) 16 (%47) 31 (%51,6) 16 (%61,6) 19 (%55,8) 35 (%58.,4)
Sigara kullanimi
Var 6 (%23) 26 (%76,5) 32 (%53.4) 9 (%34,6) 21 (%61,7) 30 (%50) p>0,05
Yok 20 (%77) 8 (%23,5) 28 (%46,6) 17 (%65,4) 13 (%38,3) 30 (%50) |
(Sy‘ﬁ‘)“a kullanim - siiresi 1614 1746 17+8 1210 166 15+8 p>0,05
Alkol kullanimi
Var 0 3 (%8,8) 3 (%5) 0 6(%17,6) 6 (%10) 50,05
Yok 26 (%100) 31 (%91,2) 57 (%95) 26 (%100) 28 (%82,4) 54 (%90) '
Uyusturucu kullanim1
oykiisti
Var 0 1 (%3) 1 (%]1,6) 0 0 0 p>0,05
Yok 26 (%100) 33 (%97) 59 (%98.,4) 26 (%100) 34 (%100) 60 (%100)
Ailede psikiyatrik hastalik
Oykiisti
Var 6 (%23) 12 (%35,3) 18 (%30) 8 (%30,7) 2 (%5,8) 10 (%16,6) >0,05
Yok 20 (%77) 22 (%64,7) 42 (%70) 18 (%69,3) 32 (%94,2) 50 (%83.,4)
Intihar 6ykiisii
p<0,001,
Var 11 (%42,4) 11 (%32,4) 22 (%36,6) 1 (%2,8) 0 1 (%1,6) (X?=23,72)
Yok 15 (%57,6) 23 (%67,6) 38 (%63,4) 25 (%96,2) 34 (%100) 59 (%98.,4)

Ort:Ortalama, Ss: Standart sapma n: orneklem sayisi p: anlamlilik degeri, X*: Ki-Kare degeri
Yiizde dagilimi her degisken i¢in siitun toplamina gore yapilmistir.
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Hasta ve kontrol grubu giinliik kullanilan ilag sayis1 bakimindan
karsilastirildiginda hasta grubunda giinliik kullanilan ila¢ sayisi ortalamasi 3,45+1,7;
kontrol grubunda ise 0,27+0,6 bulundu. Hasta ve kontrol gruplari arasinda giinliik
kullanilan ilag sayist bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.001,
Tablo 4). Hasta ve kontrol grubu son 6 ay igerisinde hastaneye basvuru sayisi
bakimindan karsilastirildiginda ise hasta grubunda basvuru sayisi ortalamasi 3,324+2,0;
kontrol grubunda ise 1,8842,2 bulundu. Hasta ve kontrol gruplari arasinda son 6 ay
icerisinde hastaneye bagvuru sayis1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p<0.001, Tablo 4). Tablo 4’te hasta ve kontrol grubunda giinliik kullanilan
ilag sayis1 ve son 6 ay igerisinde hastaneye basvuru sayisina iliskin veriler verilmistir.
Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere gore giinliik ilag sayis1 olgu sayisi ise grafik

3’de gosterilmistir.

Tablo 4: Hasta ve kontrol grubunda demografik verilerin karsilastirmast

HASTA KONTROL
ortalamass, n(%) ortalamatss, n(%)
Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam P
(n: 26) (n: 34) (n: 60) (n: 26) (n: 34) (n: 60) (X?: Kikare)
Giinliik ilag sayisi 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
Giinliik ilag sayis1
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 p<0,001
6 adet 3 (%115 0 3 (%5) 0 0 0 (X°=96,29)
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 5 sy 388401 332620 281426 L1815 18822  p<0,001

basvuru sayisi

Ort:Ortalama, SS: Standart sapma, n: 6rneklem sayisi, p: anlamlilik degeri, X*: Ki-Kare degeri
Yiizde dagilimi her degisken i¢in siitun toplamina gére yapilmigtir.
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Grafik 3: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere gore giinliik ila¢ sayisi olgu sayisi
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Hasta Grubunun Klinik Ozellikleri

Hastalarda hastalik baslangi¢ yasi 22,75+6,7 yildi. Ortalama psikiyatrik hastalik
stiresi 13,38+7,8 yildi. Hastalar ortalama 3,97+3,3 kez hastanede yatarak tedavi
gormiistii. Ilag uyumu olarak hastalar iyi, orta ve kotii olarak 3’e ayrildi, hasta
grubunda hastalarin 47’°si (%78,3) iyi, 12’si  (%20) orta, 1’1 (%1,6) kotii ilag
uyumuna sahipti. Hasta grubunda giinliik kullanilan ilag sayis1 ortalamasi 3,45+1,7
(min=1; max=8); psikiyatri dis1 ila¢ kullanim1 olan hasta sayis1 16 (%26,6) psikiyatri
dist kullanilan ilag sayisi ortalamasi 0,43+0,8 (min=0; max=4) idi. Depo antipsikotik
kullanan hasta sayist 33 (%55), EKT alan hastalarin sayis1 21 (%35), ortalama EKT
seans sayist 2,05+3,0 idi. Antidepresan kullanim 6ykiisii olan hasta sayis1 23 (%38,3),
eslik eden ek psikiyatrik hastaligi olan hasta sayist 6 (%10) idi. Hastalara hastaneye
kiminle geldigi soruldugunda 20’si (%33,3) yalmz, 25’1 (%41,6) yakini ile, 14’u
(%23,3) bakimevi personeli ile, 1’1 (%]1,6) diger yanitin1 vermistir. Hasta grubundaki
hastaligin baslama zamani, hastalik siiresi, hastalarin hastaliklarinin ge¢mis ve giincel
durumlari, kullandiklar ilaglarla ilgili bilgiler tablo 5’de gosterilmistir. Hasta ve
kontrol grubunda psikiyatri dis1 ilag sayis1 ve kirillganlik 6lgekleri puanlari arasindaki
iliski grafik 4’de, ila¢ uyumu ve kirilganlik 6lcekleri puanlar1 arasindaki iliski ise
grafik 5°de gosterilmistir.
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Tablo 5: Hasta grubunda hastalik ile ilgili demografik verilerin sonuglari

HASTA Hasta grubunda
Ort+SS, n(%) Cinsiyetler arasi
Kadin Erkek Toplam kargilagtirma
(n: 26) (n: 34) (n: 60) p
Psikiyatri dis1 ilag kullanim 0.1940,4 0.6241,04 0.4340.8 >0,05
say1st
Psikiyatri dis1 ila¢g kullanim
say1st
0 22 (%84.,6) 22 (%64,7) 44 (%73,4)
1 3 (%11,6) 7 (%20,6) 10 (%16,6) p>0,05
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 sayist 1,50+£2,8 2,4743,11 2,05£3,0 p>0,05
EKT almig m1
Evet 6 (%23) 15 (%44,2) 21 (%35) p>0,05
Hayir 20 (%77) 19 (%55,8) 39 (%65)
;)S;“Yat“k . D210 24,04+7 21,76+5,8 22,75+6,7 p>0,05
Eysfll;lyatrlk Bt L 13,04+7,7 13,65+7,9 13,3847,8 0,05
Hastaneye yatis sayis1 2,9+2.2 4,74+3,8 3,97+£3,3 p<0,05
Hastaneye kiminle geliyor
Yalniz 9 (%34,6) 11 (%32,3) 20 (%33.,4)
Yakini ile 12 (%46,2) 13 (%38.2) 25 (%41,6) p>0,05
Bakimevi 4 (%15,4) 10 (%29,5) 14 (%23.,4)
Diger 1 (%3.,8) 0 1 (%1,6)
Depo antipsikotik kullanim
oykdisii
Var 15 (%57,6) 18 (%53) 33 (%55) p=0,05
Yok 11 (%42,4) 16 (%47) 27 (%45)
Ilag uyumu
Iyi 21 (%80,8) 26 (%76,5) 47 (%78.,4) 50,05
Orta 4 (%15,4) 8 (%23,5) 12 (%20) ’
Koti 1 (%3,8) 0 1 (%1,6)
Antidepresan kullanim
oykdisti
p>0,05
Var 12 (%46,2) 11 (%32,4) 23 (%38.,4)
Yok 14 (%53.,8) 23 (%67,6) 37 (%61,6)
Eslik  eden  psikiyatrik
hastalik
Var 4(%15,4) 2 (%5.9) 6 (%10) p=0.05
Yok 22 (%84,6) 32 (%94,2) 54 (%90)

Ort:Ortalama, SS: Standart sapma, n: érneklem sayisi, p: anlamlilik degeri, EKT: Elektrokonviilsif terapi
Yiizde dagilimi her degisken igin siitun toplamina gore yapilmistir.
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Grafik 4: Hasta ve kontrol grubunda psikiyatri disi1 ilag sayis1 ve kirilganlik 6lgekleri puanlari
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Grafik 5: Hasta ve kontrol grubunda ilag uyumu ve kirilganlik 6l¢ekleri puanlar

Hasta grubunda ilag uyumu ile kirilgan fenotip sayisi, Edmonton ve
Tilburg dlgegi sonuglan
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Hasta grubundaki bu veriler cinsiyetler arasinda karsilastirildiginda, psikiyatri
dist ilag kullanim sayisi, EKT alma durumu, EKT alanlarin EKT seans sayisi,
psikiyatrik hastalik baslangi¢ yasi, psikiyatrik hastalik siiresi, hastaneye kiminle
geldigi, depo antipsikotik kullanimi, ilag uyumu, antidepresan kullanim oykiisii ve
eslik eden psikiyatrik hastalik bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p>0.05). Hasta grubunda hastaneye yatig sayisi bakimindan erkeklerde
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fazla olmak {lizere cinsiyetler arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulundu (p<0.05, Tablo 5)

4.3. Hasta ve Kontrol Grubunun Yasam Olaylan ile flgili Demografik
Verileri
Hasta ve kontrol grubunda giinliik yasam olaylar ile ilgili demografik veriler

tablo 6’da gosterilmistir. Aligveris yapma siklig1 bakimindan toplamda gruplarin yiizde
dagilimlarinin karsilastirllmasinda hasta ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,01, ki-kare=20,08, tablo 6). Seyahat siklig1
bakimindan toplamda gruplarin yiizde dagilimlariin karsilastirilmasinda hasta ve
kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,001, ki-
kare=25,14, tablo 6). Akraba/arkadas ziyareti siklig1 bakimindan toplamda gruplarin
ylizde dagilimlarimin karsilastirilmasinda hasta ve kontrol gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,001, ki-kare=40,63, tablo 6).
Yiirtiytis sikligi, hobi ve egzersiz varligl ya da yoklugu bakimindan toplamda gruplarin
ylizde dagilimlarinin karsilastirilmasinda ise hasta ve kontrol gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05, Tablo 6). Hasta ve kontrol
grubu kendi i¢inde cinsiyetler aras1 karsilastirildiginda alisveris sikligi, seyahat sikligi,
akraba/arkadag ziyareti siklig1, yiiriiylis sikligi, hobi ve egzersiz varligi yada yoklugu
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05, Tablo 6).
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Tablo 6: Hasta ve kontrol grubunda yasam olaylart ile ilgili demografik veriler

HASTA KONTROL
n(%) n(%)
Kadin Erkek Toplam Kadm Erkek Toplam *p
(n: 26) (n: 34) (n: 60) (n: 26) (n: 34) (n: 60) (X*: Kikare)
Algveris siklig
Yok 6 (%23) 13(%38,3) 19 (%31,6) 2 (%7,6) 1(%3) 3 (%5)
Her giin 2 (%7,7) 7 (%20,5) 9 (%l15) 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) (;;:02"(])0015;)
15 giinde 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)
Yilda bir 2 (%7,7) 0 2 (%3,4) 0 0 0
Yiirtiyiis siklig
Yok 13 (%50) 13 (%38,3) 26 (%43,4) 13 (%50) 13 (%38,2) 26 (%43,4)
Her giin 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) p>0,05
15 giinde 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)
Yilda bir 1 (%3,9) 0 1 (%1,4) 0 0 0
Seyahat siklig1
Yok 19 (%73) 28 (%82,3) 47 (%78,3) 13 (%50) 8 (%23,5) 21 (%35)
Her giin 0 0 0 2 (%7,7) 0 2 (%3,4)
Haftada bir 0 0 0 2 (%7,7) 1 (%3) 3 (%5) (;;02,(5)0114)
15 giinde 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 (%l11,5) 10 (%29,3) 13 (%21,6)
Yilda bir 6 (%23) 2 (%5,9) 8 (%13,4) 4 (%15,4) 12 (%35,2) 16 (%26,6)
Akraba/ arkadas ziyareti
sikligt
Yok 8 (%30,7) 22 (%64,8) 30 (%50) 1 (%3,9) 1(%3) 2 (%3,4)
Her giin 1 (%3.9) 0 1 (%1,6) 0 1 (%3) 1 (%1,6)
. p<0,001,
Haftada bir 4 (%15,3) 2 (%5,8) 6 (%10) 10 (%38,5) 11 (%32,2) 21 (%35) X?=40,63
15 giinde 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)
Yilda bir 2 (%7,7) 2 (%5,8) 4 (%6,6) 2 (%7,6) 0 2 (%3,2)
Hobi
Var 15 (%57,6) 13 (%38,3) 28 (%46,6) 12 (%46,2) 21 (%61,7) 33 (%55) p>0,05
Yok 11 (%42,4) 21 (%61,7) 32 (%53,4) 14 (%53,8) 13 (%38,3) 27 (%45)
Egzersiz
Var 7 (%27) 12 (%35,3) 19 (%31,6) 5 (%19,3) 14 (%41,2) 19 (%31,6) p>0,05
Yok 19 (%73) 22 (%64,7) 41 (%68,4) 21 (%80,7) 20 (%58,8) 41 (%68,4)

*: Hasta ve kontrol grubunun karsilastirilmasi, n: 6rneklem sayisi, p: anlamlilik degeri, X°: Ki-Kare degeri
Yiizde dagilimi her degisken i¢in siitun toplamina gére yapilmigtir.
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4.4.

Hasta ve Kontrol Grubunun Stresli Yasam Olaylar ile flgili
Demografik Veriler
Hasta ve kontrol grubu stresli yasam deneyimi yasamalari bakimindan

karsilagtirildi. Gruplara stresli yasam deneyimi olarak yakinlarindan birinin 6limii,
saglik sorunu yasamak, yasal sorun veya su¢ ( soygun, araba kazasi, mahkemelik olay,
saldir1), adli bir durum yagsamak, ekonomik sorun (fatura 6deme zorlugu, para kaybi,
bor¢lanma gibi) yasamak, yakinlartyla ilgili sorun (aile iiyelerinden ayrilan veya
bosanan olmasi, aileden / arkadaslarinizdan birinin issiz kalmasi) yasamak ve diger
secenekleri soruldu. Hasta grubunda stresli yasam deneyimi yasayan hasta sayis1 44
(%73,3) idi. Hasta grubunda son 1 yil igerisinde hig stresli yagsam deneyimi yagamayan
hasta sayist 16 (%26,6), en az 1 tane stresli yasam deneyimi yasayan hasta sayis1 27
(%45), en az iki stresli yasam deneyimi yasayan hasta sayis1 7 (%11,6), en az 3 stresli
yasam deneyimi yasayan hasta sayis1t 7 (%11,6), en az dort stresli yasam deneyimi
yasayan hasta sayist 3 (%5) olarak bulundu. Hastalarda stresli yasam deneyimi tiirii
sayist ortalamasi 1,23+1,12 (min=0, max=4) olarak bulundu (Tablo 7). Kontrol
grubunda ise stresli yasam deneyimi yasayan kisi sayist 30 (%50) idi. Kontrol
grubunda son 1 yil icerisinde hig¢ stresli yasam deneyimi yasamayan kisi sayist 28
(%46,6), en az 1 tane stresli yasam deneyimi yasayan kisi sayist 17 (%28,3), en az iki
stresli yasam deneyimi yasayan kisi sayisit 11 (%18,3), en az 3 stresli yasam deneyimi
yasayan kisi sayist 3 (%5), en az dort stresli yasam deneyimi yasayan kisi sayist 1
(%1,6) olarak bulundu. Kontrol grubunda stresli yasam deneyimi tiirii sayis1 ortalamasi
0,87+0,9 (min=0, max=4). Hasta ve kontrol gruplari arasinda stresli yasam deneyimi
yasamis olmak bakimindan yilizde dagilimlarinin karsilastirlmasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.01, ki-kare=5,91, Tablo 7).

Hasta ve kontrol grubu son 1 yil icerisinde diisme Oykiisii bakimindan
karsilastirildiginda hasta grubunda son 1 yil igerisinde diisme 6ykiisii olan hasta sayisi
11 (%18,3) iken kontrol grubunda 4 (%6,6) idi. Hasta ve kontrol grubu arasinda son 1
yil igerisinde diisme Oykiisii bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p>0.05, Tablo 7). Hasta ve kontrol grubunda stresli yasam olaylar ile ilgili veriler
tablo 7°de gosterilmistir.
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Tablo 7: Hasta ve kontrol grubunda stresli yasam olaylari ile ilgili verilerin karsilagtirilmasi

HASTA KONTROL
n(%) n(%)
Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam p
(n: 26) (n: 34) (n: 60) (n: 26) (n: 34) (n: 60) (X’: Kikare)
Stresli deneyim yagamis m1
Var 19 (%71) 25 (%73,6) 44 (%73,4) 17 (%65,4) 13 (%38,3) 30 (%50) (;;35’0911’)
Yok 7 (%29) 9 (%26,4) 16 (%26,6) 9 (%34,6) 21 (%61,7) 30 (%50)
Stresli deneyim tiirii
Yakinlarinin
sliimii(1) 4 (%15,3) 6 (%17,6) 10 (%16,6) 4 (%15,3) 4 (%11,7) 8 (%13.3)
Saglik 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)
Yakinlar1 ile ilgili o o o o
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) p>0,05
1,5 1 (%3,8) 0 1 (%1,6) 0 0 0
23 0 2 (%5,8) 2 (%3,3) 0 0 0
2,4 0 0 0 0 1 (%2,9) 1 (%1,6)
35 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 (%l11,5) 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
1,34 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)
2,34 1 (%3,8) 1 (%2.,9) 2 (%3,3) 0 0 0
24,5 1 (%3,8) 0 1 (%1,6) 0 1 (%2,9) 1 (%1,6)
34,5 1 (%3,8) 0 1 (%1,6) 0 0 0
1,234 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 tiirli sayis1
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) p>0,05
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 tlird sayst 508 p29e12 1234112 LI2%08 068410 08709
ortalama p>0,05
Saglik hizmetlerine kolay
ulasabiliyor mu
Evet 24 (%92,4) 34 (%100) 58 (%96,6) 25 (%96,2) 33 (%97) 58 (%96,6) 50,05
Hayir 2 (%7,6) 0 2 (%3,4) 1 (%3.8) 1 (%3) 2 (%3,4)
Son 1 yil igerisinde diisme
Bykiisi*
Var 8 (%30,7) 3 (%8,8) 11 (%18,4) 3 (%l11,5) 1 (%3) 4 (%6,6) p>0,05
Yok 18 (%69,3) 31 (%91,2) 49 (%81,6) 23 (%88,5) 33 (%97) 56 (%93.,4)

n: 6rneklem sayisi, p: anlamhlik degeri, X*: Ki-Kare degeri

Yiizde dagilimi her degisken i¢in siitun toplamina gére yapilmigtir.
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4.5.

Hasta ve Kontrol Grubunun Kirilgan Fenotip Ozellikleri ile lgili
Verileri
Gruplara kirilgan fenotip 6zelligi olarak bes soru soruldu. Son 1 yil igerisindeki

kilo kayb1 (bir dnceki yila gore 4-5 kg veya agirliginin % 5 ini kaybetmek), yorgunluk
(zamanin ¢ogu veya haftanin 3-4 giinii kendini yorgun hissetmek), giigsiizliik (kuvvet
kaybi), yavaglik (4.57 metreyi >6-7 saniyede yiiriimek, yavas yiirlime), azalmis fiziksel
aktivite (enerji tikketimi erkekler i¢in <383kcal/hafta, kadinlar igin <270 kcal/hafta).
Kriterlerinden ii¢ veya daha fazlasini karsilayan kisi kirillgan(frail), bir veya iki kritere
sahip olan kirilganlik Oncesi (pre-frail), higbir kriteri karsilamayan ise din¢ yani
kirilgan olmayan olarak siniflandirildi. Hasta grubunda son 1 yil igerisinde kilo kaybi1
olan hasta sayist 22 (%36,6), zamanin ¢ogu veya haftanin 3-4 giinii kendini yorgun
hisseden hasta sayist 30 (%50), giicsiizliik, kuvvet kaybi yasayan hasta sayis1 29
(%48,3), hareketlerinde yavaslik, yavas yiirliyen hasta sayist 43 (%71,6), azalmis
fiziksel aktivitesi olan hasta sayis1 36 (%60) olarak bulundu. Kirilgan fenotip sayisi
sifir olan hasta sayist 2 (%3,3), bir olan hasta sayis1 6 (%10), iki olan hasta sayis1 18
(%30), iic olan hasta sayis1 21 (%35), dort olan hasta sayis1 10 (%16,6), bes olan hasta
sayist 3 (%5) olarak bulundu. Hasta grubunda kirilgan fenotip sayisi ortalamasi
2,67+1,1 (min=0, max=5) idi (Tablo 8). Kontrol grubunda son 1 yil igerisinde kilo
kayb1 olan kisi sayis1 12 (%20), zamanin ¢ogu veya haftanin 3-4 giinii kendini yorgun
hisseden kisi sayis1 37 (%61,6), gii¢stizliik, kuvvet kayb1 yasayan kisi sayist 15 (%25),
hareketlerinde yavaslik, yavas yiirliyen kisi sayis1 4 (%6,6), azalmis fiziksel aktivitesi
olan kisi sayist 9 (%) olarak bulundu. Kirilgan fenotip sayisi sifir olan kisi sayist 18
(%30), bir olan kisi sayis1 18 (%30), iki olan kisi sayis1 13 (%21,6), ii¢ olan kisi sayis1
11 (%18,3) idi, dort ve bes olan kisi ise yoktu. Kontrol grubunda kirilgan fenotip sayis1
ortalamas1 1,28+1,0 (min=0, max=3) idi (Tablo 8).

Hasta ve kontrol grubu kirillgan fenotip 6zelligi olan kilo kaybi, gligsiizliik ve
yavaglik (azalmig fiziksel aktivite) agisindan yiizde dagilimlarinin karsilastirilmasinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (sirastyla p<0.05, p<0.01,
p<0.001). Hasta ve kontrol gruplar1 kirilgan fenotip 6zelligi olan yorgunluk agisindan
karsilagtirildiginda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p>0.05, Tablo 8). Hasta ve kontrol grubunda kirilgan fenotip 6zelliklerine ait sonuglar
tablo 8’de gosterilmistir. Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere gore kirillgan fenotip

ozellikleri olgu sayis1 grafik 6’da, kirilgan fenotip sayisi ise grafik 7°de gosterilmistir.
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Tablo 8: Hasta ve kontrol grubunda kirilgan fenotip 6zelliklerine gore olgu sayist ve yiizde dagilimi
HASTA KONTROL
Ort+SS, n(%) Ort+SS, n(%)
Kadin Erkek Toplam Kadmn Erkek Toplam P
(n: 26) (n: 34) (n: 60) (n: 26) (n: 34) (n: 60) (X°: Kikare)
Fenotip Kilo kayb1
Var 7 (%27) 15 (%44,2) 22 (%36,6) 9 (%34,6) 3 (%8,8) 12 (%20) &2{?156)
Yok 19 (%73) 19 (%55,8) 38 (%63,4) 17 (%65,4) 31 (%91,2) 48 (%80)
Fenotip Yorgunluk
Var 14 (%53,8) 16 (%A47) 30 (%50) 18 (%69,3) 19(%55,8) 37 (%61,6) p>0,05
Yok 12 (%46,2) 18 (%53) 30 (%50) 8 (%30,7) 15 (%44,2) 23 (%38,4)
Fenotip Giigstizlikk
Var 14(%53,8)  15(%442) 29 (%48.4) 12 (%462) 3 (%8.8) 15 (%25) (}'}27’?013’)
Yok 12 (%46,2) 19(%55,8) 31 (%51,6) 14 (%53,3) 31 (%91,2) 45 (%75)
Fenotip Yavasglik
Var 21 (%80,7) 22 (%64,7) 43 (%71,6) 3 (%11,5) 1 (%3) 4 (%6,6) (;’,205’20119’)
Yok 5(%19,3) 12 (%35,3) 17 (%28,4) 23 (%88,5) 33 (%97) 56 (%93,4) '
Fenotip Azalmis fiziksel
aktivite p<0,001,
Var 17 (%65,4) 19 (%55,8) 36 (%60) 7 (%27) 2 (%5.8) 9 (%15) (X?=25,92)
Yok 9 (%34,6) 15 (%44,2) 24 (%40) 19 (%73) 32 (%94,2) 52 (%85)
Kirilgan fenotip sayisi
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) p<0.001.
2 7 (%26,9) 11 (%32,3) 18 (%30) 8 (%30,6) 5(%14,7) 13 (%21,6) (X=35.73)
3 11 (%42,3) 10 (%29.,4) 21 (%395) 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 (%3) 0 0 0
Kirilgan fenotip
Kirilgan (=>3) 17 (%65,4) 17 (%50) 34 (%56,6) 10 (%38,5) 1 (%3) 11 (%18,4) p<0,001
(X?=18,80)
Kinlgan degil (<3) 9 (%34,6) 17 (%50) 26 (%43,4) 16 (%61,5) 33 (%97) 49 (%81,6)
Kirilgan fenotip sayisi 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: érneklem sayisi, p: anlamlilik degeri, X*: Ki-Kare degeri
Yiizde dagilimi her degisken i¢in siitun toplamina gore yapilmistir.
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Grafik 6: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere gore kirilgan fenotip 6zellikleri olgu sayis1
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Grafik 7: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere gére kirilgan fenotip sayisi
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Hasta ve kontrol gruplar1 kirilgan fenotip sayisi ortalamasi agisindan toplamda
olgu sayilar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p<0.001, Tablo 8). Hasta grubu kendi icinde cinsiyetler arasinda yiizde
dagilimlar1 bakimindan karsilastirildiginda; kirillgan fenotip 6zelligi olan kilo kaybu,
yorgunluk, gligsiizliikk, yavaslik ve azalmis fiziksel aktivite ile kirilgan fenotip

sayilarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05, Tablo 8)

4.6. Hasta ve Kontrol Grubunda Kirillganhk Degerlendirmesinde Uygulanan

Olcek Puanlan ile Tlgili Veriler

Edmonton Kirilganlik Olgeginin puanlamasinda; en yiiksek 17 olup ileri
derecede kirilgan, 11 ve tistli puan siddetli kirilgan, 9-10 puan arasi orta derecede
kirilgan, 7-8 puan arasi hafif derecede kirilgan, 5-6 puan arasi goriiniirde savunmasiz
(kirilganliga yatkin), 0-4 puan arasi ise normal olarak degerlendirildi. Hasta grubunda
Edmonton Kirilganlik Olgegi puan ortalamasi toplamda 4,97+2,5, cinsiyetlere gore
puan ortalamasi ise kadinlarda 4,81+2,6, erkeklerde 5,09+2,4 olarak belirlendi. Hasta
grubunda Edmonton Kirilganlik Olgegi skor analizinde 0-4 puan arasi normal olan
(kirilgan degil) hasta sayis1 27 (%45), 5-6 puan arasi goriiniirde savunmasiz olan hasta
sayist 16 (%26,6), 7-8 puan arasi hafif derecede kirilgan olan hasta sayis1 10 (%16,6),
9-10 puan aras1 orta derecede kirilgan olan hasta sayis1 7 (%11,6) olarak bulunmustur.
Hasta grubunda Edmonton Kirilganlik Olgeginin cinsiyetlere gére skor analizi kadin
hastalarda 0-4 puan arasi normal olan hasta sayist 10 (%38,4), 5-6 puan arasi
goriinlirde savunmasiz olan hasta sayist 11 (%42,3), 7-8 puan arasi hafif derecede
kirilgan olan hasta sayist 2 (%7,6), 9-10 puan arasi orta derecede kirilgan olan hasta
sayist 3 (%11,5), erkek hastalarda 0-4 puan arasi normal olan hasta sayisi 17 (%50), 5-
6 puan arast gorliniirde savunmasiz olan hasta sayis1 5 (%14,7), 7-8 puan arasi hafif
derecede kirillgan olan hasta sayis1 8 (%23,5), 9-10 puan aras1 orta derecede kirilgan
olan hasta sayist 4 (%11,7) olarak bulunmustur (Tablo 9). Kontrol grubunda ise
Edmonton Kirilganlik Olgegi puan ortalamasi toplamda 1,58+1,2 idi. Kontrol
grubunda Edmonton Kirilganlik Olgeginin cinsiyetlere gore puan ortalamasi ise
kadinlarda 2,12+1,2, erkeklerde 1,18+1,0 idi. Kontrol grubunda Edmonton Kirilganlik
Olgegi skor analizinde toplamda; 0-4 puan aras1 normal olan kisi say1s1 59 (%98,3), 5-
6 puan aras1 gorliniirde savunmasiz olan kisi sayist 1 (%]1,6) olarak bulunmustur.

Kontrol grubunda Edmonton Kirilganlik Olgeginin cinsiyetlere gére skor analizi
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kadinlarda 0-4 puan arasi normal olan kisi sayis1 25 (%96,1), 5-6 puan aras1 goriiniirde
savunmasiz olan kisi sayis1 1 (%3,8), erkeklerde 0-4 puan aras1 normal olan kisi sayis1
34 (%100) olarak bulunmustur. Kontrol grubunda Edmonton Kirilganlik Olgeginde 5

puan iizeri alan olgu bulunmamaktadir (Tablo 9).

Tilburg Kirilganlik Olgegi 2 béliimden olugmaktadir. A béliimiinde hastaliklar
(multimorbidite) ve kirillganlig1 belirleyen sosyodemografik faktorlerin soruldugu 10
soru, B boliimiinde fiziksel, psikolojik ve sosyal kirilganlig1 bilesenlerinin soruldugu
15 soruluk bolim bulunmaktadir. A bolimii ¢alismaci tarafindan gelistirilen
sosyodemografik veri formunda olan sorular1 igermektedir. Olgegin toplam puanina
etki etmemektedir. Bu veriler yukarida ilgili kisimda verilmistir. Olgegin skor aralig
0-15 aras1 degisip; 5 veya daha yiiksek skor puani kirilganlik olarak kabul edilmektedir.
Hasta grubunda Tilburg Kirilganlik Olgegi puan ortalamasi toplamda 5,52+2,9
belirlendi. Hasta grubunda Tilburg Kirilganlik Olgeginin cinsiyetlere gére puan
ortalamas1 kadinlarda 5,73+3,1, erkeklerde 5,35+2,8 idi. Hasta grubunda Tilburg
Kirilganlik Olgegi skor analizinde 5 puan alt1 olan hasta sayis1 23 (%38,3), 5 puan ve
tizeri kirilgan olan hasta sayist 37 (%61,6) olarak bulunmustur. Hasta grubunda
Tilburg Kirilganlik Olgeginin cinsiyetlere gére skor analizi kadin hastalarda 5 puan alt1
olan hasta sayis1 10 (%38,4), 5 puan ve iizeri kirillgan olan hasta sayis1 16 (%61,5),
erkek hastalarda 5 puan alt1 olan hasta sayis1 13 (%38,2), 5 puan ve iizeri kirilgan olan
hasta sayist 21 (%61,7) olarak bulunmustur (Tablo 9). Kontrol grubunda Tilburg
Kirilganlik Olgegi puan ortalamasi toplamda 4,20+2,5 idi. Kontrol grubunda Tilburg
Kirilganlik Olgeginin cinsiyetlere goére puan ortalamast kadinlarda 5,35+2,0,
erkeklerde 3,32+2,5 idi. Kontrol grubunda Tilburg Kirilganlik Olgegi skor analizinde 5
puan alt1 olan kisi sayist 31 (%51,6), 5 puan ve iizeri kirilgan olan kisi sayis1 29
(%48,3) olarak bulunmustur. Kontrol grubunda Tilburg Kirilganlik Olgeginin
cinsiyetlere gore skor analizi kadinlarda 5 puan alt1 olan kisi sayis1 9 (%34,6), 5 puan
ve lizeri kirillgan olan kisi sayist 17 (%65,3), erkeklerde 5 puan alt1 olan kisi sayis1 22
(%64,7), 5 puan ve iizeri kirllgan olan hasta sayist 12 (%35,2) olarak bulunmustur
(Tablo 9). Hasta ve kontrol gruplari toplamda Edmonton ve Tilburg Kirilganlik Olgegi
puanlar1 agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (sirasiyla; p<0.001, p<0.05). Hasta grubunda cinsiyetler arasinda
Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirilganlik Olgegi puanlari karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Kontrol grubunda cinsiyetler
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arasinda Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirilganlik Olgegi puanlart
karsilastirildiginda kadinlarda fazla olmak {izere istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p<0.01, Tablo 9). Hasta ve kontrol gruplarindaki kadin cinsiyetleri arasinda
Edmonton Kirilganlik Olgegi puanlari karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p< 0,001), Tilburg Kirilganlik Olgeginde ise istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). Hasta ve kontrol gruplarindaki erkek cinsiyetleri
arasinda Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirilganlik Olgegi puanlart
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p< 0,001, Tablo 9).
Hasta ve kontrol gruplari toplamda Edmonton Kirilganlik Olgegi skor analizindeki
olgu sayilarimin yiizde dagilimlari acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.001). Hasta ve kontrol gruplari
toplamda Tilburg Kirilganlik Olgegi skor analizindeki olgu sayilarmin yiizde
dagilimlari agisindan karsilastirildiginda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p>0,05, Tablo 9). Hasta grubunda cinsiyetler arasinda Edmonton
Kirilganlik Olgegi skor analizindeki olgu sayilarmin yiizde dagilimlari agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Kontrol
grubunda tim olgular 0-5 puan araliginda oldugundan karsilastirilmadi. Hasta
grubunda cinsiyetler arasinda Tilburg Kirilganlik Olgegi skor analizindeki olgu
sayilarinin yiizde dagilimlar1 agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p>0.05), kontrol grubunda ise cinsiyetler arasinda Tilburg
Kirilganlik Olgegi skor analizindeki olgu sayilarmin yiizde dagilimlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.05, Tablo 9). Hasta ve kontrol
grubunda Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirilganlik Olgegine ait sonuglar
tablo 9’da, hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere gore kirilgan fenotip 6zellikleri,
Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirilganlik Olgegi puanlar1 grafik 8 ve grafik

9’da gosterilmistir.
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Tablo 9: Hasta ve kontrol grubunda yapilan Edmonton ve Tilburg Kirilganlik dlgek puanlari

Hasta ve Hasta Kontrol
HASTA KONTROL kontrol grubu arubu
Ort+SS, n(%) Ort£SS, n(%) grubunun - cinsiyetler Loy
karsilastirilma arast
st karsilagtirm Kar arast
silagtirma
Kadmn Erkek Toplam Kadm Erkek Toplam p a p
(n=26) (n=34) (n=60) (n=26) (n=34) (n=60) @) p X2
X @*x)
Edmonton Kirilganlik
Olcogi 4,8142,6 5,0942,4 497425 2,1241,2 1,18+1,0 1,58+1,2 p<0,001 p>0,05 p<0,01
Edmonton skor analizi
0-4 puan normal 10 (%38,5)  17(%50)  27(%45)  25(%96,2) 34 (%100) 59 (%98.4)
3-6 puan gorlindrde 1y oi4n 4y 5 (04147)  16(%266) 1 (%3.8) 0 1 (%1,6)
savunmasiz
7-8  puan  hafif o o o p<0,001
derecede kanlgan 2(%7.6)  8(%23,6) 10(%16,7) 0 0 0 (odp gy P7005 -
9-10  puan orta o o o
derecede kmlgan 3(%ILS)  4(%ILT)  T(%I1,7) 0 0 0
Edmonton skor analizi
Kirilgan 5(%19.3)  12(%353) 17 (%28.4) 0 0 0
Kirilgan degil 21 (%80,7) 22 (%64,7) 43 (%71,6) 26 34 60
Tilburg Kirtlganhk Olgegi 5,73+3,1 5,354+2,8 5,52+2,9 5,354+2,0 3,3242,5 4,20+2,5 p<0,05 p>0,05 p<0,01
Tilburg skor analizi
3 puan altr kinlgan 0 o030 5) 13(94383) 23 (%384) 9 (%34.6)  22(%647) 31(%S16)  p>0,05 p<0,05
degil _ p>0,05 _
S ve iigeri (X=2,15) (X=534)
kmg;n ve uwz 16 (%61,5) 21 (%61,7) 37 (%61,6)  17(%654) 12 (%353) 29 (%48,4)

Ort:Ortalama, SS: Standart sapma n: orneklem sayisi p: anlamhilik degeri, X°: Ki-Kare deger

Yiizde dagilimi her degisken igin siitun toplamina gére yapilmigstir.

Grafik 8: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere goére kirilgan fenotip ozellikleri, Edmonton

Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirilganlik Olgegi puanlart
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Grafik 9: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetlere goére kirilgan fenotip ozellikleri, Edmonton
Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirilganlik Olgegi puanlari karsilagtirmasi

Hasta ve kontrol grubunda cinslere gére kirllgan fenotip sayisi, Edmonton ve
Tilburg 8lcegi ortalamalar

6 B Kinilgan fenotipsayisit M Edmonton Kinlganlik Olcegi Tilburg Kinlganhk Gleegi
. - : -
5 4 i
m
E 5 e
m
E 3
A
g 1
m |
Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam
Hasta grubu Kontrol grubu

Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetler ve toplam

4.7. Hasta Grubunun Psikiyatrik Degerlendirmesi icin Uygulanan Olgek

Puanlan ile Tlgili Veriler

Hastalarin toplam olgu sayisinda Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS)
puanlar1 ortalamasi; PANSS-pozitif sendrom alt 6l¢egi puani 9,65+2,7, PANSS-negatif
sendrom alt Olgegi puami 13,8+4,6, PANSS-genel psikopatoloji alt 6lgegi puani
24,88+6,1, PANSS-toplam skoru ise 48,33+11,8 idi. Hasta grubu cinsiyetler arasinda
karsilastirildiginda PANSS 6lgegi pozitif sendrom alt 6l¢egi puani, negatif sendrom alt
Olcegi puani, genel psikopatoloji alt 6lgegi puani ve toplam olgek puani acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05, Tablo 10). Hasta grubunda
cinsiyetlere gore ve toplamda Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS) puanlari
tablo 10’da gosterilmistir.

Tablo 10: Hasta grubunda yapilan PANSS &lgek puanlari

HASTA Hasta grubunda
Ort£SS cinsiyetler arasi
Kadin Erkek Toplam karsilastirma
(n: 26) (n: 34) (n: 60) P
PANSS_pozitif 9,4242,6 9,8242,8 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: érneklem sayisi, p: anlamhilik degeri
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Hasta grubunda cinsiyetlere gore ve toplamda Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi, Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Olgegi (CBASDO) alt boyutlar1 (Aile, Arkadas, Ozel bir insan), Simpson-Angus
Néroleptiklere Bagli Hareket Bozukluklarini Degerlendirme Olgegi (SAS) ve Montreal
Biligsel Degerlendirme (MoCA) 6l¢egi puanlar tablo 11°da gosterilmistir.

Tablo 11: Hasta grubunda yapilan hastalik ile ilgili dl¢cek puanlari

HASTA
Ort+=SS Hasta grubunda
cinsiyetler arasi
Kadin Erkek Toplam karsilagtirma
(n: 26) (n: 34) (n: 60) p
Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi 2,9242.8 2,35+2.4 2,60+2,6 p>0,05
Kisa islevsellik Degerlendirme Olgegi 28,92+13,7 26,59+14,6 27,60+14,1 p>0,05
CBASDO _Aile 25,88+3,5 23,09+5,3 24,30+4,7 p<0,05
CBASDO_Arkadas 16,00+8,7 19,26£7,9 17,85+8,3 p>0,05
CBASDO_Ozel 13,3147,2 11,29+8,8 12,1748,1 p>0,05
CBASDO_Toplam 55,19+15,4 53,53+17,0 54,25+16,2 p>0,05
SAS 127+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: érneklem sayisi, p: anlamhilik degeri

CBASDO: Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi, MoCA:Montreal Biligsel Degerlendirme olgegi, SAS:Simpson-Angus Noroleptiklere

Bagl Hareket Bozukluklarini Degerlendirme Olgegi

Hastalarin toplam olgu sayisinda Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puan
ortalamas1 2,60+2,6 olarak bulunmus olup hasta grubu cinsiyetler arasinda
karsilastirilmasinda 6lgek puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p>0.05, Tablo 11).

Hastalarin toplam olgu sayisinda Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi puan
ortalamas1 27,60+14,1 olarak bulunmus olup hasta grubu cinsiyetler arasinda
karsilastirilmasinda 6lgek puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p>0.05, Tablo 11).

Hastalarin toplam olgu sayisinda Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi
alt boyutlar1 puan ortalamasit Aile Destegi alt Boyutu puami 24,30+4,7, Arkadas
Destegi alt Boyutu 17,85+8,3, Ozel Bir Insan Destegi alt Boyutu 12,17+8,1, Cok
Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi toplam puani 54,25+16,2 olarak bulundu.
Olgek puanlar1 hasta grubu cinsiyetleri arasinda karsilastirildiginda Aile Destegi  alt

Boyutunda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.05),
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olgegin diger alt boyutlar1 olan Arkadas Destegi alt Boyutu ve Ozel Bir insan Destegi
alt Boyutu ile 6l¢egin toplam puanlarinda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgeginin
Cronbach’s Alpha degeri ¢alismamizda 0,87 olarak bulunmustur (107) (Tablo 11).

Hastalarin toplam olgu sayisinda Simpson-Angus Noroleptiklere Bagli Hareket
Bozukluklarin1 Degerlendirme Olgegi puan ortalamasi 1,13+1,1 olarak bulunmus olup
hasta grubu cinsiyetler arasinda karsilastirilmasinda Olgek puanlari  agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05, Tablo 11).

Hastalarin toplam olgu sayisinda Montreal Biligsel Degerlendirme (MoCA)
Olcegi puan ortalamasi 18,03+£5,7 olarak bulunmus olup hasta grubu cinsiyetler
arasinda karsilastirilmasinda 6lgek puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi (p>0.05, Tablo 11).

4.8. Hasta ve Kontrol Grubunun Kirilganhk ve iliskili Faktérlerle
Degerlendirmesi
Hasta ve kontrol grubunda kirilgan fenotip sayisi (kirilgan fenotip 6zellikleri;
kilo kaybi, yorgunluk, giicsiizlik, yavaslik, azalmis fiziksel aktivite) , Edmonton
Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirilganlik Olgeklerinin demografik veriler ve hastaligin

psikiyatrik degerlendirmesi i¢in yapilan 6l¢ekler ile olan iliskisine bakilmistir.

4.8.1. Hasta Grubunda Kirilganlik ve Iliskili Faktorlerin Korelasyon
Tliskisi

Hasta grubunda kirilgan fenotip sayis1, Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Tilburg
Kirilganlik Olgegi ile demografik dzellikler ve hastalik ile ilgili dzelliklerin arasindaki
korelasyon iligkileri incelenmistir (Tablo 12). Hasta grubunda yas ile kirillgan fenotip
say1s1, Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirillganlik Olgegi arasinda korelasyon
iliskisi bulunamamustir (p>0,05, Tablo 12).

Hasta grubunda kirilgan fenotip sayisi ile BMI, egitim siiresi, sigara igme siiresi,
giinliik kullanilan ilag sayisi, psikiyatri dist kullanilan ilag sayisi, EKT seans sayist,
hastalik siiresi, hastaneye yatis sayisi, son 6 ay icerisinde hastaneye basvuru sayisi ve
Edmonton Kirilganlik Olgegi puani arasinda korelasyon saptanmadi (p>0,05). Hasta
grubunda kirilgan fenotip sayisi ile Tilburg Kirillganlik Olgegi puanmi arasinda ise
pozitif yonlii, orta derecede anlamli korelasyon iliskisi vardi (r:0,46, p<0,001, Tablo
12).
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Hasta grubunda Edmonton Kirilganlik Olgegi puani ile BMI, egitim siiresi,
sigara icme siiresi, EKT seans sayisi, hastaneye yatis sayist ve son 6 ay icerisinde
hastaneye bagvuru sayis1 arasinda korelasyon saptanmadi (p>0,05). Edmonton
Kirilganlik Olgegi puani ile giinliik kullanilan ilag sayisi arasinda pozitif yonlii, orta
derecede anlamli korelasyon iligkisi vardi (r:0,42, p<0,001). Edmonton Kirilganlik
Olgegi puani ile hastalik siiresi arasinda pozitif yonli, orta derecede anlamli
korelasyon iligkisi vardi (r:0,45, p<0,001). Edmonton Kirilganlik Olgegi puam ile
Tilburg Kirilganhik Olgegi puani arasinda pozitif yonlii, iyi derecede anlamli
korelasyon iligkisi vardi (r:0,56, p<0,001, Tablo 12).

Hasta grubunda Tilburg Kirillganlik Olgegi puani ile BMI, egitim siiresi, sigara
icme siiresi, gilinliik kullanilan ila¢ sayisi, EKT seans sayisi, hastalik siiresi, hastaneye
yatis sayist ve son 6 ay icerisinde hastaneye basvuru sayist arasinda korelasyon
saptanmadi (p>0,05). Tilburg Kirilganlik Olgegi puani ile psikiyatri dis1 kullanilan ilag
sayist arasinda pozitif yonlii, orta derecede anlamli korelasyon iligkisi vardi (r:0,36,
p<0,001, Tablo 12). Hasta ve kontrol grubunda elde edilen kirilganlik 6lceklerinin
sonuclar1 ile demografik verilerin arasindaki korelasyon iliskisi tablo 12’de

gosterilmistir.

4.8.2. Kontrol Grubunda Kirilganhk ve iligkili Faktorlerin Korelasyon
Mliskisi

Kontrol grubunda kirillgan fenotip sayisi ile BMI, egitim siiresi ve sigara i¢gme
stiresi arasinda korelasyon saptanmadi (p>0,05). Kontrol grubunda kirilgan fenotip
sayist ile gilinliik kullanilan ila¢ sayisi ve son 6 ay icerisinde hastaneye bagvuru sayisi
arasinda pozitif yonlii, orta derecede anlamli korelasyon iliskisi vard1 (sirastyla; r:0,34,
p<0,001, r:0,27, p<0,05 Tablo 12). Kontrol grubunda kirilgan fenotip sayisi ile
Edmonton ve Tilburg Kirilganlik Olgekleri puani arasinda pozitif yonli, iyi derecede
anlamli korelasyon iliskisi vardi (sirasiyla; r:0,54, p<0,001, r:0,66, p<0,001, Tablo 12).

Kontrol grubunda sadece yas ile Edmonton Kirilganlik Olgegi arasinda pozitif
yonli, orta derecede anlamli korelasyon iligkisi saptanmistir (r:0,30, p<0,05, Tablo 12).
Kontrol grubunda Edmonton Kirilganlik Olgegi puani ile BMI, egitim siiresi, sigara
icme sliresi ve son 6 ay icerisinde hastaneye bagvuru sayisi arasinda korelasyon
saptanmadi (p>0,05). Kontrol grubunda Edmonton Kirilganlik Olgegi puan ile giinliik
kullanilan ila¢ sayis1 arasinda pozitif yonli, orta derecede anlamli korelasyon iligkisi

vardr (r:0,44, p<0,001). Kontrol grubunda Edmonton ve Tilburg Kirillganlik Olgegi
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puani ile kirilgan fenotip sayis1 arasinda pozitif yonlii, iyi derecede anlamli korelasyon
iligkisi vardi (sirastyla; r:0,54, p<0,001, r:0,69, p<0,001, Tablo 12).

Kontrol grubunda Tilburg Kirillganlik Olgegi puani ile BMI, egitim siiresi,
sigara igme siiresi ve son 6 ay icerisinde hastaneye bagvuru sayisi arasinda korelasyon
saptanmad1 (p>0,05). Kontrol grubunda Tilburg Kirtlganlik Olgegi puani ile giinliik
kullanilan ilag¢ sayisi arasinda ise pozitif yonlii, orta derecede anlamli korelasyon

iliskisi vardi (1:0,38, p<0,001, Tablo 12).
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Tablo 12: Hasta ve kontrol grubunda Kirillgan Fenotip Sayisi, Edmonton ve Tilburg Kirilganlik o6lgekleri ile sayisal demografik verilerin arasindaki korelasyon

iligkileri( r=spearman korelasyon katsayisi)

Kirilgan Fenotip Sayisi

Edmonton Kirilganlik Olgegi

Tilburg Kirtlganlik Olgegi

Hasta Kontrol Hasta Kontrol Hasta Kontrol
Ya r 0,04 0,20 0,23 0,30¢ 0,22 0,14
3 p p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05
Lo r -0,00¢ -0,114 -0,11¢ -0,03¢ -0,05¢ -0,10¢
VKI (n=60) b 0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Egitim siiresi (n=60) r 0,054 -0,12¢ -0,03¢ -0,16¢ 0,174 -0,05¢
g b p>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
. . N ) ) r 0,05¢ -0,144 0,064 -0,174 0,174 0,064
Sigara i¢me siiresi (n=hasta: 31, kontrol: 30) 0 0,05 0,05 0,05 0,05 50,05 0,05
Ginliik ilag sayist (n=60) r 0,244 0,342 0,422 0,442 0,124 0,382
¢ say p p>0,05 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p>0,05 p<0,001
S . _ r 0,20¢ - 0,26°¢ - 0,36 -
Psikiyatri dis1 ilag sayis1 (n=60) b 50,05 p<0,05 p<0,001
_ r -0,00¢ - 0,104 - -0,154 -
EKT seans sayis1 (n=60) b p>0,05 p>0,05 >0,05
~ d _ a _ d -
Hastalik siiresi (n=60) ! 0,08 0.45 0,15
p p>0,05 p<0,001 p>0,05
_ r 0,03¢ - 0,174 - 0,114 -
Hastaneye yatis sayis1 (n=60) . >0.05 50,05 20,05
d c d d R d d
Son 6 ay igerisinde hastaneye bagvuru sayist (n=60) ! 0,06 0,27 0,02 0,21 0,14 0,24
p p>0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
. r 1 1 0,234 0,542 0,46? 0,66
Kirilgan Fenotip sayis1 (n=60)
P p>0,05 p<0,001 p<0,001 p<0,001
we r 0,234 0,542 1 1 0,567 0,692
Edmonton Kirilganlik Olgegi (n=60) . 50,05 p<0,001 p<0,001 p<0,001
. w r 0,46° 0,662 0,567 0,692 1 1
Tilburg Kirilganlik Olgegi (n=60) b p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

r=0,00-0,24: zayif derecede, r= 0,25-0,49: orta derecede, r= 0,50-0,74: iyi derecede, r= 0,75-1,00: ¢ok iyi derecede

a: p<0,001, b: p<0,01, <: p<0,05, (anlamly), ¢: p>0,05(anlamli degil)
kirmizi renkli olanlar: anlamsiz, mavi renkli olanlar: negatif yonlii
VKI: Viicut kitle indeksi, EKT: Elektrokonviilsif terapi
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Hasta grubunda hastalik ile ilgili demografik verilerden; psikiyatri disi ilag

kullanim sayis1 gruplari arasinda Tilburg Kirilganlik Olgeginde istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulundu (p<0.01, Tablo 13).

Tablo 13: Hasta grubunda Psikiyatri dis1 ilag kullanim sayisinin cinsiyetlere gére olgu sayist ve
kirillgan fenotip sayisi, Edmonton ve Tilburg kirilganlik 6lgeklerine gore ortalama ve standart sapmalari

Hasta Grubunda Kirtlganhk Olgekleri
Cinsiyetlere Gore Olgu Sayist (n=60)
Ortss, n(%) Ortss, n(%)
Psikiyatri dis1 ilag Kadin Erkek Toplam Kinilgan Edmonton Tilburg
kullannm  sayisi (n: 26) (n: 34) (n: 60) fenoti st Kirilganlik Kirilganlik
gruplar : : : enotip sayts Olgegi Olgegi*
Kullanmayan 22 (%84,6) 22 (%64,7) 44 (%73,4) 2,61£1,08 4,68+2,27 5,1842,74
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: érneklem sayisi, p: anlamlilik degeri

Yiizde dagilimi her degisken i¢in siitun toplamina gore yapilmistir.

*Hasta grubunda Tilburg Kirilganlik Olceginde psikiyatri disi ilag kullamm sayist gruplart arasinda istatistiksel olarak anlaml
Sfarklilik bulundu (p<0,01).

Hasta grubunda toplamda depo antipsikotik kullanim Oykiisii gruplarinin
(var/yok) kirilganlik Olgcek sonuglart karsilastirildiginda; kirillgan fenotip sayisi,
Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirilganlik Olgegi sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (p>0,05, Tablo 14).

Hasta grubunda toplamda Ila¢ uyumu gruplarmin (iyi/orta/kétii) kirilganlik
Oleek sonuglart ile karsilastirildiginda; kirillgan fenotip sayist sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 farklilik bulunamadi (p>0,05), Edmonton Kirilganlik Olgegi
ve Tilburg Kirilganlik Olgegi sonuglari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (Sirasiyla p<0,001, p<0,05, Tablo 14).

Hasta grubunda toplamda antidepresan kullanim &ykiisii gruplarinin (var/yok)
kirilganlik Slgek sonuglart ile karsilastirldiginda; kirilgan fenotip sayisi sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05), Edmonton Kirilganlik
Olgegi ve Tilburg Kirilganlik Olgegi sonuglar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmadi (p>0,05, Tablo 14).

Hasta grubunda toplamda eslik eden psikiyatrik hastalik gruplarinin (var/yok)

kirilganlik olgekleri sonuglar1 karsilastirildiginda; kirilgan fenotip sayist sonuglari
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arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05), Edmonton
Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirillganlik Olgegi sonuglari arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05, Tablo 14).

Hasta grubunda toplamda hastalik siiresi 2 gruba ayrildi (1.grup 1-15 yil,
2.grup 16-30 yi1l hastalik siiresi). Gruplar kirilganlik 6l¢ek sonuglar karsilastirildiginda;
kirilgan fenotip sayis1 ve Tilburg Kirilganlik Olgegi sonuglari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmad: (p>0,05), Edmonton Kirilganlik Olgegi sonuglar
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,001, Tablo 14).

Tablo 14:Hasta grubunda depo antipsikotik kullanim &ykiisii, ila¢ uyumu, antidepresan kullanim
Oykiisii, eslik eden psikiyatrik hastalik ve hastalik siiresine gore kirillgan fenotip sayisi, Edmonton ve
Tilburg 6lceklerinin karsilagtirilmasi

Karilganhik Olgekleri
Ort+SS
Kirtlganlik
Kirilgan fenotip Edmonton Tilburg Kirtlganlik dlgeklerinin
sayisi Kirilganlik Olgegi Olgegi karsilagtiriima*
(KFS) (EFS) (TFI) p
Depo  antipsikotik  kullanim
oykiisii KFS ; p>0,05
Var (n=33) 2,76£1,2 4,62+2,4 5,44+2.9 EFS; p>0,05
TFI; p>0,05
Yok (n=27) 2,63£1,0 5,37+2,6 5,63+3,0
flag uyumu
Iyi (n=47) 2,67+1,1 442423 5,428 KFS; p>0,05
_ EFS; p<0,001
Orta (n=12) 2,75+1,2 6,83+2,3 7,33+2,9 T, p<0,05
Koétii (n=1) 4,0 8 7
Antidepresan kullanim dykiisii
KFS; p<0,05
Var (n=23) 3,04+0,9 4,26+2,6 5,96+3,1 EFS; p>0,05
TFL; p>0,05
Yok (n=37) 2,50+1,2 5,37+2,3 5,26+2,8
Eslik eden psikiyatrik hastalik
KEFS; p>0,05
Var (n=6) 3,50+0,5 7,0£1,7 8,0+2,1 EFS; p<0,05
TFL; p<0,05
Yok (n=54) 2,62+1,1 4,7£2,4 5,25+2.9
Hastalik siiresi
KFS ; p>0,05
1-15 y1l 2,81+1,1 422423 5,28+3,2 EFS; p<0,001
TFI; p>0,05
16-30 y1l 2,46+1,1 6,08+2,4 5,88+2,5

Ort:Ortalama, SS: Standart sapma, p: anlamlilik degeri
*Kategorik demografik veri gruplarindaki (var/yok, iyi/orta/ kétii) olgek sonuglarinin gruplar arasindaki karsilastirmast
KFS: Kirilgan fenotip sayisi, EFS: Edmonton Kirilganlk Olgegi, TFI: Tilburg Kirlganlik Olgegi
Hasta ve kontrol grubunda yasam olaylari; aligveris sikligi, ylriyiis sikligi,
seyahat sikligi, akraba/arkadas ziyareti sikligi, hobi ve egzersiz siklig1 verilerinin

kirilganlik olgekleri sonuglar ile karsilastirilmasinda gruplarin kirillgan fenotip sayist,

Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirilganlik Olgeginin ortalama ve standart

77



sapmalar1 student-t testi ve Anova testi ile her bir grup icerisinde farkliliklarin olup
olmadig1 degerlendirilmistir. Buna gore;

Hasta grubunda toplamda aligveris sikligi, seyahat sikligi, akraba/arkadas
ziyareti siklig1 gruplarinda kirilganlik 6l¢ekleri sonuglar1 karsilastirildiginda; kirillgan
fenotip sayisi, Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirilganhik Olgegi sonuglar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (Anova testi, p>0,05).

Hasta grubunda toplamda yiirliylis sikligr gruplarinda kirilganlik 6lcekleri
sonuclar1 karsilagtirildiginda; kirilgan fenotip sayisi sonuglari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (Anova testi, p<0,01), Edmonton Kirilganlik Olcegi ve
Tilburg Kirilganlik Olgegi sonuglari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (Anova testi, p>0,05).

Hasta grubunda toplamda hobi varlig1 ya da yoklugu,egzersiz varligi ya da
yoklugu gruplarinda kirilganlik 6lgekleri sonuglart karsilastirildiginda; kirilgan fenotip
sayisi, Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirilganlik Olgedi sonuglari
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (p>0,05).

Kontrol grubunda toplamda aligveris sikligi, yirtyts sikligi, seyahat sikligi,
akraba/arkadas ziyareti sikligi gruplarinda kirillganlik  olgekleri  sonuglari
karsilastirildiginda; kirilgan fenotip sayisi, Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Tilburg
Kirilganlik Olgegi sonuglart bakimidan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunamad1 (Anova testi, p>0,05).

Kontrol grubunda toplamda egzersiz var ya da yok olmasi gruplarinda
kirilganlik Olgekleri sonuclar1 karsilastirilldiginda; kirillgan fenotip sayisi, Edmonton
Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirilganlik Olgegi sonuglar1 bakimimdan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (p>0,05). Ancak hobi siklig1
gruplarinda kirilganlik 6lgekleri sonuglar karsilastirildiginda; kirillgan fenotip sayisi ve
Tilburg Kirilganlik Olgegi sonuglar1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p<0,01), Edmonton Kirilganlik Olcegi sonuglar1 bakimindan
ise gruplar istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi ( p>0,05).

Hasta grubunda ‘‘stresli yasam deneyimi tiirii sayisi’’ gruplarmin kirilgan
fenotip sayis1, Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirtllganlik Olgegi sonuglarinin
karsilastirilmasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi
(Anova testi, p>0,05, Tablo 15). Kontrol grubunda da benzer sekilde istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunamadi (p>0,05) .
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Tablo 15:Hasta grubunda “stresli yasam deneyimi tiirii sayisina” gore kirillgan fenotip sayisi,
Edmonton ve Tilburg dl¢eklerinin karsilastirilmasi

Edmonton Kirilganlhk

Stresli yasam deneyimi Kirilgan fenotip sayisi Olgedi Tilburg Kirilganlik Olgegi
P .

tiirdi sayist (gruplar) Ort+SS OrtSs Ort£SS
0 (yok) (n=16) 2,56+096 4,38+2,8 4,50+3,0
1 (n=27) 3,04+0,9 5,1942,5 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+22 5,2942.9
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 5,5242.9
Stresli yasam deneyimi olan **

Hasta grubu (n=44) 2,70+1,1 5,1842,3 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: érneklem sayist

*: p>0.05, Stresli yasam deneyimi tiirii sayist gruplari arasinda arasinda fark yoktu.

**: p<0,001, Kwrigan fenotip sayisi ve Edmonton Kirilganhk olgeginde hasta ve kontrol grubu arasinda fark vardi, Tilburg
farilganlik ol¢eginde ise fark yoktur.

Hasta grubunda ‘‘son 1 yil igerisinde diisme Oykiisii’’ var veya yok olmasi
durumlarindaki kirilgan fenotip sayisi, Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Tilburg
Kirtlganlik Olgegi sonuglari bakimindan var veya yok olmasi gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (p>0,05). Kontrol grubunda ise son 1
yil igerisinde diisme Oykiisii gruplarinda ki (var/yok) olgu sayisinin dengesizligi
bakimindan karsilagtirma yapilamadi(n; 4;56, Tablo 16).

Tablo 16: Hasta ve kontrol gruplarinda toplamda son 1 yil igerisinde diisme Oykiisii var veya yok
olmasi durumlarinda; kirilgan fenotip sayisi, Edmonton ve Tilburg 6l¢eklerinin ortalama ve standart
sapmalart

L Kirilgan fenotip sayisi* Edmonton Kirilganlik Olgegi* Tilburg Kirtlganhk Olgegi*
Son 1 il icerisinde Ort=SS Ort+SS Ort=Ss
diisme Oykdisii
(n: hasta; kontrol) 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 4,74£2,5 1,53+1,2 5,40+2,8 4,05+2,5

Ort:Ortalama, Ss: Standart sapma n: érneklem sayist

* p>0.05: Hasta grubunda var veya yok gruplari arasinda fark yoktu.
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4.9.

Hasta Grubunda Uygulanan Olgeklerin Korelasyon iliskisi

Hasta grubunda; Edmonton Kirilganlik Olgegi puani ile Tilburg Kirilganlik
Olgegi puani arasinda pozitif yonlii, iyi derecede anlamli korelasyon iliskisi vardi
(p<0,001). Kirilgan Fenotip Sayis1 ile Edmonton Kirilganlik Olgegi puani arasinda ise
korelasyon saptanmadi (p>0.05). Kirilgan Fenotip Saysi ile Tilburg Kirilganlhik Olgegi
puani arasinda pozitif yonlii, orta derecede anlamli korelasyon iliskisi vardi (p<0,001).
Edmonton Kirilganlik Olgegi puam ile PANSS-pozitif sendrom alt dlgegi puan,
PANSS-negatif sendrom alt 6lgegi puani, Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puant,
Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi puani ve Simpson-Angus Néroleptiklere Bagl
Hareket Bozukluklarmi Degerlendirme Olgegi puanmi  arasinda pozitif yonlii, orta
derecede anlamli korelasyon iligkisi vardi (p<0,001, Tablo 17). Edmonton Kirilganlik
Olgegi puam ile PANSS-genel psikopatoloji sendrom alt dlgegi puanm1 ve PANSS-
toplam Olgek puani arasinda pozitif yonli, iyi derecede anlamli korelasyon iliskisi
vardi (p<0,001, Tablo 17). Edmonton Kirilganlik Olgegi puani ile Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi Aile Destegi alt Boyutu puani, Cok Boyutlu Algilanan
Sosyal Destek Olcegi Arkadas Destegi alt Boyutu puani, Cok Boyutlu Algilanan
Sosyal Destek Olgegi toplam puami1 ve Montreal Bilissel Degerlendirme (MoCA)
Olcegi puani arasinda negatif yonlii, orta derecede anlamli korelasyon iligkisi vardi
(swrastyla: p<0,01, p<0,001, p<0,01, p<0,001, Tablo 17).

Tilburg Kirilganlik Olgegi puani ile PANSS-pozitif sendrom alt 6lgegi puani ve
PANSS-negatif sendrom alt 6l¢egi puani arasinda pozitif yonlii, orta derecede anlamli
korelasyon iliskisi vardi (p<0,001, Tablo 17). Tilburg Kirilganlik Olgegi puani ile
PANSS-genel psikopatoloji sendrom alt 6lgegi puan1 ve PANSS-toplam puani, Calgary
Sizofrenide Depresyon Olgegi puani arasinda pozitif yonlii, iyi derecede anlamli
korelasyon iligkisi vardi (p<0,001, Tablo 17). Tilburg Kirilganlik Olgegi puani ile
Simpson-Angus Néroleptiklere Bagli Hareket Bozukluklarmi Degerlendirme Olgegi
puani arasinda pozitif yonlii, orta derecede anlamli korelasyon iligkisi vardi (p<0,01,
Tablo 17).

Kirilgan Fenotip Sayisi ile PANSS-pozitif sendrom alt 6l¢egi puani, PANSS-
negatif sendrom alt 6lgegi puani, PANSS-genel psikopatoloji sendrom alt dl¢egi puani,
PANSS-toplam dlgek puani, Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puani ve Simpson-
Angus Noroleptiklere Bagli Hareket Bozukluklarmi Degerlendirme Olgegi puani
arasinda pozitif yonli, orta derecede anlamli korelasyon iligkisi vardi (p<0,001, Tablo

17). Kirilgan Fenotip Sayisi ile Montreal Biligsel Degerlendirme (MoCA) 6l¢egi puani
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arasinda negatif yonlii, orta derecede anlamli korelasyon iliskisi vardi (p<0,05, Tablo
17).

PANSS-pozitif sendrom alt dlgegi puani ile PANSS-negatif sendrom alt 6lgegi
puani, PANSS-genel psikopatoloji sendrom alt 6l¢egi puant ve PANSS toplam puani
arasinda pozitif yonlii, iyi derecede anlamli korelasyon iliskisi vardi (p<0,001, Tablo
17). PANSS-pozitif sendrom alt dlgegi puan ile Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi
puani arasinda pozitif yonlii, orta derecede anlamli korelasyon iliskisi vardi (p<0,001,
Tablo 17). PANSS-pozitif sendrom alt 6lgegi puani ile Cok Boyutlu Algilanan Sosyal
Destek Olgegi Aile Destegi alt Boyutu puani, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Olgegi Arkadas Destegi alt Boyutu puanmi, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Olgegi toplam puami ve Montreal Bilissel Degerlendirme (MoCA) &lgegi puani
arasinda negatif yonlii, orta derecede anlamli korelasyon iliskisi vardi (p<0,01, Tablo
17).

PANSS-negatif sendrom alt 6l¢egi puanmi ile PANSS-genel psikopatoloji alt
dlgegi puani, PANSS-toplam puani ve Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi puani
arasinda pozitif yonlii, iyi derecede anlamli korelasyon iliskisi vardi (p<0,001, Tablo
17). PANSS-negatif sendrom alt Glgegi puani ile Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi puan arasinda pozitif yonlii, orta derecede anlamli korelasyon iliskisi vardi
(p<0,05, Tablo 17). PANSS-negatif sendrom alt 6l¢egi puani ile Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olcegi Aile Destegi alt Boyutu puani, Cok Boyutlu Algilanan
Sosyal Destek Olcegi Arkadas Destegi alt Boyutu puani, Cok Boyutlu Algilanan
Sosyal Destek Olgegi toplam puani ve Montreal Bilissel Degerlendirme (MoCA)
Olcegi puani arasinda negatif yonlii, orta derecede anlamli korelasyon iligkisi vardi
(p<0,05, Tablo 17).

PANSS-genel psikopatoloji alt 6lgegi puani ile PANSS toplam puanmi ve
Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puani arasinda pozitif yonlii, ok iyi derecede
anlamli korelasyon iliskisi vardi (p<0,001). PANSS-genel psikopatoloji alt 6lcegi
puan1 ile Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi puani ve Simpson-Angus
Néroleptiklere Bagli Hareket Bozukluklarmi Degerlendirme Olgegi puani arasinda
pozitif yonlii, orta derecede anlamli korelasyon iligkisi vardi (p<0,001). PANSS-genel
psikopatoloji alt 6lgegi puani ile Montreal Bilissel Degerlendirme (MoCA) 6lcegi
puani arasinda negatif yonlii, orta derecede anlamli korelasyon iligkisi vardi (p<0,001).

PANSS toplam puam ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puani,
Simpson-Angus Néroleptiklere Bagli Hareket Bozukluklarmi Degerlendirme Olgegi
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puani arasinda pozitif yonlii, orta derecede anlamli korelasyon iliskisi vardi (p<0,001).
PANSS toplam puani ile Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi puani arasinda pozitif
yonli, iyi derecede anlamli korelasyon iligkisi vardi (p<<0,001). PANSS toplam puani
ile Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi Aile Destegi alt Boyutu puani, Cok
Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi Arkadas Destegi alt Boyutu puani, Cok
Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi toplam puani ve Montreal Bilissel
Degerlendirme (MoCA) 6lcegi puani arasinda negatif yonlii, orta derecede anlamli
korelasyon iligkisi vardi (p<0,05).

Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi ile Simpson-Angus Noroleptiklere Bagh
Hareket Bozukluklarini Degerlendirme Olgegi puani arasinda pozitif —yonlii, orta
derecede anlamli korelasyon iligkisi vardi (p<0,01, Tablo 17).

Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi puani ile Cok Boyutlu Algilanan Sosyal
Destek Olgegi Aile Destegi alt Boyutu puani, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Olgegi Arkadas Destegi alt Boyutu puani, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Olgegi Ozel Bir insan Destegi alt Boyutu puani, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Olgegi toplam puan1 ve Montreal Bilissel Degerlendirme (MoCA) &lgegi puani
arasinda negatif yonlii, orta derecede anlamli korelasyon iliskisi vardi (p<0,05, Tablo
17).

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi Aile Destegi alt Boyutu puani ile
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi Ozel Bir Insan Destegi alt Boyutu puani
ve Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi toplam puani arasinda pozitif yonlii
anlamli korelasyon iligkisi vardi (p<0,001, sirastyla orta ve iyi derecede).

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi Arkadas Destegi alt Boyutu puani
ile Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi Ozel Bir Insan Destegi alt Boyutu
puani, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi toplam puani ve Montreal Bilissel
Degerlendirme (MoCA) 6l¢egi puani arasinda pozitif yonlii, orta derecede anlamli
korelasyon iliskisi vardi (p<0,001, Tablo 17).

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi Ozel Bir insan Destegi alt Boyutu
puani ile Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi toplam puani arasinda pozitif
yonli, ¢cok iyi derecede anlamli korelasyon iligkisi vardi (p<0,001).

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi toplam puani ile Montreal
Biligsel Degerlendirme (MoCA) 6lgegi puani arasinda pozitif yonli, orta derecede

anlamli korelasyon iligkisi vardi (p<0,01, Tablo 17). Hasta grubunda yapilan 6l¢ek
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puanlar1 arasindaki korelasyon sonuglari spearman korelasyon katsayist (r) ve

anlamlilik degerleri Tablo 17°de gdsterilmistir.
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Tablo 17: Hasta grubunda yapilan 6l¢ek puanlari arasinda korelasyon iligkileri (r=spearman korelasyon katsayisi)

OLCEKLER 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1 ]?drn(}pton Kirilganlik 1
Olgegi
. . r 0,56
2 | Tilburg Kirilganlik Olgegi 4 p<0,001 1
5 | PANSS_ Pozitif  sendrom r 0,41 0,33 i
alt Slgegi p p<0,001 p<0,001
4 PANSSiNegatif sendrom r 0,49 0,38 0,53 1
alt dlgegi p p<0,001 p<0,001 p<0,001
PANSS_Genel r 0,59 0,57 0,60 0,73
5 psikopatoloji sendrom alt 1
Sloegi p p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
r 0,59 0,51 0,74 0,88 0,93
6 | PANSS_Toplam p p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 !
7 Calgary ~ Sizoftenide r 0,33 0,62 0,21 0,25 0,55 0,43 |
Depresyon Olgegi p p<0,001 p<0,001 p>0,05 p<0,05 p<0,001 p<0,001
" Kisa _islevsellik r 0,48 0,21 0,43 0,63 0,41 0,56 0,07 ’
Degerlendirme Olgegi p p<0,001 p>0,05 p<0,001 | p<0,001 p<0,001 p<0,001 p>0,05
o | CBASDO_Aile Destei alt r 0,36 -0,09 0,32 0,27 0,18 0,27 0,00 0,25 X
Boyutu 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 CBASD(")iArkadas r -0,36 -0,23 -0,30 -0,38 -0,24 -0,34 -0,11 -0,46 0,23 |
Destegi alt Boyutu 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
|| | CBASDO Ozel Bir insan r -0,82 0,74 0,13 0,24 -0,09 0,17 0,07 -0,29 0,35 0,43 X
Destegi alt Boyutu 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
. r 0,31 0,11 0,32 -0,40 0,22 -0,34 -0,03 -0,46 0,59 0,79 0,83
12 | CBASDO Toplam 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
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
13| SAS 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 |
p 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
. 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
15 | Kirilgan Fenotip Sayisi
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

r=0,00-0,24: zayif derecede, r= 0,25-0,49: orta derecede, r= 0,50-0,74: iyi derecede, r= 0,75-1,00: ¢ok iyi derecede
kirmuzi renkli olanlar: anlamsiz, mavi renkli olanlar: negatif yonlii .
CBASDO: Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi, MoCA:Montreal Bilissel Degerlendirme 6l¢egi, SAS:Simpson-Angus Néroleptiklere Bagli Hareket Bozukluklarim Degerlendirme Olgegi
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4.10. Hasta Grubunda Uygulanan Kirillganhk Olgeklerinin Regresyon analizi;

Kirilgan Fenotip Sayisi, Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirilganlik
Olgegi ile sayisal degiskenlik gdsteren parametrelerin karsilastirilmasinda degiskenler
grup ici dagilima uygun olmadigi i¢in 6nce Spearman korelasyon testi yapildi. Elde
edilen sonuclarin ‘rho’ degeri ve p degeri 0,25’in altindaki degerler tablo 18’da
gosterilmistir. p degeri 0,25’in altinda olan parametreler ilgili kirllganlik 6lgegi ile
regresyon analizine alindi. Kategorik degiskenlik gdsteren parametrelerin gruplar
arasinda ki karsilastirilmasinda ise sayisal veriler grup ici dagilima uygun olmadigi
icin nonparametrik test ile degerlendirildi (Tablo 19). p degeri; 0,25’in altinda olan

parametreler ilgili kirilganlik 6l¢egi regresyon analizine alind.

Tablo 18: Kirilgan Fenotip Sayisi, Edmonton ve Tilburg Kirilganlik Olgegi ile Sayisal degiskenlik
gosteren parametrelerin Spearman korelasyon testi sonuglari (rho, p degerleri)

Kirilgan fenotip sayisi R onton K}rllganllk Tilburg Kirilganhk Ol¢egi
Olgegi
rho P rho P rho P
Egitim siiresi 0,059 0,654 -0,055 0,676 0,165 0,207
Yas -0,056 0,672 0,233 0,074 0,197 0,132
BMI 0,021 0,872 -0,137 0,296 -0,032 0,308
Sosyoekonomik durum -0,172 0,248 -,294" 0,045 -0,168 0,260
Giinliik ilag sayist 0,198 0,129 341" 0,008 0,041 0,758
EKT seans sayisi 0,014 0,916 0,093 0,482 -0,139 0,289
Psikiyatrik hastalik baslangi¢ yas1 0,131 0,317 -0,216 0,098 0,087 0,509
Hastalik siiresi -0,040 0,763 ,435™ 0,001 0,195 0,134
Hastaneye yatis sayisi 0,034 0,797 ,256" 0,048 0,167 0,201
Son 6ay hastane basvuru sayisi 0,052 0,693 -0,068 0,607 -0,158 0,229
PANSS_toplam ,432° 0,001 ,563" 0,000 ,503* 0,000
Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi ,401° 0,002 ,282° 0,029 ,631° 0,000
Kisa islevsellik Degerlendirme Olgegi 0,203 0,120 ,483™ 0,000 0,191 0,144
CBASDO_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

CBASDO: Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi, MoCA:Montreal Bilissel Degerlendirme 6lgegi, SAS:Simpson-Angus
Noroleptiklere Bagli Hareket Bozukluklarini Degerlendirme Olgegi
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Tablo 19: Kirilgan Fenotip Sayisi, Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirilganlik Olgegi ile
Kategorik degiskenlik gosteren parametrelerin karsilastirma testi sonuglari (p degerleri)

Edmonton Kirllganhik  Tilburg Kirillganhk

Kirilgan fenotip sayisi Olgegi Oleesi
Cinsiyet 0,313 0,810 0,696
Dogum yeri 0,889 0,424 0,793
Yasadig1 yer 0,481 0,842 0,208
Medeni durum 0,235 0,409 0,163
Cocugu var m1 0,790 0,235 0,042
Kiminle yastyor 0,200 0,837 0,501
Kendine ait odas1 var m1 0,731 0,069 0,017
Ne tip bir ev 0,146 0,511 0,047
Evcil hayvan var m1 0,993 0,972 0,692
Egitim durumu 0,851 0,622 0,274
Calisma durumu 0,265 0,043 0,142
Sosyal giivence 0,316 0,692 0,216
Gelir diizeyi durumu 0,329 0,793 0,634
Bagvuru sekli 0,689 0,643 0,457
Hastaneye kiminle geliyor 0,026 0,958 0,246
Hastaneye nasil ulagim sagliyor 0,014 0,287 0,205
Ek tibbi hastalik 0,192 0,724 0,337
Gegirilmis ameliyat 0,233 0,947 0,048
Sigara 0,543 0,731 0,970
Alkol 0,174 0,773 0,325
Uyusturucu 0,567 0,467 0,933
Depo AP kullanim &ykiisii 0,877 0,338 0,794
ilag uyumu 0,384 0,007 0,041
AD ilag kullanim 6ykiisii 0,045 0,088 0,320
Eslik eden psikiyatrik hastalik 0,033 0,033 0,018
Ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii 0,834 0,526 0,175
Intihar girisimi 0,029 0,053 0,829
Aligveris 0,345 0,429 0,577
Yiiriyiis 0,022 0,513 0,138
Seyahat 0,715 0,749 0,549
Arkadas akraba ziyareti 0,589 0,913 0,364
Hobi 0,595 0,218 0,923
Egzersiz 0,265 0,230 0,053
Stresli deneyim yasamis m1 0,226 0,722 0,067
Saglik hizmetine kolay ulagiyor mu 0,271 0,824 0,854
Fenotip kilo kayb1 0,147 0,126 0,728
Fenotip yorgunluk 0,001 0,434 0,000
Fenotip giigsiizliik 0,000 0,216 0,007
Fenotip yavaslik 0,001 0,967 0,836
Fenotip azalmis fiziksel aktivite 0,000 0,659 0,412
Son bir yilda diisme Sykiisii 0,827 0,098 0,564
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Edmonton Kirilganlik Olgegi, Tilburg Kirilganlik Olgegi ve Kirilganlik Fenotip
sayis1 kirillganlik olgekleri ile tek degiskenli analizlerin yapilan karsilagtirmalarinda;
p<0,25 degerine sahip degiskenler ¢oklu dogrusal regresyon modeline alinmustir.
Kategorik degiskenler ise modele kukla (dummy) degisken olarak dahil edilmistir.
Sonu¢ modele ulasmak i¢in geriye dogru eleme yontemi kullanilmistir. Sonug

modellerde elde edilen sonuglar tablo 20, 21 ve 22 de verilmistir.

Tablo 20: Edmonton Kirilganhik Olgegi ile sayisal ve kategorik veriler arasinda p degeri; 0,25
altindaki degerlere sahip parametrelerin regresyon analizi sonuglari

Edmonton Kirilganhk Ol¢egi Regresyon Katsayilari
) B icin %95.0 Giiven Arahg1
b sh # ! P Alt Simir Ust Stmir
Sabit -1,975 0,921 -2,144 0,036 -3,820 -0,129
Giinliik ilac sayis1 0,597 0,132 0,419 4,531 <0,001 0,333 0,862
Kisa islevsellik Degerlendirme 0,118 0019 | 0,661 | 6,084 <0,001 0,079 0,157
Olgegi
Kendine ait odas1 var m1
1,835 0,512 0,334 3,582 0,001 0,808 2,861
(ref: odasi olmayan)
Calisma Durumu
1,662 0,683 0,264 2,435 0,018 0,294 3,030
(ref: calisan)

[: Regresyon katsayisi, sh: Standart hata, zf: Standartlastirilmis regresyon katsayisi

Modele Ahinan Degiskenler: fenotip_giicsiizliik, hastaneye yatig sayisi, hobi, fenotip_kilo_kaybs, ilag_ uyumu, emekli, egzersiz,
kendine ait_odasi_var mu, intihar_girisimi, eslik_eden_psikiyatrik_hastalik, ASDO_toplam, hastalik_siiresi, cocugu_var_mu,
calismayan, MOCA, AD ila¢_kullanim_6ykiisii, simpson_angus, giinliik ilag sayisi, calgary, psikiyatrik hastalik baslangi¢ yasi, PANSS
toplam, kisa islevsellik

Eleme Yo6ntemi: Geriye dogru eleme yontemi

Model istatistikleri: F=16,420; p<0,001, R>=0,544, Diizeltilmis R>=0,511
Hata Terimlerinin Normalligi igin Istatistikler: Carpiklik=-0,216+0,309; Basiklik= -0,326+0,608
Hata Terimleri Arasindaki Otokorelasyon: Durbin-Watson=2,106

Tablo 20’e gore giinliik ilag sayis1 bir birim artinca Edmonton Kirilganlik
Olgegi puani (g) 0,597 artmaktadir. Kisa islevsellik Degerlendirme Olgegi puani bir
birim artinca Edmonton Kirilganlik Olgegi puan iizerinde 0,118’lik puan artmaktadir.
Kendine ait odasi olanlarin Edmonton Kirilganlik Olgegi puanlari olmayanlardan
ortalama 1,835 puan fazladir. Calismayanlarin Edmonton Kirilganlik Olgegi puanlar
ise caliganlara gore 1,662 puan fazladir. Standartlastirilmis regresyon katsayilarina
gore Edmonton Kirillganlik Olgegi puanlar1 iizerine en etkili degiskenin Kisa
islevsellik Degerlendirme Olgegi puanlari oldugu gériilmektedir (z3: 0,661). Kurulan
sonu¢ model istatistiklerine goére model istatistiksel olarak onemlidir ve dogrusal

regresyon varsayimlarini yerine getirmistir.
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Tablo 21: Tilburg Kirilganlik Olgegi ile sayisal ve kategorik veriler arasinda p degeri; 0,25’in
altindaki degerlere sahip parametrelerin regresyon analizi testi sonuglarinda ki p degeri anlamli
bulunanlar

Tilburg Kirllganlik Olcegi Regresyon Katsayilari

picin %95.0 Giiven Aralig

b sh # ! P Alt Sty Ust Stmr
Sabit 0,203 1,562 0,130 0,897 -2,929 3,336
g’i‘égglr y Sizofrenide Depresyon 0,486 0,106 | 0435 | 4,599 <0,001 0,274 0,698
Yas 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 giigsiizliik VAR 1,464 0,517 0,248 2,828 0,007 0,426 2,502
Yiiriiyiis HAFTADA BiR -1,636 0,533 -0,250 -3,069 0,003 -2,705 -0,567
ilag uyumu iyi -1,579 0,605 0,221 22,612 0,012 2,792 -0,367

f: Regresyon katsayisi, sh: Standart hata, zf: Standartlastirilmis regresyon katsayisi

Modele Ahnan Degiskenler: Calisan, sosyal giivencesi olan, hastaneye yalniz geliyor, hastaneye yakini ile geliyor, hastaneye bakimevi
ile geliyor, hastaneye toplu tagima ile ulasim_sagliyor, hastaneye ozel aragla ulasim_sagliyor, hastaneye diger yollarla ulasim_sagliyor,
gecirilmis_ameliyati var, ilag¢_uyumu iyi, eslik_eden_psikiyatrik hastalig1 var, ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii var, yiiriiyiis her giin,
yiirliyiis haftada bir, egzersiz var, stresli deneyim yasamis mu var, fenotip_yorgunluk var, fenotip_giigsiizliik var, egitim_siiresi, yas,
hastalik_siiresi, hastaneye yatis_sayisi, son 6 ay hastane basvuru sayisi, PANSS _toplam, Calgary sizofrenide depresyon 6l¢egi, Kisa
islevsellik Degerlendirme Olgegi, Simpson-Angus Néroleptiklere Bagl Hareket Bozukluklarim Degerlendirme Olgegi.

Eleme Yo6ntemi: Geriye dogru eleme yontemi

Model istatistikleri: F=14,069; p<0,001, R>=0,654, Diizeltilmis R=0,608
Hata Terimlerinin Normalligi igin Istatistikler: Carpiklik= 0,094+0,309; Basiklik= -0,359+0,608
Hata Terimleri Arasindaki Otokorelasyon: Durbin-Watson=2,189

Tablo 21’e gére Tilburg Kirillganlik Olgegi puami Calgary Sizofrenide
Depresyon Olgegi puani bir birim artinca 0,486; yas bir birim artinca 0,123 puan
artmaktadir. Fenotip 6zelliklerinden yorgunluk olanlarin Tilburg Kirilganlik Olgegi
puanlari olmayanlardan ortalama 1,232 puan fazladir. Fenotip o6zelliklerinden
giigsiizliik olanlarin Tilburg Kirilganlik Olgegi puanlar1 olmayanlardan ortalama 1,464
puan fazladir. Haftada bir yiiriiyiis yapanlarin Tilburg Kirilganlik Olgegi puanlari
yapmayanlardan ortalama 1,636 puan azdir (-1,636). Ilag uyumu iyi olanlarin Tilburg
Kirillganlik Olgegi puanlari olmayanlardan ortalama 1,579 puan azdir (-1,579).
Standartlastirilmis regresyon katsayilarma gore Tilburg Kirilganlik Olgegi puanlar
iizerine en etkili degiskenin Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi puanlari oldugu
gorlilmektedir (zf: 0,435). Kurulan sonu¢ model istatistiklerine gore model

istatistiksel olarak onemlidir ve dogrusal regresyon varsayimlarini yerine getirmistir.
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Tablo 22: Kirilganlik Fenotip sayist kirtlganlik Olgegi ile sayisal ve kategorik veriler arasinda p
degeri; 0,25’in altindaki degerlere sahip parametrelerin regresyon analizi test sonug¢larinda ki p degeri
anlamli bulunanlar

Kirilganhik Fenotip Sayis1 Kirillganhk (")lg:egi Regresyon Katsayilari
) B icin %95.0 Giiven Arahg1
b sh # ! P Alt Simir Ust Stmir
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 Noroleptiklere
Bagh Hareket Bozukluklarmm 0,234 0,100 0,234 2,339 0,023 0,033 0,435
Degerlendirme Olgegi
Antidepresan ila¢ kullanimi VAR 0,733 0,230 0,318 3,187 0,002 0,272 1,195
Hastaneye yakini ile geliyor 0,556 0,220 0,246 2,527 0,015 0,115 0,998
Yiiriiyiis HER GUN -0,662 0,257 -0,266 -2,577 0,013 -1,177 -0,147
EK tibbi hastahik
0,872 0,401 0,215 2,175 0,034 0,068 1,676
Kalp solunum

[ Regresyon katsayisi, sh: Standart hata, zf: Standartlastirilmis regresyon katsayisi
Modele Alinan Degiskenler: hastaneye yakini ile geliyor, hastaneye bakimevi ile geliyor, hastaneye toplu tasima ile geliyor, hastaneye

Ozel aragla geliyor, ek tibbi hastalik var (DM+endokrin), ek tibbi hastalik var (Kalp+solunum), diger ek tibbi hastaliklar, gecirilmis

ameliyat1 var, alkol var, AD ilag kullanim1 var, eslik eden psikiyatrik hastalik var, intihar girisimi var, yiiriiyiis her giin, yiiriiyiis haftada

bir, stresli deneyim yasamushg var, giinlik ilag sayisi, PANSS toplam, Calgary sizofrenide depresyon &lgegi, Kisa islevsellik
Degerlendirme Olgegi, Simpson-Angus Noroleptiklere Bagli Hareket Bozukluklarini Degerlendirme Olgegi, Montreal Biligsel

Degerlendirme 6lgegi.
Eleme Yo6ntemi: Geriye dogru eleme yontemi

Model istatistikleri: F=9,904; p<0,001, R2=0,529, Diizeltilmis R2=0,475
Hata Terimlerinin Normalligi icin Istatistikler: Carpiklik= 0,298+0,309; Basiklik= 0,582+0,608
Hata Terimleri Arasindaki Otokorelasyon: Durbin-Watson=1,005

Tablo 22’ye gore Kirillganlik Fenotip sayisi; PANSS toplam puani bir birim

artinca 0,025 puan, Simpson-Angus Noroleptiklere Bagli Hareket Bozukluklarini

Degerlendirme Olgegi puami bir birim artinca ise 0,025 puan artmaktadr.

Antidepresan ilag kullanimi1 olanlarin Kirilganlik Fenotip sayisi olmayanlardan

ortalama 0,733 puan fazladir. Hastaneye yakini ile geliyor olanlarin Kirillganlik

Fenotip sayis1 olmayanlardan ortalama 0,556 puan fazladir. Yiiriiyiisi HER GUN

yapanlarin yapmayanlardan ortalama 0,662 puan azdir (-1,636). Ek tibbi hastaligi

(Kalp ve solunum) olanlarin ise olmayanlardan ortalama 0,872 puan fazladir.

Standartlastirilmis regresyon katsayilarma gore Kirilganlik Fenotip sayis1 {izerine en

etkili degiskenin antidepresan ila¢ kullananlarin puanlari oldugu goriilmektedir (zf:

0,318). Kurulan sonu¢ model istatistiklerine gére model istatistiksel olarak 6nemlidir.

Ancak dogrusal regresyon varsayimlari bakimindan Durbin-Watson=1,005 sonucunun

1,5 altinda olmas1 regresyon modelinin zay1f noktas1 olarak belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Calismamizda 18-45 yas arasindaki sizofreni tanili hastalarda kirilganligin
degerlendirilmesi, Edmonton, Tilburg Kirilganlik Olgegi ve kirilgan fenotip 6zellikleri
ile arastirilmistir. Sizofreni tanili hastalar ile ¢alismamizda yer alan kontrol grubu
arasinda kirilganlik 6l¢eklerinin her iiglinde hasta grubunda daha fazla olmak f{izere
anlamli farklilik bulunmustur. Sizofreni tanili hastalarda kirillganlik ¢ok daha erken
yasta tespit edilmistir. Yapilan analizler sonucunda sizofreni tanili hastalarda yas
artisinin  kirilganlik icin bir risk faktorii oldugu goriilmiistiir. Regresyon analizi
sonucunda yas bir birim artinca Tilburg Kirilganlik Olgegi puanmin 0,123 puan
artmakta oldugu saptanmistir. Sizofreni tanili hastalarda hastaligin siddetini belirleyen
PANNS 6l¢egi puanlarinda artma goriilmesi durumunda kirilganlik 6lgekleri puaninin
arttigt  goriilmiistiir. Depresyon belirtilerinin  incelendigi  ‘‘Calgary Sizofrenide
Depresyon Olgegi’’ puanlarinda artma goriilmesi durumunda kirilganlik Slgekleri
puaninin da arttig1 belirlenmistir. Sizofreni tanili hasta grubunda yapilan regresyon
analizi sonucunda ise Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puani bir birim artinca
Tilburg Kirillganlik Olgegi puanmin 0,486 puan arttii, Tilburg Kirillganlik Olgegi
puanlar1 iizerine en etkili degiskenin ise Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi
puanlart oldugu saptanmistir. Sizofreni tanili hastalarda yapilan regresyon analizi
sonucunda Kisa islevsellik Degerlendirme Olgegi puani bir birim artinca Edmonton
Kirilganlik Olgegi puaninin 0,118’lik puan arttigi ve Edmonton Kirilganlik Olgegi
puanlari {izerine en etkili degiskenin Kisa islevsellik Degerlendirme Olgegi puanlart
oldugu goriilmiistiir. Sizofreni tanili hasta grubunda uygulanan Simpson-Angus
Néroleptiklere Bagli Harcket Bozukluklarmi Degerlendirme Olgegi (SAS) ile
kirilganlik Olcekleri arasinda pozitif yonli iliski oldugu saptanmistir. Yapilan
regresyon analizi sonucunda ise SAS Olcegi puani bir birim artinca Kirillganlik
Fenotip sayis1 6l¢eginin de 0,025 puan arttig1 saptanmistir.

Biligsel islevin degerlendirildigi Montreal Bilissel Degerlendirme o6lcegi
(MoCA) ile kirilganlik olgekleri arasinda negatif yonlii iliski oldugu goriilmiistiir.
Sosyal destegin yeterliliginin 6znel degerlendirildigi Cok Boyutlu Algilanan Sosyal
Destek Olgegi ile kirtlganlik dlgeklerinin negatif yonlii iliskisi oldugu calismamiz

sonucunda bulunmustur.
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Kirilganlik tanim olarak, stresorlere karsi azalmis direnci, ¢oklu fizyolojik
sistemlerde kiimiilatif diisiislerden kaynaklanan ve olumsuz sonuglara karsi
savunmasizliga neden olan biyolojik bir sendrom olarak tanimlanmaktadir (6).
Birbiriyle iliskili birkag¢ fizyolojik sistemin bozuklugu, yaslanma ile birlikte fizyolojik
rezervde kademeli bir azalma meydana getirir, ancak kirilganlikta bu azalma hizlanir
ve homeostatik mekanizmalar bozulmaya baslar ve hizla tiikenir (7). Kirillganlik yas
ile iligkilendirilse de tek bagina yas ile agiklanamamaktadir. Yas ile birlikte, molekiiler
ve hiicresel hasarin hiicrelerde biriktigi diisiiniilmektedir (116). Bu nedenle kirilganlik
kronolojik yastan ziyade biyolojik yas1 ve fenotipi yansitmaktadir (117). Kirillganlhigin
hastaliklara sekonder olarak da olusabilecegi diisiniilmektedir, siklig1 yasla birlikte
artsa da agir mental hastalik gibi kronik hastalig1 olanlarda kirilganlik ¢ok daha geng
yaslarda gelisebilir (12).

Calismamizda sizofreni tanili hastalarda kirilganligin  belirlenmesi,
kirilganlikla iligkili olabilecek sosyodemografik ve klinik faktorlerin saptanmasi
amaglanmistir. Sizofreni gibi kronik seyirli agir mental hastaligi olan hastalarda
kirilganlik ve kirilganlikla iligkili olabilecek faktorler incelenmis ve saglikli kontrol
grubu ile karsilastirilmistir. Kirilganlhik; kirillgan fenotip ozellikleri, Edmonton ve
Tilburg kirillganlik Olgekleri ile degerlendirilmistir. Sosyodemografik veriler ve
psikiyatrik hastalii degerlendirmek icin uygulanan Olcekler ile kirilganlik
Olceklerinin iligkisi incelenmis; verilerden yas, kendine ait odasi olmasi, calisma
durumu, ek tibbi hastalik, giinliik ilag sayisi, psikiyatri disi ilag sayisi, ilag uyumu,
antidepresan ila¢ kullanim &ykiisii, hastalik siiresi, eslik eden psikiyatrik hastalik
oykiisti, yiirliylis yapmasi, PANSS pozitif sendrom alt dlgegi, negatif sendrom alt
Olgegi, genel psikopatoloji sendrom alt Olcegi, PANSS toplam puani, Calgary
Sizofrenide Depresyon Olgegi, Kisa islevsellik Degerlendirme Olgegi, Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi Toplam puani, Simpson-Angus Néroleptiklere Bagl
Hareket Bozukluklarini Degerlendirme Olgegi, Montreal Biligsel Degerlendirme
Olcegi (MoCA) karilganlik ile iligkili bulunmustur.

Calismamizda kirilganlik 3 farkli Olgekle degerlendirilmistir. Uygulanan
kirilganlik 6l¢ekleriyle sizofreni hastalarinda farkli kirilganlik boyutlar1 yakalanmaya
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calistlmistir. Daha once kirilganlik ile ilgili yapilan ¢aligmalarda da kirilgan fenotip
ozellikleri, Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirilganlik Olgegi kullanilmis
olup, bu caligmalar sonucunda, Edmonton Kirilganlik ve Tilburg Kirilganlik

Olgeginin multimorbidite ile daha fazla iliskili oldugu belirtilmistir (118).

Kirilgan fenotip sayisi ile ilgili daha Once literatiirde yapilan caligmalar
incelendiginde sizofreni hastalarinda kirillganlik durumunun yayginligi ve etkisi ile
ilgili literatlir olduk¢a sinirlidir (10, 12, 20). Literatiirde kirilganlik ve ruh sagligi
alaninda yapilan ¢aligmalarda; daha ¢ok 65 yas lizeri yash hastalarda ve depresyon ile
kirilganlik arasindaki iligski tizerinde duruldugu gorilmektedir (15, 16, 94). Son
yillarda agir ruhsal hastaligl olanlarda kirilganlik kavramina olan ilgi, artan sayida
calisma ile gozlenmektedir (12, 17, 18). Yurtdis1 ¢alismalarinda, sizofreni tanili
hastalarda da kirilganlik incelenmistir. Kirllganligin genel popiilasyondaki benzer
yastaki kisilere gore agir ruhsal bozuklugu olan kisilerde daha yiiksek prevalansa
sahip oldugu saptanmis olup bu durum agir ruhsal bozuklugu olan kisilerde genel
popiilasyondakilere gore daha erken yaslarda kirilganligin gelisebilecegini
diisiindiirmektedir (12). Ulkemizde ise sizofreni hastalarinda kirilganlik ile ilgili
yapilan ¢aligmaya rastlanilmamistir.

Bildigimiz kadariyla, 65 yasin altindaki kisilerde kirilganlik yeterince
arastirilmamistir. Bununla birlikte, gen¢ popiilasyondaki kirilganlik prevalansi veya
mortalite lizerindeki etkileri hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir (119). Psikiyatrik
hastaliklar ve agir mental hastaliklar hem biyolojik hem de davranigsal
mekanizmalarla dogrudan ya da dolayli olarak kirilganliga neden olabilmektedir (9,
10). Kirilganhgin sikligi yasla birlikte artsa da agir mental hastalik gibi kronik
hastalig1 olanlarda kirilganlik ¢ok daha geng yaslarda gelisebilir (10).

Sizofreni hastalarinda hizlandirilmis yaslanma hipotezi ilk olarak Kirkpatrick
ve ark. tarafindan One siiriilmiistiir (116). Yaslanma ile birlikte fizyolojik degisiklikler
sizofreni hastalarinda genel popiilasyona gore daha erken yasta ortaya ¢ikmaktadir.
Biyolojik olarak l6kositlerde yasam siiresinin, beyin hacminin, biligsel islevin, kemik
mineral yogunlugunun ve telomer uzunlugunun azalmasinin sizofreni hastalarinda

genel popiilasyona gore daha yaygin oldugu gosterilmistir (120, 121). Ayrica hastaliga
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eslik eden sosyodemografik  Ozelliklerden bazilar1  yaslanma  siirecini
hizlandirmaktadir. Bu durumlara 6rnek olarak sigara kullanimi, psikotrop ajanlar ve
diger sagliksiz yasam tarzlari, obezite, daha az fiziksel aktivite, yetersiz beslenme,
eslik eden diger kronik hastaliklar sizofreni hastalarinda daha siktir. Benzer yastaki
saglikli kontrollere gore sizofreni hastalarinda daha yiiksek diizeyde inflamasyon ve
oksidatif stres izlenmistir. Sizofreni hastalarinda osteoporoz ve sarkopeni daha yaygin
gorlilmektedir (99). Calismamizda da hastalarin viicut kitle indeksi ortalamasinin
2846 olarak bulunmustur. Bu deger Diinya Saglk Orgiitii viicut kitle indeksi
siniflandirmasina gore 25.0 — 29.9 degerleri arasinda olup fazla kilolu olarak
degerlendirilmektedir (122). Calismamizdaki hastalarin %53,3’1 sigara kullanmakta
olup, ortalama sigara kullanim siiresi 17+8 yildir. Hasta grubunda giinliik kullanilan
ilagc sayist ortalamasi 3,45+1,7 olarak saptanmis ve hastalarin %41,6’s1 dort ya da
daha fazla ilag kullannmma yani polifarmasiye sahip olarak bulunmustur ve
hastalarin %68,3°1i egzersiz yapmamakta olup daha sedanter bir yagam tarzina sahiptir.
Hasta grubumuz yaslanma siirecini hizlandiran fazla kilo, sigara kullanimi,
polifarmasi ve azalmis fiziksel aktivite risk faktorlerine sahipti. Hastalarimizda da
olan bu gibi risk faktorleri sizofreni tanili hastalarda yaslanma siirecinin ¢ok daha
erken baglamasina, diisme riskinin daha fazla olmasina ve kirilganligin ¢ok daha erken

yaslarda baslamasina neden olabilmektedir (99).

Calismamizda sizofreni tanili hastalarda kirillganligin  belirlenmesi,
kirilganlikla iligkili olabilecek sosyodemografik ve klinik faktorlerin (algilanan sosyal
destek, depresyon, bilissel fonksiyon, islevsellik diizeyi) saptanmasi amaglanmis,
sizofreni tanili hastalarda algilanan sosyal destek, depresyon, bilissel islev gibi
faktorlerin kirilganligr etkileyerek, sizofrenide kirillganlhifin yastan bagimsiz olarak
cok daha erken yasta gelisen bir durum olabilecegi diisliniilmiistiir. Calismamiza
yaslar1 18-45 arasinda olan sizofreni tanili hastalar ve yas, cinsiyet ve egitim diizeyi
acisindan hasta grubu ile benzer 6zellikte saglikli kontrol grubu alinmistir. Hasta grup
ve kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet ve egitim durumu ve egitim siiresi agisindan
farklilik bulunmamis olup bu durum gruplarin karsilastirilabilirligini desteklemektedir.
Hasta grubunda yas ile kirilgan fenotip sayisi, Edmonton Kirilganlik Olgegi ve

Tilburg Kirilganlik Olgegi arasinda korelasyon iligkisi bulunmamistir. Kontrol
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grubunda ise yas ile sadece Edmonton Kirilganlik Olgegi arasinda pozitif yonlii orta
derecede anlamli korelasyon iligkisi saptanmistir. Yapilan regresyon analizi
sonuglarinda ise Tilburg Kirilganlik Olgegi puani yas bir birim artinca 0,123 puan
artmakta oldugu goriilmiistiir. Ancak diger dlgeklerle yas arasinda regresyon analizi

sonucunda iliski saptanamamustir.

Hasta ve kontrol gruplaria kirilgan fenotip 6zelligi kriterleri olan bes soru
sorulmus, kriterlerinden {i¢ veya daha fazlasini karsilayan kisi kirillgan (frail), bir veya
iki kritere sahip olan kirilganlik 6ncesi (pre-frail), higbir kriteri karsilamayan ise ding
yani kirllgan olmayan olarak degerlendirilmistir. Calismamiz sonucunda hasta
grubunda kirilgan fenotip Ozellikleri incelendiginde hastalarin %56,6’s1 kirillgan
(frail), %40’1 kirillganlik Oncesi (pre-frail), %3,3’l kirllgan olmayan (ding) olarak
belirlendi. Kontrol grubunda ise %18,3’1 kirilgan (frail), %51,6’s1 kirilganlik dncesi
(pre-frail), %30’u kirillgan degildi (ding). Kirillgan fenotip 6zellikleri agisindan kilo
kaybi, gii¢siizliik, yavaglik ve azalmig fiziksel aktivite bakimindan hasta ve kontrol
grubu arasinda hasta grubunda fazla olmak iizere istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu ancak yorgunluk bakimindan ise istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi.

Literatiirdeki kirilganlik prevalansi ¢aligmalari incelendiginde; 20 yas ve iizeri
561 kronik sizofreni hastasinda (sizofreni ve sizoaffektif bozukluk tanisi olan) diisme
riski i¢in kirllganligin 6ngdriicii kabiliyetini ve bireysel bilesenlerini degerlendirmeyi
amaglayan bir calismada Fried kirilganlik kriterleri (kirilgan fenotip ozellikleri)
kullanilarak kirilganlik degerlendirilmis, ¢alisma sonucunda yas ortalamasi 53.8 ve
toplam 9%35.3"i kadin ve kirilganlik prevalansi baglangicta % 10.2 olarak bulunmus
(99). Bir baska calismada 65 yas iizeri mental hastali1 olan bireylerde kirilganligin
yaygmligini, klinik belirleyicilerini ve sonuglarini (diisme ve hastaneye yatis)
degerlendirilmesi amaglanmis, kirilganlik FRAIL anketi ve Kirilganlik Endeksi [FI]
ile degerlendirilmis. 244 katilimci arasinda dlgek sonucglarina gore FI'ne gore %83,6
ve FRAIL anketine gore %55,3 olarak kirilganligin yayginhig yiliksek olarak
bulunmustur (17). Kirillganligin ruhsal hastaligi olan; sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar, bipolar duygudurum bozuklugu, major depresyon ve siddetli anksiyete

bozuklugu tanis1 alan hastalar arasinda yapilan bir derlemede 2010 ve 2021 yillart
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arasindaki kullanilan kirilganlik 6l¢iimiinden bagimsiz olarak herhangi bir yastaki agir
mental hastalifi olanlarda kirilganligin incelendigi 25 ¢alisma degerlendirilmis.
Degerlendirme sonucunda kirilganlik prevalanst %10 ile 84 arasinda bulunmus.
Kirilganligin genel popiilasyondaki benzer yastaki kisilerle karsilastirildiginda agir
ruhsal hastalig1 olan kisilerde daha yiiksek prevelansa sahip oldugu goriilmektedir. Bu
durum agir ruhsal hastalig1 olan kisilerde genel popiilasyondakilere gore daha geng bir
kronolojik yasta kirilganligin gelisebilecegini gostermektedir (12). Yine tedaviye
direncli sizofreni hastalarinda yapilan bir ¢calismada 18-65 yas arasindaki 78 katilimct
incelenmis, kirilganlik prevalansi 18-39 yas grubunda %40.0 iken 40-69 yas
grubunda %65.8 olarak goriilmiis. Bu calisma, tedaviye direncli sizofreni hastalarinin
daha genc¢ yasta kirilganlik gelistirdigini ve genel popiilasyona gore 6nemli Olgiide
daha yiiksek kirilganlik prevalansina sahip olabilecegini gdstermistir (21).
Calismamizda hasta ve kontrol grubu kirillgan fenotip Ozelliklerine gore
degerlendirildiginde literatiire benzer siklikta kirilganlik goriilmiis olup saglikli
kontrollerle karsilastirildiginda sizofreni hastalarinda kirilganlik prevalansit daha
yiiksek olarak bulunmustur. Calismamizin 18-45 yas arasi hasta ve kontrollerde
yapildig1 g6z oniine alindiginda, bulgularimiz sizofrenide benzer yastaki popiilasyona
gore kirllganligin daha erken yaslarda bagladigi seklinde yorumlanabilir.

Kirilganlik diizeylerinin arastirildigi ¢alismalarda kadinlarda kirilganligin
erkeklere gore daha yiiksek oranda goriildiigli bulunmustur (61). Calismamizda;
kirilgan fenotip 6zelliklerine gére sizofreni tanili hasta grubunun %56,6’sinin kirilgan,
bunlardan %50’sinin kadin, %50’sinin erkek oldugu saptanmigtir. Hasta grubunda
kirilgan fenotip sayist Olgeginde kirilgan olan erkek ve kadin yas ortalamalar
bakiminda cinsiyetler arasinda anlaml farklilik yoktur. Bu sonug cinsiyetin sizofreni
tanili hastalarda kirillgan fenotip sayist 6lgegi lizerinde anlamli bir etkisinin olmadigi
seklinde yorumlanabilir. Kontrol grubunda ise toplam kisinin %18,3ii kirilgan,
bunlardan %90,9°1 kadin, %9’u erkek cinsiyet olarak bulunmustur. Calismamizda
hasta grubunda cinsiyetler arasinda kirilgan fenotip Ozelliklerine gore fark
bulunmazken, kontrol grubunda ise kadinlarda kirilganligin erkeklere gore literatiirle
uyumlu olarak daha fazla goriildiigli bulunmustur. Barre ve ark. yaptig1 ¢alismada ise
agir akil hastalig1 olan yas ortalamasi 59.9 olan 183 katilimcidan % 27'si kirillgan

olarak bulunmus, calismada kadin cinsiyet orant %72 olup, cinsiyetler arasinda
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anlamli farklilik bulunmustur (123). Kirillganligin erkeklerde daha sik goriildiigiinii
bulan calismalarda ise; tedaviye direncli sizofreni hastalarinda yapilan bir ¢alismada
18-65 yas arasindaki 78 katilimci incelenmis, ¢alisma sonucuna gore ortalama yas
37,9 ve ¢ogunlugu erkek (%64) cinsiyet olarak bulunmustur (21). Yapilan bir baska
calismada 55 yas ve lizeri, sizofreni tanisi almis durumu stabil olan hastalarda
kirilganlik SOF (Osteoporotik Kiriklar Calismasi) indeksi ile degerlendirilmis, 183
sizofreni hastasinin %11°1 kirilgan, katilmeilarin %60,1°1 erkek, %39,9’u kadin olup
yas ortalamasi 65,48 olarak bulunmustur (20). Calismamizda kirilgan fenotip sayist
Olcegi, hasta grubunda cinsiyetler arasinda karsilastirildiginda; istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi. Bulgularimiz bu ydnden literatiirle uyusmamaktadir.
Literatiirde kirilganligin kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriildiigii bildirilmisse
de, c¢alismamizda Edmonton kirilganlik o6l¢egi ve Tilburg kirillganlik o6lcegi
sonuclarina gore ve sizofreni tanil hastalarda yapilan diger bazi1 ¢alismalarda cinsiyet
siklig1 erkek lehinedir (20, 21). Sizofreni i¢in ortalama baslangi¢ yasi 15-25 olarak
belirtilmis olsa da erkeklerde kadinlara gore hastaligin daha erken baslangic egilimi
oldugu saptanmistir (28). Hastalifin gidisati erkeklerde kadinlara gbére daha kotii
seyirli olup erkeklerde psikotik alevlenmeler, hastaneye yatis sayis1 daha fazladir.
Ayn1 zamanda sizofreni tanili erkeklerde daha kotii sosyal islevsellik, daha belirgin
negatif belirti, daha fazla bilissel yikim goriilmektedir (31). Bu gibi durumlar
incelendiginde kirillganlhiin sizofreni tanili erkek hastalarda daha sik goriilebilecegi
diistiniilmektedir.

Calismamizda hasta ve kontrol grubunda Edmonton Kirilganlik Olgegi ve
Tilburg Kirilganlik Olgegi ait sonuglar tablo 9°de gosterilmistir. Hasta grubunda
Edmonton Kirilganlik Olgegi skorlar1 incelendiginde %28,3’ii kirilgan, %71,6’s1
kirilgan olmayan olarak bulunmustur. Yine hasta grubunda Tilburg Kirilganlik Olgegi
skor analizinde 5 puan ve lizeri kirilgan olan hasta oram1 %61,6, 5 puan alt1 olan,
kirilgan olmayan hasta oran1 %38,3 olarak bulunmustur. Hasta grubunda Edmonton
Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirilganlik Olgeginin cinsiyetlere gore skor analizinde
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Hasta ve
kontrol gruplari toplamda Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirilganlik Olgegi
puanlart agisindan karsilastirildiginda hasta grubunda fazla olmak {izere gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Hasta grubunda cinsiyetler
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arasinda Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Tilburg Kirilganlik Olgegi puanlari arasinda
anlamli farklilik bulunmazken (p>0.05), kontrol grubunda ise kadinlarda puan fazla
olmak iizere cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p<0.01). Tilburg Kirilganlik Olgegi skor analizine gére kontrol grubunda kadilarda
kirilgan birey sayis1 fazla olmak {izere istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p<0.05), ancak Edmonton Kirilganlik Olgegi skor analizine gore kontrol grubunda
kirilgan birey bulunmamaktadir (tablo 9). Cinsiyetlere gore kirilganlik oranlarin
incelendigi calismalarda ise kadinlarda kirillganligin erkeklere gore daha fazla
gorlildiigli bulunmustur (61). Calismamizda ki kontrol grubu sonuglari literatiir
verileri ile uyumludur. Hasta ve kontrol grubundaki cinsiyetler birbiri ile
karsilastirilmast sonucunda da hasta grubunda fazla olmak iizere Edmonton ve Tilburg
Kirilganlik Olgeklerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu.

Literatiirde Edmonton Kirilganlik Olgegi kullanilarak yapilan galigmalar
incelendiginde; 2018 de Amerika’da yapilan bir calismada psikiyatri hastanesinde
yatan ¢aligma kriterlerine uygun 22 hasta kesitsel olarak incelenmis, yas ortalamasi 66
(56-76 aralig1) ve cinsiyete gore esit dagilimda olan hastalara sizoaffektif bozukluk,
sizofreni veya bipolar bozukluk tanis1 konulmus. Edmonton Kirilganlik 6lgegi (EFS)
ve montreal biligsel degerlendirme 6lgegi (MoCA) uygulanmis, ¢aligma sonucunda 9
hasta kirilgan (puan 8 veya daha yiiksek), 2'si savunmasiz (kirilganlik dncesi)(puan 6-
7) ve 111 kirilgan degildi (puan 5 veya daha az). Calismada genc-yash hasta
kohortunun neredeyse yarisi, Edmonton Kirilganlik 6l¢egi kullanilarak kirilganlik
kriterlerini karsiliyordu (18). Polonya da 65 yas {izeri dahiliye boliimiine yatigi yapilan
382 hasta (236 erkek ve 146 kadin, ortalama yas 71,9) arasinda yiiriitiilen kesitsel bir
caliymada Edmonton Kirilganhik Olgegi  hastanin hastaneye kabulii sirasinda
uygulanarak kirilganlik degerlendirilmis ve kirillganlik sendromunun goriilme sikligini
ve siddetini degerlendirmesi amaglanmistir. Hastalarin %41,1'inde
kirilganlik, %17,8'inde goriinlirde savunmasizlik saptanmistir. Calismada Edmonton
Kirilganlik Olgegi puan ortalamasi agisindan kadin ve erkek cinsiyeti arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklihlk saptanmamustir. Sosyo-klinik 6zellikler
incelendiginde katilimcilarin yasi, egitim diizeyi, mesleki faaliyeti, alinan ila¢ sayist
ve kronik hastaliklarin birlikte goriilmesi agisindan istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar tespit edilmis. Siddetli kirilganliga sahip kisilerin daha yasli oldugu, daha
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diisiik egitim diizeyine sahip oldugu, ¢calisma durumu olarak aktif olmadigi, 5 ve iizeri
ilag kullaniminin kirillganligi arttirdig tespit edilmistir (124). Tayvan'da toplum iginde
yasayan bireyler arasinda yapilan bir calismada, kirilganlik Edmonton kirilganlik
Olgegi ile degerlendirilmis, kirillganligin prevalansi %14,9 olarak bulunmus, yazarlar
tarafindan benimsenen kesme noktasi EFS 6l¢geginde 7 puan olarak belirlenmistir. Bu
durum prevelans farkliliklarini artirmaktadir (125). Sizofreni tanili hastalarda
Edmonton Kirilganlik Olgegi kullamilarak yapilan calisma sayist olduk¢a sinirlidir.
Ancak Edmonton kirilganlik o6l¢egi kullanilarak yapilan kirilganlik prevalansi
calismalar1 incelendiginde kirilganlhik sikligi farklilik  goéstermektedir. Bazi
calismalarda kesme puaninin fakli olmasi bu farkliligr artirmaktadir. Calismamizda
Edmonton kirilganlik o6l¢egi kullanilarak elde edilen kirillganlik prevalansi
sonuclarinin diger literatiir caligmalari ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Yapilan literatiir incelenmesinde sizofreni hastalarinda Tilburg Kirilganlik
Olgegi kullanilarak yapilan c¢alismaya ise rastlanilmamustir. Toplumdaki yash
hastalarda yapilan kirillganlik ¢alismasinda, 110 yashya kirilganlik fenotip 6zellikleri
ve Tilburg Kirillganlik 6lgegine (TFI) gore kirilganlik degerlendirilmis. Calisma
sonuglarinda katilimcilarin ortalama yasi 77,7 iken ¢ogu kadin cinsiyetti (%75,5).
Kirilganlik fenotip 6zellikleri sonucuna gore katilimcilarin %33,6's1 kirilgan olarak
siiflandirilirken, Tilburg Kirilganlik 6lcegine gore yaslilarin %50'sinde kirilganlik
tespit edilmistir (118). Bir baska calismada Cin'de toplumda yasayan yaslh
hipertansiyon ve diyabetli hastalar arasinda saglik okuryazarligi, sosyal destek,
depresyon ve kirilganlik arasindaki iliski incelenmis, 65 yas Tlzeri 637
hastanin %42,4'tinde (270) kirilganlik tespit edilmis. Caligmada bosanmis, dul veya
evli olmayan ya da iki veya daha fazla kronik hastalig1 olan yaslh hastalarin, mevcut
calismalarla tutarli olarak kirilganlik yasama olasiliginin daha yiiksek oldugunu, yas,
egitim, kisisel ve aile geliri, icki igme durumu ve sigara igme durumu gibi
sosyodemografik ozelliklerin kirillganlikla iliskili oldugunu gdstermiglerdir (95).
Calismamizda Tilburg Kirillganlik Olgegi kullamlarak elde edilen kirilganhik
sonuglarina goére %61,6’s1  kirilgan olarak bulunmustur. Literatiirde Tilburg
Kirilganlik Olgegi kullanilarak yapilan ¢aligmalarin drneklemini sizofreni ya da agir
ruhsal hastaligi olan bireylerin olusturmamasi nedeniyle siklik agisindan farklilik

gosteriyor olabilir.
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Hasta grubunun psikiyatrik klinik degerlendirmesi i¢in 6lgekler uygulanmistir.
Hasta grubuna mevcut sizofreni hastaliginin semptom ve siddetinin degerlendirmesi
i¢in Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS), sizofreni hastalarinda depresyonu
degerlendirmek ve depresif belirtilerin diizeyini ve siddetini 6lgmek icin Calgary
Sizofrenide Depresyon Olgegi, sosyal destegin yeterliliginin 6znel degerlendirilmesi
amactyla uygulanan Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi, bilissel islevleri
degerlendirmek i¢cin Montreal Biligsel Degerlendirme testi (MoCA), sizofreni
hastalarmin islevselligini degerlendirmek igin Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi
ve antipsikotik ila¢ kullanimina bagli ortaya c¢ikan parkinsonizm ve diger
ekstrapiramidal yan etkileri degerlendirmek amaciyla Simpson-Angus Noroleptiklere

Bagli Hareket Bozukluklarini Degerlendirme Olgegi (SAS) uygulanmigtir.

Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS) sizofreni hastalarinda hastaligin
semptom ve siddetinin degerlendirmesi ve remisyon kriterlerini saglayan hastalarin
tespiti i¢in uygulanmistir. Remisyon kavrami hastanin klinik olarak énemli bir belirti
gostermedigi bir hastalilk donemi olarak tanimlanmaktadir (126). PANSS dlcegi
puanlama yontemi lizerinden Andreasen tarafindan tanimlanan ve sizofreni hastalarinda
remisyon halini tanimlayan ; Andreasen kriterleri olarak da bilinen kriterler esas olarak
semptomatik remisyona odaklanir. Bozuklugun ii¢ temel boyutuna (negatif semptomlar,
dezorganizasyon ve psikotik belirtiler) odaklanan ve Pozitif ve Negatif Semptom
Olgeginin (PANSS) sekiz ana maddesi igin en az alti ay boyunca 3 veya daha az
semptom siddetine sahip olmasim1 gerektiren kriterler belirlenmigtir  (101).
Calismamizda son 1 haftayr iceren degerlendirme sonucunda PANSS olcegi
sonuclarinda hastalarin tamami remisyon kriterlerini karsilamaktaydi. Literatiir
incelendiginde yapilan bir ¢caligmada agir akil hastalig1 olan yash kisilerde kirilganlik;
kirilgan fenotip 6zellikleri ile degerlendirilmis 183 katilimcidan % 27'si kirilgan olarak
bulunmustur. Kirilgan olan sizofreni hastalarmin daha yiiksek negatif semptom orani ile
iligkili oldugu bulunmustur (123). PANSS puanm1 <60 olan stabil durumdaki yatan
sizofreni hastalarinda kirilganligt ve bunu etkileyen faktorleri inceleyen ayrica
kirilganlik ile yasam kalitesi arasindaki iliskileri aragtirmay1 amaglayan bir ¢aligmada

18 yas lizeri hastanede yatan sizofreni tanili 556 hastada kirilganlik; kirilganlik fenotip
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ozellikleri ile degerlendirilmis. Katilimcilarin ¢ogunlugu erkek ve 45-59 yaslar
arasinda yatan sizofreni hastalarinda kirilganlik siklig1 %9,9 kirilgan, %62,6 kirilganlik
oncesi (prefrail), %27,5 kirilgan olmayan olarak bulunmus, ancak calismada PANSS
Olcegi kullanilsa da kirilganlik ile iliskisi degerlendirilmemistir (97). Literatiirde
sizofreni hastalarinda kirilganlik ve hastalik siddetinin degerlendirildigi calismaya,
incelendigi kadariyla rastlanilmamistir. Bu agidan bulgularimiz literatiir ile
kargilastirillamamustir.  Kirilganlik olgekleri ile PANSS 6lgegi puanlari arasindaki
korelasyon incelendiginde; Edmonton Kirilganlik Olgegi puam, Tilburg Kirilganlik
Olgegi puan1 ve Kirillgan Fenotip Sayisi ile PANSS-pozitif sendrom alt dlgegi puant,
PANSS-negatif sendrom alt Ol¢cegi puani, PANSS-genel psikopatoloji sendrom alt
Olcegi puani ve PANSS-toplam 6l¢ek puani arasinda pozitif yonlii anlamli korelasyon
iliskisi bulunmustur. Olcekler arasindaki bu iligki hastalik siddetinde artma goriilmesi
durumunda kirilganlik 6lgekleri puaninin artmasi ve daha siddetli hastalik durumunun

kisiyi daha kirilgan yapacagi seklinde yorumlanmistir.

Daha once yapilan calismalar depresyon ve kirillganligi birbiri ile iliskili
bulmustur. 2017 yilinda yapilan, yaslilarda depresyon ve kirilganlik arasindaki iligkiyi
inceleyen bir derleme ve meta analiz calismasinda yasl erigkinlerde depresyon ve
kirilganlik arasinda ¢ift yonli bir iliski oldugunu, depresyonlu bireylerin
yaklasik %40’ kirilganlhiga sahip oldugunu ve kirillganligi olanlarmm da benzer
oranda depresyona sahip oldugunu gostermistir (15). 65 yas iizeri bireylerde fiziksel
kirilganlik ve depresyon arasindaki iligkiyi inceleyen bir baska caligmada fiziksel
kirilganligin depresif duygudurumun hem baslangicint hem de seyrini 6ngdrdiigiinii
bulmuslardir (94). Kirillganligin ruhsal hastaligi olan; sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar, bipolar duygudurum bozuklugu, major depresyon ve siddetli anksiyete
bozuklugu tanist alan hastalar arasinda yapilan gozden gegirme c¢alismasinda
depresyonu olan kigilerde, depresyonu olmayan yasa uygun kontrollerle
karsilastirildiginda kirillganlik prevalansi daha yiiksek bulunmustur (12). Literatiir
incelemesinde sizofreni hastalarinda kirilganligin  degerlendirildigi calismalarda
depresyon belirtileri igin Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi uygulanan galigmaya
rastlanilmamigtir. Ancak bir ¢alismada stabil durumdaki yatan sizofreni hastalarinda

kirilganligi ve bunu etkileyen faktorleri inceleyen ayrica kirillganlik ile yasam kalitesi
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arasindaki iligkileri arastirilmasi amaglanmis, kirllganlik; kirilganlik fenotip 6zellikleri
ile degerlendirilmis ayrica hastalara depresyon belirtilerini degerlendirmek icin
Kendini Degerlendirme Depresyon Olgegi (SDS) uygulanmis. Calisma sonucunda
toplam 55 kirilgan hastadan depresif belirtileri olan kirillgan hasta sayis1 41 (%74,5),
depresif belirtisi olmayan hasta sayist 14(%25.5) olarak bulunmustur. Depresif
semptomlar c¢aligma sonucunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (97).
Calismamizda Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi; sizofreni hastalarda
depresyonu degerlendirmek ve depresif belirtilerin diizeyini ve siddetini 6lgmek i¢in
kullanilmigtir. Toplam puani 0-27 puan arasinda degisen Slgegin kesme puani 11/12
olarak kabul edilmistir. Calismamizda 6l¢egin toplamda puan ortalamasi 2,6 olup
hastalarimizda depresyon izlenmemistir. Sizofreni hastalarinda  depresyonun
yayginligmi ve iligkili faktorleri bulmayir amaclayan giincel bir calismada (127)
psikiyatri hastanesinde ayaktan veya yatarak tedavi géren, DSM-5'e gore sizofreni
tanist alan 225 hasta degerlendirilmis. Sizofreninin belirti alanlar1 Pozitif ve Negatif
Sendrom Olgegi (PANSS) kullanilarak ve Depresyon Calgary Sizofreni Depresyon
Olgegi kullanilarak lciilmiis. Klinik olarak anlamli depresif semptomlar: tanimlamak
igin Calgary Sizofreni Depresyon Olgeginin kesme puami 6 puan ve iizeri olarak
belirlenmis. Calisma sonucunda sizofrenide depresyon yaygmhigr %30 olarak
bulunmustur. Yiksek egitim, evli olma, daha fazla i¢gdrii, gecmiste intihar girigimi
Oykiisii, pozitif belirtiler ve genel psikopatoloji belirtilerinin sizofrenide depresyon ile
iliskili oldugu bulunmustur. PANSS pozitif alt dl¢egi ile Calgary Sizofreni Depresyon
Olgegi puanlar1 arasinda pozitif korelasyon tespit edilmistir (127). Bu calisma
sonucunda depresyonu olan sizofreni hastalar1 i¢in belirlenen risk faktorleri hasta
grubumuzda mevcut olmayip, 6rneklem biiyiikliigiinlin kiiciik olmasi hastalarimizda
depresyon izlenmemesinin bir nedeni olabilir. Bir diger nedeni de 6rneklemimizdeki
sizofreni hastalarinin ayaktan takip ve tedavi edilmesi ve daha Onceki depresif
belirtilerine yonelik antidepresan tedavi almalart da olabilir. Kirillganlik 6lgekleri ile
Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puani arasindaki korelasyon incelendiginde;
Edmonton Kirilganlik Olgegi puani, Tilburg Kirilganlik Olgegi puami ve Kirillgan
Fenotip Sayisi ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puam arasinda pozitif yonlii
anlamli korelasyon iligkisi saptanmistir. Ayrica yapilan regresyon analizi sonucunda ise

Tilburg Kirilganlik Olgegi puam Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puani bir birim
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artinca 0,486 puan artmaktadir. Standartlastirilmis regresyon katsayilarina gore Tilburg
Kirilganlik Olgegi puanlari iizerine en etkili degiskenin Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi puanlar1 oldugu goriilmiistiir. Her ne kadar hasta grubunda depresyonu olan
sizofreni tamli hasta olmasa da Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puanlarinda artis
olmasi kirilganlik 6lgek puanlarini artirmaktadir. Depresyon belirtilerinin varlig: kisiyi

daha kirilgan yapmaktadir. Bu yoniiyle bulgularimiz literatiir ile uyumludur.

Sizofreni hastalarinda bilissel islevde goriilen bozukluklar pozitif ve negatif
belirtiler gibi hastaligin temel ozelliklerinden biri olarak goriilmektedir. Sizofreni
hastalarinda goriilen biligsel bozulmalar daha ¢ok yiiriitiicli islevler, dikkati siirdiirme,
calisma bellegi (working memory) , sdzel ve gorsel bellek, 6grenme ve islem hiz1 gibi
alanlarda goriilmektedir. Sizofrenide goriilen biligsel belirtiler hastalia 6zgii olmayip
tanida ya da ayirict tanida bu belirtilerin kullanilmasi yeterli degildir. Ancak bilissel
belirtilerin hastaligin seyri sirasinda takip edilmesi klinik gidisat agisindan 6nemlidir
(44). Sizofreni hastalarinda biligsel bozukluk daha erken ortaya ¢ikar, daha siddetlidir
ve kronik hastalik siirecinden ve diger psikotik belirtilerden, kullanilan antipsikotik ilag
tedavisinden bagimsiz olarak birincil bir belirti olarak ortaya c¢ikar (128). Yapilan
calismalarda kirilganlik ve biligsel bozukluk arasinda arasinda iliski oldugu
gosterilmistir (78). Depresyon, hafif biligsel bozukluk fiziksel kirilganligin gelismesi
veya kotiilesmesi acisindan riskli durumlar olarak aciklanmistir (67). Benzer sekilde
kirilganlik ve biligsel gerileme arasinda iliski oldugunu Buchman ve arkadaslar1 da
gostermistir. Kirillganligin artmasi, daha hizli biligsel gerileme ile iliskilendirilmistir.
(69). Sizofreni hastalarinda fizyolojik durum, bilissel Islev, duyusal Islev ve
biyokimyasal indeks ile kirilganlik durumu arasindaki iliskileri inceleyen bir ¢caligmada
55 yas ve lizeri, sizofreni tanis1 almis durumu stabil olan hastalar kirillganligi
degerlendirmek i¢cin SOF (Osteoporotik Kiriklar Calismasi (SOF) indeksi) ve bilissel
islevi degerlendirmek i¢in mini mental test (MMT) uygulanmis. Calisma sonuglarina
gore 183 sizofreni hastasinin %11°1  kirilgan, %65°1 kirilganlik Oncesi ve %24’i
kirilgan degil, katilmecilarin %60,1°1 erkek, %39,9°u kadin olup yas ortalamasi 65,48
olarak bulunmus. MMT puanlarinin  kirilganhikla anlamh sekilde farklilagtigi
gosterilmis, biligsel islev icin daha yiiksek bir puanin daha diisiik bir kirilganlik

diizeyiyle farklilik gosterdigini ve kirillganligin, normal bilissel islevi olanlara gore
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ciddi biligsel islev bozuklugu olan hastalarda daha siddetli oldugunu ortaya
koymuslardir. Calisma sonucunda kirilgan sizofreni hastalarinda daha diisiik bilissel
islevin yaygin oldugunu bulmuslardir (20). Yatan Sizofreni hastalarinda kirilganligi ve
bunu etkileyen faktorleri inceleyen ayrica kirillganlik ile yasam kalitesi arasindaki
iligkileri arastirmay1 amaclayan bir ¢alismada kirilganlik; kirilganlik fenotip 6zellikleri
ile biligsel durum ise Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE) ile degerlendirilmis.
Calisma sonuglarina gore bilissel bozuklugun kirilganlik i¢in bir risk faktorii oldugunu
ve bilissel bozuklugu olan hastalarda kirillganlik riskinin anlamli derecede yiiksek
oldugunu gostermistir (97). Amerika’da 2018 de yapilan bir baska ¢alismada psikiyatri
hastanesinde yatan sizoaffektif bozukluk, sizofreni veya bipolar bozukluk tanisi olan,
22 hasta kesitsel olarak incelenmis, yas ortalamasi 66 ve cinsiyete gore esit dagilimda
olan hastalara Edmonton Kirilganlik dl¢egi (EFS) ve Montreal bilissel degerlendirme
0lcegi (MoCA) uygulanmis. Sonug olarak, ortalama EFS skoru 7 bulunmus, 9 hasta
kirilgan (8 puan veya daha yiiksek), 2'si savunmasiz (prefrail, puan 6-7) ve 11'1 kirilgan
degil (puan 5 veya daha az) olarak saptanmis. MoCA puanlari ortalamast 20 puan
olarak bulunmustur. EFS ve MoCA skorlar1 ile psikotrop ila¢ sayist arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmis. (18). Calismamizda bilissel islevleri
degerlendirmek icin Montreal Biligsel Degerlendirme testi (MoCA) kullanilmistir.
Testin en yiiksek toplam puani 30 olup 21 puan ve istiinde alinan puanlar normal
olarak degerlendirilmistir. Calismamizda Slgegin toplamda puan ortalamasi 18,03 olup
hastalarda hafif biligsel bozukluk tespit edilmistir. Montreal Biligsel Degerlendirme
(MoCA) blgegi ile Kirllgan Fenotip Sayis1 ve Edmonton Kirilganlik Olgegi puani
arasinda negatif yonlii anlaml1 korelasyon iliskisi saptanmistir. Biligsel test puanlarinda
diisme goriildiikge, kirilganlik Olgcek puanlart yiikselmektedir. Mevcut verilerimiz
literatiir ile uyumlu olup sizofreni hastalarinda goriilen biligsel bozulmanin kirilganlik
siirecini olumsuz yonde etkiledigini gostermektedir. Sizofreni hastalarinin ¢ogunda
hastaligin erken doneminde mevcut olan bilissel bozulma belirtilerinin hastaligin seyri
strasinda takip edilmesi klinik gidisat acisindan énemlidir (1). Kirilganlikla iliskili olan
biligssel bozulma, erken donemde yapilacak miidahaleler agisindan 6nemlidir. Ciinkii
sizofreni hastalarinda biligsel islevlerin degerlendirilmesi kisinin sosyal hayatinda
karsilagtig1 problemlere karsi nasil davranacagi, sosyal ve mesleki islevselligi, bagimli

yasam tarz1 hakkinda ¢ok daha fazla bilgi vermektedir (129).
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Sizofreni, ruhsal durumun hemen tiim alanlarinda belirti ve bulgular gdsteren
onemli Olclide islevsellik kaybina yol acan bir hastaliktir (1). Calismamizda ruhsal
hastaliklarda islevselligi kisa siirede degerlendirmek icin gelistirilen Kisa Islevsellik
degerlendirme 6lgegi uygulanmistir. Olgek 24 maddeden olusmakta olup 6 boyutu
degerlendirir; Otonomi, mesleki islevsellik, bilissel islevsellik, mali konular, kisiler
arasi iliskiler ve bos zaman etkinlikleri. Olgegin puanlandiriimasinda yiiksek puan kotii
islevselligi gostermektedir. Caligmamizda hastalarin toplamda kisa islevsellik
degerlendirme 6lgegi puan ortalamasi 27,60+14,1 olarak bulunmustur. Hasta grubuna
uygulanan Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi puam ile Edmonton Kirilganlik
Olgegi puam arasinda pozitif yonli anlamli korelasyon iliskisi saptanmistir. Kisa
islevsellik Degerlendirme Olgegi puam bir birim artinca Edmonton Kirilganlik Olgegi
puani iizerinde 0,118’lik puan artmakta olup standartlastirilmis regresyon katsayilarina
gore Edmonton Kirilganlik Olgegi puanlari iizerine en etkili degiskenin Kisa islevsellik
Degerlendirme Olgegi puanlari oldugu goriilmiistiir (z8: 0,661). Yapilan analizler
sonucunda Kisa islevsellik Degerlendirme Olgegi puani arttikga bireyin kirilganlik
Olcek puanlar1 artmaktadir. Ancak literatlirde kirilganligin sizofreni tanili hastalardaki
islevsellik diizeyi ile iliskisini degerlendiren ¢alismaya rastlanilmamistir. Bu yonden
bulgularimiz literatiir ile karsilastirllamamistir. Calismamizin sonuglarina gore ise
hastalardaki islevsellik diizeyi azaldik¢a bireyin kirllganliginin arttigt sonucuna
ulagtlmistir. Calismamiz sonucunda elde edilen bu bulgu bildigimiz kadariyla konuyla

ilgili ilk bulgu olmasi nedeniyle degerlidir.

Sosyal destegin yeterliliginin 6znel degerlendirilmesi amaciyla gelistirilen Cok
Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi 3 alt boyutu degerlendirmektedir. Caligmamiz
sonucunda Edmonton Kirilganlik Olgegi puani ile Cok Boyutlu Algilanan Sosyal
Destek Olgegi aile destegi alt boyutu puani, arkadas destegi alt boyutu puani ve toplam
puani arasinda negatif yonlii anlaml korelasyon iliskisi saptanmistir. Kirilganligin alt
tiplerinden olan sosyal kirilganlik, temel sosyal ihtiyaclarin karsilanmasi i¢in énemli
olan sosyal kaynaklarin yoklugu, kaybedilmesi veya kaybetme riski olarak
tanimlanmistir. Farkli bir yonden sosyal aglara yetersiz katilim, sosyal aglarla yetersiz

temas veya destek eksikligi olarak da aciklanmistir (74). Bireyin {i¢ temel sosyal
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ihtiyac1 vardir bunlar; sevgi, davranigsal onay ve statii olarak agiklanmaktadir. Bu
ihtiyaglarin kargilanmasi i¢in gerekli olan kaynaklarin yetersizligi, kisinin sosyal olarak
daha savunmasiz ve kirilgan hale gelebildigini gostermektedir (74). Yeni ortaya ¢ikan
bir kavram olmasi nedeniyle literatiirde sosyal kirilganligin dogas1 ve kapsamu ile ilgili
degerlendirme kisithdir. Ancak yasli Meksikali Amerikalilar arasinda yapilan
stresorlerin ve sosyal destegin kirilganlik iizerindeki etkilerini inceleyen bir ¢aligmada,
kirilganlik, kirilganlik endeksinin degistirilmis bir versiyonu ile, sosyal destek,
algilanan duygusal destek olarak iki maddeli bir Ol¢ek ile degerlendirilmis. Sosyal
destegin kirllganligin daha hafif artiglariyla iliskili oldugunu bulmuslardir. Ilerleyici
yiiksek kirilganlik gruplarinin, sosyal destek gibi potansiyel olarak degistirilebilir
Ozelliklerden kismen daha az etkilendigini de vurgulamiglardir (130). Yine Cin'de
toplumda yasayan yasl hipertansiyon ve diyabetli hastalar arasinda saglik okuryazarligi,
sosyal destek, depresyon ve kirilganlik arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismada ise;
65 yas iizeri katilimeilarda kirilganligi Tilburg Kirilganlik 6lgegi ile , sosyal destegi ise
Sosyal Destek Derecelendirme Olgegi (SSRS) ile degerlendirmis. Calisma sonucunda,
637 hastanin %42,4'linde kirilganlik tespit edilmis, sosyal destegin kirilganlikla
dogrudan negatif iligkisi oldugunu bulmuslardir. Yine bu ¢alismada bosanmais, dul veya
evli olmayan yasl hastalarin, mevcut ¢aligmalarla tutarli olarak kirilganlik yagsama
olasiliginin daha yiiksek oldugunu gostermislerdir. (95). Calismamiz sonucunda
algilanan sosyal destek azaldikca bireyin daha kirilgan oldugu tespit edilmistir.
Calismamiz bu yéniiyle literatiirle uyumlu bulunmustur. Diinya Saglik Orgiitiiniin 2017
yilinda Isvigre’de yaptigi toplantida kirilganlik degerlendirilmis, kirilganlik igin
yapilacak miidahalelerde birden fazla sistemi etkileyen miidahalelerin, yalnizca bir
sistemi etkileyen miidahalelerden cok daha kapsamli ve sinerjistik faydasi olacagi,
biyolojik rezervi artirmaya yonelik yaklasimlarin saglik durumunda kétiilesmeyi
onleyebilecegi belirtilmistir (91). Onleyici miidahaleler olarak fiziksel aktivitenin
artirllmasi, biligsel kapasiteyi artiran uyarim ve egitimler, beslenme aligkanliklarinin
diizenlenmesi, sigaray1r birakmak, aktif ve sosyal bir hayat tarzinin benimsenmesi,
optimal uyku siiresine dikkat edilmesi, optimal viicut agirliginin korunmasi ve belirli
araliklarla metabolik kontrollerin (kan yaglari, kan sekeri ve kan basinci kontrolii)
yapilmasi onerilmektedir (131). Sizofreni tanili hastalarin genel topluma kiyasla bekar

ve bosanmis olma orani daha yiiksektir. Sizofrenide goriilen belirtiler ve tedavi

105



siregleri  kisilerin uzun siireli iliski kurmasini giiclendirmekte ve iliskilerini
siirdiirmesine de engel olmaktadir. (30). Calismamizda da hasta ve kontrol gruplari
arasinda medeni durum bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmus olup,
sizofreni tanili hastalarin %83.3’{ bekar ya da bosanmis iken, saglikli kontrollerde ise
bu oran %25 olarak bulunmustur. Yapilan regresyon analizinde kendine ait odasi
olmasmin Edmonton kirilganlik Olgegi ile anlamli iliskili oldugu saptamistir. Bu durum
daha ¢ok yalniz kalmayi tercih eden, kendi i¢ diinyasmna ydnelen sizofreni tanili
hastalarda algilanan sosyal destegin daha diisiik olmasina ve daha kirilgan olmasina
neden olabilecegi seklinde yorumlanabilir. Sizofreni tanili hastalar kendisini rahatsiz
etmeye baslayan dis diinyadan bagimsiz, kisiler arasi iligkilerden ve gergeklerden
uzaklagarak kendi kendine yeni bir diinya kurmaya baslar. Hastalik doneminde hastalar
genellikle ice kapanik, sessiz ve yalnizdirlar. Yine hastalifa eslik eden referansiyel
(lizerine alinma) ve persekiitif (kisiye zarar verilecegi) sanrilar nedeniyle kisi diger
insanlardan uzak kalmay1 tercih edebilir. Bu gibi durumlar incelendiginde sizofreni
tanili hastalarin sosyal destegini artirmak kirilganli§a karst koruyucu bir miidahale

olacaktir.

Antipsikotik ila¢ kullanimina baghh ortaya c¢ikan parkinsonizm ve diger
ekstrapiramidal yan etkileri degerlendirmek i¢in wuygulanan Simpson-Angus
Noroleptiklere Bagli Hareket Bozukluklarini Degerlendirme Olgegi toplam 10
maddeden olusmaktadir. Olgegin puan ortalamasi 1,13+1,1 olarak bulunmus olup
hastalarda belirgin ekstrapiramidal yan etki saptanmamistir. Edmonton Kirilganlik
Olgegi puani, Tilburg Kirillganlik Olgegi puan1 ve Kirilgan Fenotip Sayisi ile Simpson-
Angus Noroleptiklere Bagli Hareket Bozukluklarini Degerlendirme Olgegi puani
arasinda pozitif yonlii anlamli korelasyon iligkisi vardi. Regresyon analizi sonucunda
Kirilganlik Fenotip sayis1 Simpson-Angus Noroleptiklere Bagli Hareket Bozukluklarini
Degerlendirme Olgegi puami bir birim artinca ise 0,025 puan artmaktadir. Stabil
donemdeki siirdiiriim tedavisinde tedavi hedefi psikotik depresmeyi Onlemek,
islevselligin artmasina destek olmak, hastanin kendine yeterli olabilecegi, topluma
uyumu saglayabilecegi iyilesmeyi saglamaktir (1). Sizofreni tanili hastalarda
islevsellikte diizelme tedavi basarisi olarak onemli bir belirtidir (136). Bilissel

yetersizligin islevsel sonuglar i¢in iyi bir gosterge oldugu belirtilmistir (137). Tedavide
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kullanilan antipsikotik ilaclarin hedefleri arasinda pozitif, negatif, biligssel ve depresif
semptomlara iyi gelmesi vardir. Ancak kullanilan antipsikotikler degisen derecede
ekstrapiramidal yan etkilere neden olabilmektedir. Nigrostriatal dopamin yolaginda ki
D2 blokaj1 parkinson hastaligina benzeyen motor yan etkiler ortaya ¢ikarmaktadir. Bu
yan etkiler ‘ilaca bagli parkinsonizm’ (ekstrapiramidal semptomlar, EPS) olarak
tanimlanir (1). Sizofreni tanili hastalarda tercih edilen ilaca ve kullanilan doza goére yan
etkiler degismektedir. Birinci kugsak antipsikotiklerle EPS yan etkisi daha sik goriiliir.
Atipik antipsikotik ilaglar, D2 reseptor antagonizmasinin yani sira serotonin 2 A (5-
HT2A) reseptor antagonizmasi da yaparak daha az ekstrapiramidal sistem yan etkileri
gostermektedir (138). Bilissel yetersizliklerin tedavisinde atipik antipsikotiklerle tipik
antipsikotiklere gore daha iyi sonuglar elde edilmektedir (1). Birinci kusak
antipsikotiklerle disfori, negatif semptomlarda kétiilesme ve bilissel bozulma daha sik
goriilebilir. Noroleptiklere bagl gelisen disfori ve akatizi ilag uyumunu bozabilir (136).
Bunun yani sira atipik antipsikotik ilaglarla yapilan c¢alismalarda dopamin
reseptorlerinde tutulumun artmasiyla depresif duygudurum arasinda iliski gosterilmistir.
Antipsikotik ilaglarin psikotik belirtileri azaltacak kadar dopamin reseptorlerine
baglanmasi fakat bu baglanmanin depresif belirtilere yol agmayacak diizeyde olmasi
beklenir (139). Mevcut ilaglarin bir kismi1 ancak belli dozlarin altinda bu o6zelligi
gosterebilirken, tercih edilen antipsikotigin EPS ile depresyon ve intihar girisim riskini
arttirmamast beklenir (136). Yapilan bir ¢alismada bradikinezi ile depresyon arasinda
pozitif korelasyon gosterilmistir (140). Calismamizda da yapilan korelasyon analizi
sonuglarma gore Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puani ile Simpson-Angus
Néroleptiklere Bagli Hareket Bozukluklarmi Degerlendirme Olgegi puani arasinda
pozitif yonlii anlamli korelasyon iliskisi saptanmis olup bu yoniiyle literatiirle
uyumludur (139, 140). Kirilganlik siirecinde etkili olan faktorlerin sizofreni
hastalarinda bulunmasi1 sizofreni tanili hastalarda tercih edilen tedavinin Onemini
artirmaktadir. Tercih edilen antipsikotigin daha az EPS yan etkisi yapmasi, depresif
duyguduruma neden olmamasi, biligsel belirtiler iizerine olumlu etki yapmasi ayni
zamanda kirilganliga karsida koruyucu olacaktir. Literatiirde sizofreni hastalarinda
kirilganlik ve ekstrapiramidal yan etkilerin degerlendirildigi calismaya, incelendigi
kadariyla rastlanilmamistir. Bu agidan calismamizdaki bulgularimiz konuyla ilgili

literatlire onemli katki saglayacaktir.
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Coklu ilag kullanimi anlamina gelen polifarmasi psikiyatri hastalari arasinda
siktir. Psikiyatrik hastalarin, diger tibbi brang hastalarindan alt1 kat daha fazla siklikta
birden ¢ok ila¢ kullandigi, bunlar arasinda, duygudurum bozuklugu olan hastalar dort
kat, sizofreni hastalar1 ise ili¢ kat daha fazla ila¢ kombinasyonu ile tedavi edildigi
belirtilmektedir (132). Sizofreni hastaliginda bozuklugun klinik gidisi, tedaviye direng
karsisinda duyulan caresizligin ve ilag tedavisi disindaki tedavi olanaklarinin
yetersizligi sonucunda antipsikotik ilaglar sik olarak kombine edilmektedir (133).
Yapilan calismalarda coklu ilag kullanimi kirilganlik igin risk faktorii olarak
goriilmistiir (57, 58). Ayrica yapilan bagka bir calismada polifarmasi daha fazla
bilissel bozulma ve fiziksel kirilganliga sahip olma egilimi ile iligkili bulunmustur (134).
Calismamizda hastalara ila¢ kullanimu ile ilgili giinliik ilag sayisi, psikiyatri dis1 ilag
kullanim sayisi, depo antipsikotik kullanim 6ykiisii, antidepresan kullanim &ykiisii ve
ilag uyumu sorulmustur. Hasta grubunda toplamda psikiyatri dis1 ilag kullanim sayisi
arttikga Tilburg Kirilganlik Olgegi puanlari da artmaktaydi. flag uyumu bakimindan
Olcek puanlart incelendiginde ila¢ uyumu kotli olan hastalarda, ila¢ uyumu iyi olan
hastalara gore kirillgan 6l¢ek puanlar1 daha yiiksek bulunmustur. Antidepresan kullanim
Oykiisii olan hastalarda ise, olmayan hastalara gore kirilgan 6lgek sonuglart daha yiiksek
bulunmustur. Hasta grubunda Edmonton Kirilganlik Olgegi puani ile giinliik kullanilan
ilag sayis1 arasinda pozitif yonlii anlamli korelasyon iligkisi saptanmistir. Yine hasta
grubunda Tilburg Kirilganlik Olgegi puam ile psikiyatri disi kullanilan ilag sayisi
arasinda pozitif yonlii anlamli korelasyon iligkisi saptanmistir. Eslik eden psikiyatrik
hastalik oykiisii olan hastalarda, olmayan hastalara gore kirilgan dlgek sonuglari daha
yiiksek bulunmustur. Hasta grubunda sizofreni hastalik siiresi ile kirilganlik Slgekleri
arasinda ki iligkiler incelendiginde hastalik siiresi 1-15 yil ve 16-30 y1l arasinda olan iki
grup karsilagtirildi. Karsilagtirma sonucunda kirilgan fenotip sayist ve Tilburg
Kirilganlhik Olgegi ile arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik bulunamadi, ancak
Edmonton Kirilganlik Olgegi ile arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu. Edmonton Kirtlganhik Olgegi puani ile hastalik siiresi arasinda pozitif yonlii
anlamli korelasyon iligkisi vardi. Bu sonug¢ sizofreni hastalarinda hastalik stiresi
bakimmdan Edmonton Kirilganlik Olgeginin daha hassas oldugunu ve tercih

edilebilecegi yoniinde yorumlanmistir. Elde edilen sonuglara gore; ila¢ uyumunun iyi
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olmasi, antidepresan ila¢ kullanim1 ve eslik eden psikiyatrik hastalik dykiisii olmamasi,
hastalik siiresinin daha kisa olmasi hastalarda kirilganlik 6lgegi puanlarinin daha az
olmasi yoniinde etkilemektedir. Kore’de yapilan kesitsel bir caligmada 70 ila 84 yaslari
arasindaki katilimcilar kirilganlik, biligsel kirillganlik ve polifarmasi iliskisi agisindan
incelenmis, polifarmasi olan katilimcilarda daha fazla bilissel bozulma ve fiziksel
kirilganliga sahip olma egilimi oldugu bulunmus. ilag tiiriinden bagimsiz olarak en
yiiksek polifarmasi orani biligsel kirllganligi olan katilimcilar arasinda bulunmus.
Calisma sonucunda polifarmasi kirillganlik ile anlamli sekilde iligkili bulunmustur.
Kognitif bozukluk ise sadece regete edilen ilaglarin polifarmasisi ile bir baglanti
gostermistir (134). Bir bagka calismada psikiyatri hastanesinde yatan sizoaffektif
bozukluk, sizofreni veya bipolar bozukluk tanili, 22 hasta kesitsel olarak incelenmis,
Edmonton Kirilganlik 6l¢egi (EFS) ve Montreal biligsel degerlendirme dlgegi (MoCA)
uygulanmis, 9 hasta kirilgan (8 puan veya daha yiiksek), 2'si savunmasiz (prefrail, puan
6-7) ve 11'i kirilgan degil (puan 5 veya daha az) olarak saptanmis. MoCA puanlari
ortalamasi 20 puan olarak bulunmus. EFS ve MoCA skorlar1 ile psikotrop ilag sayisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmis. Calismada kirilganlik psikiyatrik
ilag sayis1 ile iliskili bulunurken, psikiyatrik olmayan ilag sayisi, psikiyatrik hastalik
siiresi veya atak sayist ile iliskili bulunmamistir (18). Sonug¢ olarak sizofreni
hastalarinda ¢oklu ila¢ kullanimi sik rastlanan bir durumdur. Bizim ¢alismamizda da
hasta ve kontrol grubu giinliik ila¢ sayis1 bakimindan karsilastirildiginda hasta grubunda
anlamli olarak yiiksek bulundu.

Hasta grubunda %20°si 5 ve lizeri ila¢ kullanimina sahipti. Yaygin literatiir
bilgisi olarak polifarmasi kirilganlik i¢in bir risk faktorii olarak goriilmektedir. Hasta
grubunda Tilburg Kirilganlik Olgegi puam ile psikiyatri disi kullanilan ilag sayisi
arasinda pozitif yonlii anlamli korelasyon iliskisi vardi. Psikiyatri dis1 kullanilan ilag
sayis1 arttikca Tilburg Kirilganlik Olcegi puam da artmaktaydi. Yapilan regresyon
analizi sonuclarinda ise giinliik ilag sayis1 bir birim artinca Edmonton kirilganlik 6l¢egi
puanit 0,597 artmaktaydi. Hastalarda ila¢ sayisinin artmasi, sizofreni hastalarinda
kirilganligin kolay gelismesine neden olmaktadir. Bu sonug¢ ise Edmonton kirilganlik
6lceginin iliskili oldugu parametreler i¢in de klinik olarak da anlamli oldugu seklinde
yorumlanmustir. Sizofreni tanili hastalarda tedaviye uyum saglayan hastalarin hastalik

stirecine olumlu etkisi oldugu bilinmektedir (1). Calismamizda ise ilag uyumu iyi olan
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hastalarin Tilburg Kirillganlik Olgegi puanlar olmayanlardan ortalama 1,579 puan az
bulunmustur. Bu sonug¢ ilag uyumunun iyi olmasinin sizofreni tanili hastalarda

kirilganliga kars1 koruyucu bir etkisi oldugu yoniinde yorumlanmustir.

Hasta ve kontrol grubunda yasam olaylar1; aligveris sikligi, yiirliyls sikligi,
seyahat siklig1, akraba/arkadas ziyareti sikligi, hobi ve egzersiz sikligina sorulmustur.
Yasam olaylarindan hasta grubunda toplamda sadece yiiriiylis sikligi bakimindan
kirilganlik olcekleri ile karsilastirildiginda; kirillgan fenotip sayist ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Hasta grubunda yiiriiyilis sikliginin
artmast kirillganlik Olgegi puanlarinin azalmasi yoniinde etkilemektedir. Bu sonug
hastalarin yiiriiylis yapmasinin kirillganlik 6lgegi iizerinde azalma yoOniinde olumlu
yonde anlamli etkisi oldugu seklinde yorumlanmistir. Ayrica literatiirde de;
kirilganligin sizofreni hastalarinda istthdam durumu ile iliskisini inceleyen bir ¢aligma,
sizofreni hastalar1 i¢in biyopsikososyal yaklagimi istihdam sonuglarini iyilestirmek ve
korumak icin kirilganligi dnlemek veya var olan kirillganligi tersine gevirmek icin
stratejilerin  gelistirilmesini ayrica sizofreni hastalarinin yiiriime hizinin fiziksel
rezervi goOsterdigini, fiziksel rezervi iyilestirmek icin egzersize odaklanmasi
gerektigini Onermislerdir (16). Kirilgan birey, kirilganligin dogas1 geregi dinamik bir
konumdadir ve almman Onlemler, uygulanan erken miidahaleler ile bireyin mevcut
kirilganlik konumu yer degistirebilir (22). Hedeflenen miidahalelerin, kirilgan bireyin
ozerklik kaybindan 6nce baglatilmasi ¢cok daha etkili bulunmustur (23). Sarkopeni de,
kas kiitlesi ve fonksiyon kaybi kirillganligin 6nemli bilesenlerinden biridir (7).
Sizofreni hastalarinda da osteoporoz ve sarkopeni daha yaygin goriilmektedir. Bu gibi
durumlar sizofreni hastalarinda yaslanma siirecinin ¢ok daha erken baslamasina,
diisme riskinin daha fazla olmasina, kirilganligin ¢ok daha erken yaslarda baslamasina
neden olabilmektedir (99). Kas kiitlesini ve islevini korumaya ve gelistirmeye yonelik
miidahalelerin, orta yogunluktaki fiziksel aktivite programlarinin kirillganlik ve
engellilik riskini azaltacagin1i ayni zamanda fiziksel egzersizin biligsel kapasiteyi
artirict ve kemik metabolizmasini gii¢lendirici etkilerinin oldugu belirtilmistir (92).
Calismamiz sonucunda da literatiir ile benzer sekilde yiirliylis sikliginin artmasi

kirilganlik 6l¢egi puanlarinin azalmasi yoniinde etkisi oldugu bulunmustur. Bu sonug
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hastalarin yliriiyiis yapmasinin, fiziksel olarak daha aktif olmasinin kirilganlik igin

koruyucu nitelikte oldugu seklinde yorumlanmastir.

Kirillganlik tanim olarak, stresorlere karsi azalmis direnci, ¢oklu fizyolojik
sistemlerde kiimiilatif diisiislerden kaynaklanan ve olumsuz sonuclara karsi
savunmasizliga neden olan biyolojik bir sendrom olarak tanimlanmaktadir (6). Stresor
durumun varligi, yeni bir ilag kullanimi, enfeksiy6z ya da inflamatuar hastaligin
varligl, gegcirilen cerrahi miidahaleler sonucu viicutta olusan degisimler, orantisiz
degisikliklere neden olabilir. Kisi bagimsizdan bagimliya, hareketli durumdan
hareketsize, postiiral stabiliteden diismeye egilimli hale gelebilir (7). Ayrica
caligmalarda yasam tarzi stresinin yaslanmanin da kirilganligi artiran 6nemli bir faktor
olabilecegi belirtilmistir (135). Stresorlerin ve sosyal destegin kirilganlik tlizerindeki
etkilerini inceleyen bir ¢alismada, kirilganlik, kirilganlik endeksinin degistirilmis bir
versiyonunu ile, kirllganligin stresor tiirii (finansal, olumsuz yasam olayi; ciddi bir
hastalik veya yaralanma, yakin aile dostunun veya arkadasinin ciddi bir hastaligi
olmasi, hukuki sorunlar, evden ayrilmak zorunda kalmas1 ve su¢ magduru olmasi gibi )
ve sosyal destek ile iliskisi incelenmis; saglikla ilgili stres etkenleri ve finansal
sikintilar, zaman i¢inde kirilganligin artmasiyla iligkiliyken, sosyal destek,
kirilganligin daha hafif artislartyla iliskili bulunmus. Saglik olaylar1 ve finansal
stresOrlerin zamanla kirillganlik seviyelerini etkiledigini buna ek olarak, sosyal
destegin, ilerleyici orta derecede kirillgan grup icin kirilganliktaki artiglara karsi
koruduguna dair kanitlar bulmuslardir (130). Calismamizda gruplara stresli yasam
deneyimi olarak yakinlarindan birinin 6limi, saglik sorunu yasamak, yasal sorun
veya su¢ ( soygun, araba kazasi, mahkemelik olay, saldir1), adli bir durum yasamak,
ekonomik sorun (fatura 6deme zorlugu, para kaybi, bor¢clanma gibi) yasamak,
yakmlartyla ilgili sorun (aile iiyelerinden ayrilan veya bosanan olmasi, aileden /
arkadaslarinizdan birinin igsiz kalmasi) yasamak ve diger secenekler soruldu. Hasta
grubunda %73,3’l stresli yasam deneyimi yasamig, kontrol grubunda ise %50’si
stresli yasam deneyimi yasamisti. Hasta ve kontrol gruplar1 stresli yasam deneyimi
yasamis olmak bakimindan karsilastirildiginda hasta grubunda daha fazla olmak iizere
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Hasta ve kontrol grubunda stresli yasam

deneyimi tiirii sayisinin kirilganlik 6lgcek puanlari iizerinde etkisinin olmadigi
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gorlilmiistiir. Hasta ve kontrol grubunda stresli yasam deneyimi olanlarin kirilganlik
Olgek puanlar1 karsilastirdiginda kirilgan fenotip sayisi ve Edmonton Kirilganlik
olgeginde hasta ve kontrol grubu arasinda fark varken, Tilburg kirilganlik dlgeginde
ise fark bulunamamistir. Calismamizda bu yoniiyle literatiirle benzer sonuglar1 elde
edilememistir (20, 130, 135 ). Her ne kadar regresyon ve korelasyon analizlerinde
anlamli bir bulgu bulunmasa da sizofreni tanili hastalarin saglikli kontrol grubuna
gore kirilgan fenotip sayis1 ve Edmonton kirilganlik 6lgegini puanlari bakimindan
sizofreni tanili hastalarda daha yiiksek olmak iizere, anlamli olarak yiiksek ¢ikmasi
sizofreni tanili hastalarin daha cok stresli yasam deneyimi yasadigini géstermektedir.
Stresli yasam deneyimi kirilganlik i¢in risk faktorii olabilecegi gibi kirilganligin

ilerlemesinde de dnemli bir etmen olabilir.

Fried L. ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada kirilganligin diisme, koétiilesen
hareketlilik, sakatlik, hastaneye yatis ve mortaliteyi ongdrdiigiinii bulmuslardir (6).
Clegg A. ve arkadaslar1 da benzer sekilde stresorlere karsi azalmig direng sonucu
kirilgan bireylerin diisme, deliryum, sakatlik agisindan artan risk durumuyla karsi
karsiya oldugunu belirtmislerdir (7). Yash bireylerde kirilganlik risk faktorleri ve
prevalansini  belirlemek i¢in yapilan genis Orneklemli bir c¢alismada; yas,
VKi<18.5kg/m2, kadin cinsiyeti, etnik azinlik, hastane acil servisine yatis, dnceden
alkol kullanimi, son 12 ayda diisme ge¢misi, gérme ve biligsel bozukluk, uyku, idrar
ve digskilama disfonksiyonu ile kirilganlik iligkili bulunmustur (11). Akil hastalig1 olan
65 yas tlizeri yash eriskinlerde kirilganhigin yayginhigini, klinik belirleyicilerini ve
sonuclarini (diigme ve hastaneye yatis) degerlendirmeyi amaglayan bir klinik kohort
calismasinda kirillganlik FRAIL anketi ve FI (kirilganlik endeksi) ile degerlendirilmis.
Diisme Oykiisii her iki kirilganlik degerlendirme aracinda da onemli oOlciide iliskili
bulunmus (17). Kronik sizofreni hastalarinda diisme riski i¢in kirilganligin dngoriicti
kabiliyetini ve bireysel bilesenlerini degerlendirmeyi amaclayan bir ¢caligmada 20 yas
ve lizeri 561 kronik sizofreni hastasinda (sizofreni ve sizoaffektif bozukluk tanisi olan)
Fried karilganlik kriterleri kullanilarak kirilganlik degerlendirilmis, 18 ay boyunca
hastalar takip edilmis ve ¢alismanin sonucunda diisme insidansi belirlenmis. Takip
sirasinda 40 hastada (% 7.1) diisme goriilmiis. Kirillganlik durumu diismeye karsi

duyarliligin artmasiyla iliskili saptanmis. Kirillganligin bilesenleri arasinda olan diisiik
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fiziksel aktivite ile diismeler arasinda en anlamli iligski gozlenmis (99). Kronik
sizofreni hastalarinda ge¢ orta yasli ve yashi hastalarda tekrarlayan diismelerin
kirilganlik ile iligkisini inceleyen bir ¢alismada 55 yas ve iizeri, en az 2 yildir sizofreni
spektrum bozuklugu tanisi almis olan 291 hasta degerlendirilmis. Katilimcilarin
kirilganlik durumu, Osteoporotik Kiriklar Calismast (SOF) kirilganlik indeksi
kullanilarak degerlendirilmis. Calisma sonucunda kirilganlik durumunun, ge¢ orta
yasli ve yash sizofreni hastalarinda tekrarlayan diismeleri 6ngdrdiigiinii, kirilgan olan
katilimcilarda tekrarlayan diismelerin oran1 %57,1'e olarak olctilmistiir (100). Yaygin
literatlir bilgisi diisme Oykiisiiniin kirilganlik ile iliskili oldugunu goéstermektedir.
Ancak caligmamizda hasta grubunda son 1 yil igerisinde diisme Oykiisii olan hasta
orant %18,3 olarak bulunmustur. Calismamizda hasta grubunda son 1 yil igerisinde
diisme Oykiisii olan ve olmayanlar arasinda kirilganlik 6lgekleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir. Son 1 yil igerisinde diisme Oykiisii
acisindan elde ettigimiz veriler literatiirle uyumlu olmasa da kirilganlik i¢in son 1 y1l
icerisinde diisme Oykiisii risk faktorii olabilecegi gibi, ayn1 zamanda kirilgan bireyler

diisme Gykiisii bakimindan da risk altindadir.

Hasta ve kontrol grubunda kirilgan fenotip 6zellikleri, Edmonton Kirilganlik
Olgegi ve Tilburg Kirillganlik Olgeklerinin demografik veriler ve hastaligin psikiyatrik
degerlendirmesi i¢in yapilan dlgekler ile olan iliskisine bakilmistir. Hasta ve kontrol
grubunda elde edilen kirilganlik 6l¢eklerinin sonuglari ile sayisal demografik verilerin
arasinda ki iliskiler korelasyon testi ile degerlendirilmistir. Korelasyon testi
sonuglarina gore; hasta grubunda kirilgan fenotip sayisi ile Tilburg Kirillganlik Olgegi
puan1 arasinda pozitif yonli, Edmonton Kirilganlik Olgegi puam ile Tilburg
Kirillganlik Olgegi puani arasinda ise pozitif yonlii anlamli korelasyon iliskisi
saptanmigtir. Calismamizda hasta grubunda uygulanan kirilganlik 6l¢eklerinin her tigii
ile de anlamli korelasyon iliskisi olan parametrelerin PANSS-pozitif sendrom alt
Olgegi, PANSS-negatif sendrom alt 6lgegi, PANSS-genel psikopatoloji sendrom alt
olgegi, PANSS-toplam 6lgek puani, Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi, Simpson-
Angus Noroleptiklere Bagli Hareket Bozukluklarini Degerlendirme Olgegi oldugu
gozlemlenmistir. Cin'de toplumda yasayan yashi hipertansiyon ve diyabetli hastalar

arasinda saglik okuryazarligi, sosyal destek, depresyon ve kirilganlik arasindaki
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iligkiyi inceleyen bir calisma; 65 yas tizeri katilimcilarda kirilganligi Tilburg
Kirilganlik 6lgegi ile, depresyonu Epidemiyolojik Arastirmalar Merkezi Depresyon
Olgeginin (CES-D-10) kisa versiyonu ile, sosyal destegi Sosyal Destek
Derecelendirme Olgegi (SSRS) ile degerlendirmis. Calisma sonucunda, saglik
okuryazarlig1r sosyal destekle pozitif, depresyonla negatif korelasyon gosterirken,
sosyal destek kirilganlikla negatif korelasyon gostermistir. Depresyon, kirillganlik ile
anlamli olarak pozitif iligkili bulunmustur (95). Calismamizda ise kirilganlik
Olgeklerinden Edmonton kirilganlik 6lgegi ile Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Olgegi puam arasinda negatif yonlii anlamli korelasyon iliskisi saptanmus iken diger
kirilganlik dlgekleri ve Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi ile Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olcegi puani arasinda anlaml iliski saptanamamistir. Ancak
daha onceden yapilan ¢aligmalar incelendiginde sizofreni hastalarinda calismamizda
kullandigimiz benzer Olgekleri kullanan ¢alisma olmadigi i¢in korelasyon iliskisi

bakimindan literatiir ile karsilagtirma yapilamamuistir.

Hasta grubunda kirilgan fenotip sayisi, Edmonton ve Tilburg kirilganlik
Olcekleri ile elde edilen sayisal ve kategorik verilerin regresyon analizi sonuglari
degerlendirilmistir. Regresyon analizi sonuclarinda; giinliik ilag sayist bir birim
artinca Edmonton kirilganlik 6lgegi puami 0,597 artmaktadir. Kisa islevsellik
degerlendirme 6lcegi puani bir birim artinca Edmonton kirillganlik 6lgegi tlizerinde
0,118’lik puan artmaktadir. Kendine ait odast olanlarin Edmonton kirilganlik 6lcegi
puanlar1 olmayanlardan ortalama 1,835 puan fazladir. Calismayanlarin Edmonton
kirilganlik 6lgegi puanlari ise ¢alisanlara gore 1,662 puan fazladir. Sizofreni hasta
grubunda Edmonton kirilganlik 6l¢eginin hastalarin giinliik ilag sayisi, kisa islevsellik
degerlendirme o6lcegi puani, kendine ait odast olmasi ve calisma durumunun
Edmonton kirillganlik 6l¢egi ile anlamli iligkisinin oldugu goriilmektedir. Hastalarda
ilag sayisinin artmasi, kisa islevsellik degerlendirme 6lgegi puaninin artmasi, kendine
ait odasinin olmasi ve herhangi bir iste c¢alismamasi sizofreni hastalarinda
kirilganligin kolay gelismesine neden olmaktadir. Bu bulgu Edmonton kirilganlik
Olceginin iliskili oldugu parametreler icin de klinik olarak da anlamli oldugu seklinde

yorumlanmustir.
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Tilburg Kirilganlik Olgegi regresyon analizi sonuglarinda; Tilburg Kirilganlik
Olgegi puan1 Calgary sizofrenide depresyon dlgegi puani bir birim artinca 0,486; yas
bir birim artinca 0,123 puan artmaktadir. Fenotip 6zelliklerinden yorgunluk olanlarin
Tilburg Kirilganlik Olgegi puanlar1 olmayanlardan ortalama 1,232 puan fazladir.
Fenotip ozelliklerinden giigsiizliik olanlarn Tilburg Kirilganlik Olgegi puanlari
olmayanlardan ortalama 1,464 puan fazladir. Haftada bir yiiriiyiis yapanlarin Tilburg
Kirilganlik Olgegi puanlari yapmayanlardan ortalama 1,636 puan azdir. ilag uyumu
iyi olanlarmn Tilburg Kirillganlik Olgegi puanlart olmayanlardan ortalama 1,579 puan
azdir Hastalarda Calgary sizofrenide depresyon ol¢egi puaninin artmasi, Fenotip
ozelliklerinden yorgunluk ve gii¢siizliigiin olmas1 sizofreni hastalarinda kirilganligin
kolay gelismesine neden olmaktadir. Ayrica haftada bir yliriiyiis yapmasi, ilag
uyumunun iyi olmasi ise sizofreni hastalarinda kirilganliga kars1 koruyucu olmaktadir.
Bu sonuglarda Tilburg kirilganlik 6l¢eginin iligkili oldugu parametreler i¢in de klinik
olarak anlamli oldugu seklinde yorumlanmustir.

Kirilganlik Fenotip sayisinda yapilan regresyon analizi sonuglarinda; PANSS
toplam puani, Simpson Angus Olgegi puani, antidepresan ila¢ kullanmasi, hastaneye
yakini ile gelmesi, yliriiyilis yapmasi ve kardiopulmoner hastaligi olmasi parametreleri
ile kurulan sonu¢ model istatistikleri anlamli ¢ikmasina ragmen dogrusal regresyon
varsayimlart bakimindan Durbin-Watson sonucunun 1,5 altinda olmasi (Durbin-
Watson=1,005, tablo 22) regresyon modelinin anlamsiz oldugu seklinde belirlenmistir.
Bu sonug kirilgan fenotip sayisinin sizofreni olgularinda kirilganligi degerlendirmek
icin zayif bir degerlendirme aracit olarak yorumlanmistir. Literatiirdeki pek cok
calismada (16, 97, 99) kirilganlik, kirllgan fenotip 6zelliklerine gore yiiksek sayida
hasta grubunda degerlendirmistir. Calismamizda ise olgu sayisinin az olmasi bu
sonucu vermis olabilir. Bu nedenle daha genis serilerde yapilacak caligmalarla

kirilgan fenotip sayis1 degerlendirmesinin daha uygun olacagi diistiniilmiistiir.

Calismamiz sonucunda sizofreni olgularinda kirilganlik 6lcek degerleri ve
bunlar etkileyen faktorlerin belirlenmesi ile bireysel yarari hastalarin erken donemde
kirilganlhigin ve iliskili faktorlerin belirlenmesi, ilgili Onlemlerin alinmasi ile
kirllganligin  ilerleme hizi azaltilabilir. Boylece mortalite riski, hastaneye yatis,

diisme, sakatlik gibi riskler azaltilabilir, toplumsal yarar1 kirilganligin erken fark
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edilmesi, yapilacak miidahaleler ile bireyin ¢ok daha uzun siire bagimsiz yagamasina
olanak saglayacak ve boylece topluma katkis1 ¢ok daha uzun siire olacaktir. Alinacak
onlemlerle, kirllganlhigin ilerleme hiz1 azaltilarak hastalarin bakim masraflari,
hastanede uzun yatis siireleri azaltilarak kurumsal yarar elde edilirken bilimsel yarar1
ise ruh sagligr calisanlar1 arasinda kirilganlik ile ilgili farkindaliin artirilmasi,
kirilganlik kavramlarina ve degerlendirmelerine asinalik, kirilganlikla ilgili gériisme
sirasinda kolay uygulanabilir 6l¢eklerin kullaniminin sikliginin artmasi bu hasta
grubunun takibinde faydali olacaktir ayn1 zamanda bilimsel literatiiriin gelismesine de
katkida bulunacagi gibi tanimlanan yararlarin olacag: diisiiniilmiistiir.Sizofreni tanil
hastalarda yapilacak olan kirilganlik Olgekleri sonuglari ile hastalardaki 6lgek
sonuglarint olumsuz yonde etkileyen faktorlerin arastirilip bunlara 6zgl tedavi

miidahalelerinin yapilmasi hastalik siirecine olumlu yonde katkis1 olacaktir.

116



Ozetle; ¢alismamiza sizofreni tanili hastalar ve saglikli kontroller alinmistir.
Kirilganlig1 degerlendirmek icin kirilgan fenotip ozellikleri, Edmonton ve Tilburg
kirilganlik olgekleri kullanilmigtir. Sosyodemografik veriler ve psikiyatrik hastaligi
degerlendirmek icin uygulanan dlgeklerle kirillganlik 6l¢eklerinin iliskisi incelenmistir.
Verilerden yas, kendine ait odast var mi, ¢alisma durumu, ek tibbi hastalik, giinliik
ilag sayisi, psikiyatri dis1 ilag sayisi, ilag uyumu, antidepresan ila¢ kullanim 6ykiisii,
hastalik siiresi, eslik eden psikiyatrik hastalik Oykiisti, yiirliylis yapmasi,
PANSS Pozitif sendrom alt 0lgegi, PANSS Negatif sendrom alt oOlgegi,
PANSS Genel psikopatoloji sendrom alt Olgegi, PANSS toplam puani, Calgary
Sizofrenide Depresyon Olgegi, Kisa islevsellik Degerlendirme Olgegi, Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olcegi Toplam puani, Simpson-Angus Néroleptiklere Baglh
Hareket Bozukluklarini Degerlendirme Olgegi, Montreal Biligsel Degerlendirme
olcegi (MoCA) karilganlik ile iligkili bulunmustur.

Calismanin Sinirlayicilar ve Oneriler;

Calismamizda; olgularin yas araliginin 18-45 yas olmasi ve ileri yas hasta
grubu alinarak kiyaslanmamasi, calismanin kesitsel calisma olmasi1 kisitlayict
faktorler arasinda degerlendirilebilir. Ayrica g¢alismamizda ele alinan kirillganlik
Ol¢eklerinin belli araliklarla tekrarlanarak degerlendirilmemesi, ¢alismanin ikincil bir
calisma ile siirdiiriilmesi Onerilebilir. Sizofreni tanili hastalarda hastalik siddeti,
tedaviye baslangic zamani gibi hastalik siirecini etkileyen faktorlerinde yer aldigi daha
kapsamli ¢aligmalarla sizofreni tanili hastalarda ki kirilganligin daha ayrintili bir

sekilde arastirilmasi onerilebilir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda sizofreni tanili hastalar ile saglikli kontrol grubunda kirilgan fenotip
ozellikleri, Edmonton ve Tilburg kirillganlik olgekleri ile kirilganlik degerlendirilmistir.
Sizofreni tanili hastalarin saglikli kontrollere gére daha fazla kirillgan oldugu goriilmiistiir.
18-45 yas arasi calismaya dahil edilen sizofreni tanili hastalarda kirilganligin saglikli
kontrol grubuna gore ¢cok daha erken yasta basladigi goriilmiistiir.

Sizofreni ve kontrol gruplarinda sosyodemografik veriler incelenmis, ayrica
sizofreni hastalarinda psikiyatrik hastaligi degerlendirmek i¢in Olcekler uygulanmistir.
Bunlarin sonucunda sizofreni hastalarinda kirillganlifa neden olan sosyodemografik
faktorlerin yas, kendine ait odasinin varligi, ¢alisma durumu, ek tibbi hastalik, giinliik ilag
sayis1, psikiyatri dist ilag kullanim sayisi, ilag uyumu, antidepresan ila¢ kullanimi, eslik
eden psikiyatrik hastalik varlig1 ve yliriiyiis yapmasi oldugu belirlenmistir.

Sizofreni hastalarinda uygulanan Olgeklerden kirilganlik ile arasinda anlamli
korelasyon olanlar; PANSS Pozitif sendrom alt 6l¢cegi, PANSS Negatif sendrom alt dl¢egi,
PANSS Genel psikopatoloji sendrom alt Olgegi, PANSS toplam puani, Calgary
Sizofrenide Depresyon Olgegi, Kisa islevsellik Degerlendirme Olgegi, Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi Toplam puani, Simpson-Angus Noroleptiklere Baglh
Hareket Bozukluklarin1 Degerlendirme Olgegi ve Montreal Bilissel Degerlendirme 6lcegi
(MoCA) olarak saptanmustir.

Sizofreni hastalarinda uygulanacak kirillganlik testlerinden 6zellikle Edmonton ve
Tilburg kirilganlik 6lgeklerinin daha secici oldugu ve yapilan regresyon analizi sonucunda;
Edmonton kirilganlik 6lgeginin kendine ait odasi varligi, ¢alisma durumu, ginliik ilag
sayis1, uygulanan dlgeklerden ise Kisa islevsellik Degerlendirme Olgegi ile anlamli iliskili
oldugu, Tilburg kirilganlik Olgeginin ise yas, ilag uyumunun iyi olmasi, haftada bir
ylirllylis yapmasti, kirilgan fenotip 6zelliklerinden yorgunlugun ve giigsiizliigiin varlig: ile
uygulanan dlceklerden Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi ile anlamli iliskisi oldugu
goriilmiistir.

Yaptigimiz literatiir taramasinda iilkemizde sizofreni tanili hastalarda yapilan
kirilganlik Olgegi ile 1ilgili ayrintili bir calismaya rastlanilmamistir. Bu nedenle
calismamizda elde edilen sonucglarin sizofreni tanili hastalarda kirillganligin
degerlendirilmesinde, tedavi siireclerinin takip edilmesinde ve sizofreni tanili hastalarda

yapilacak yeni ¢aligmalara katkisi olacagi umulmaktadir.
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.nJ'i

Hir aman
dogru balir

Arada

hileme:

Toplam

Toplam skar bolonlann toplamsdar

Shar analizi

Knlganlsk Derecesi

0-5

Kamigan degi

&7

Gl Gndirde savunmas

8-9

Hafil Dvsrescode Binigan

10-11

Orta Dereceds Kridgan

12-17

Ciddi Derecade Kinlgan
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Ek-4

THLEUA G KIRLGARNLUE QLG

BOLUM A IR LGANLGIN BELIRLEVICRLER

L. Oy eting ¥addni Erci

T Ko yagendacimie

"
L

=
1=

=, Wbadeni Halinie i yagryar Bolr | dvpn yacyory Boaganmneg D

& Hangd Uiede daddurie
5. Einm Dilmcyind: Olour rarar ool Ot vy meshein otz

Likoe e chesrgl oinulir
wiliesciobul veya bdite

Wik sck Lisarns, dodtora

LBt Ll

ESgromm

& 4 44
N
15
B
L
=
E
4

5. Mot il @oliringz (T

T e olaralk yasam taranon e Sadar
s i oo @uned S Syloychilin Imisinizs

L zgdih

M saih ne: i

& 4 4

Tafikzr

E. Il weya dafa el T
oronik hastalan e warmars

Wz veleora

£
I
E

O, Son 1yl erEinoe SU0 Olyn Yagang
mi'

T @inie barinin Shdmd
vondinizde didd oir hastabh
Sodiginiz bRrksinin Seddi b hast

) HayE
oy Hayr

- Wy Hayr

ot

""" duygusad T gk
SONEnNTES

) Hayw

) Hayr

G ey
)
.'_:
g
-
&

10 Evinimde WM crramndan | Ewvet Hanar
ITHESETHIVLIN ITLESLITHLD

81 AOEEL BRESENLER

11 Fizikes] olarad sagiih hissodiyor musums ¢ Bt Har
1% Zaon mamanbanda tadinic d nda ook iiko EaybettimE mild Bt Haw
Eom 6B aydas g weyadata el son 1 ayda 2 g wova daho bela)
Eindolic hayaEmmda FU soerunbarn WaEnor MUsUnT
13 YOramede Zarianma Bl Joul o
14, Dongeniz! sadiamada gOokd Ewet Havp
15, bgrbrme i T Bt Hay
16 Ghome @il Ewet Hay
17, Efecrininds @ 2kl Ewd Haw
12 Fizilss yonguniu Bt Hayg
HZ PHRKOLONK BRESENLER
19, Hahearme e Bl SOmnon Wapeyor mLSune ¢ Bt Hazon Hagr
20 Eoen 1oy Boumeca of ednki hiksscttinie med Ewct Bazen Mo
Z1 S 1oy boyunc sinirll weya endigel hissetine mid BT 2PN Hanar
22 Eoramilars il Bag odebiiegor musures © Ewcd | R
HE SOETALANESENIER
T, W 2GRy O U BT | Hay
24, Baoon yanmaada Erikernen dmasm i SEkneor mLsanidEr Ewnd | Hazon | Haper
5. Bagha rsanbandan pote Sholl de destek alnnor musuns | 5

"
u
1
I
i
=
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Ek-5

POZITIF VENEGATIF SEMDEROMN DLTES] | PANSE]

Haarann S soyadi:

Do T

PR

r'.\.-"

Wi

rta

Orta
5 hdden

Postit Ast Dioek

Pl Hcpeynd sanri)

P2 Dlpdncs Dageniiing

F3 Varsanilar

P4 Ty feniizk

PS5 Byl Durgautar

P& Sdphcoliny Eavikr Shnme

PT (Da0s eraanca Tt

Iogatitalt Dioek

W1 Dwrgmobar mda ¥ mbesme

NZ Dorgausal e O oiiime

W3 g i Eurmada o Okl

N4 Pasry Eaywise DAcemde omdind toplurndan

ceiime

WS S O deplmienee @i Bidd

NG e e n el dEndon e AN ORITERS BN EN
2yl

N7 Stoconosoatipih 0 nime

o] Polioopatotoll AR CRCoN

Bl Bodermed 2y

Bnisgets

TacsC bk Ohrglar

S

2 I

Sanmerimm W WVlout dund

CRepin-ayaim

q #

Motor yasasiama

2 Dirigl kuramama

Bl &

O gand g Slpdnos Rkl

@10 whnslim Booaiil gy

611 Dikkas azadmas

GlZ Vargilams e ST nd chsiig

al3 raadde bk i gu

al4 D0l leomonoked 20l

@l5 Ditarsc] agen ugras

B16 At nagimde somyal kaonma
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Ek-6

CALGARY SIZOFRENIDE DEPRESYON OLCEG

ik sorudar yanldags selkilde sorulbur. Takdir halkdo ign ideme ipuclar i ya da belide yidler bullamdr. Ak belirtilme dibce

aman snan o0 ki haftadsr.

Not 9. we son madde tilm gpinigme boyuna yapian gizlemiere dayanr.

1) DEPRESYON:

(0. Yok

Son il hafta boyunca ruh halinizi na sl tansmilarsme #
¥ eteninoe negelenebiliyor muydunuz, yoksa son

1. Hafif: Sonubdugunda birae dalintl ya da gl e ncidic
ifzde eder

zamanlarda agmin goidolin ya da deintili mdyd dndz?
Soniki hafta iginde, her giin ne kadar saiddcta kendinizi
[RENDI K ELIME LE R | hissediyorsunuz? Giin bayu?

2. Orta: Son iid haftaboyunc zamanen ne e deyse
yansinda siren belingin ¢akliolin duygud unum: her glin
war

3. Sidd etlit Her glin zasmasnen yanen dan facteonda siinen,
oladan motor we toplumsal
glevselili eticleye n belingin goolin duygudurum

2] LWAUTSUZLL:

. Yok

Gelece ginizi naal phriiyorsunuz? Sivin igin herhangi bir
gpelecek varmé

1. Hafif: Son iid hafta boyunc ban ramanlar
umutsusuga iapdme; ama hala gelecek igin belli
dlizeyde umut Bgrar

¥olesa yasam olduk @ umutsuz mu ghaiindyor?
Kendinia boyuwerdini z mi yoksa hala caba
piste ek icin neden var ma?

2 Onta: San ik hafaboyuna ok, ora dizeyde
umartsu duk duygusy igerin daha iyiye gidehilons §
lioanu suinda Fona e dilshilliyor

3. Sidd etlit lsrark v oliont seen umuts usdukodoygusy

[ 3) D ERsiz U DUYGUSL: 0. vox
Bayka insantarla karglay trcg e da, kendiniz nasi ;:ZEZT:"T i
piriyorsunuzd
Kendinis bagka insankardan daha ma iyi, daha ma kiiti, £ Ot Kigl lbendiini defe rsiz hissediyor; amazamanen
wolesa yaldaghk aym dizeyde mi yansmndan amnda
goriyarsunuz? Kendinid begkalanndan asagsda ya da 1 Siddetie K =t yarsmndan Gazbaanda ke ndin]
hatta defersiz mi hissediyarsumiz? - i“'“_d_'h' il

fioonu sunda Siona e dilebiliyor
A SUCLULUKIA ILGI ALINMA DOSUNCELERT: 0. Yok

Bir bonuda itham edildifiniz ya da hatta halsaz yere
suglandegime duygusuna kapldene ma? Hangi konuda?

1. Hafif: gl zamaren yansndan amnda keendini itham
altmda hizsed er amasuchy hissetmer

| Do@rulanabilir itham ya da
suclamalan dakil etm eyin. Sucluluk sanntanna delaan |

Z Oriz: Itham alanda obd uduna dair esrark duygular
weferya ara wra s odufuna dair duygular

3, Sddeti Sugh obdufuna dair srark duygube. fma
ediimeye caigdne, dyie dmadsism kabul eder

EjFATOIOARELCLLLL

. Yok

Gegmigte yapmirg olabile o Siniz dnemesie geylenden
dialays loen diniid ka bahath bulma efiliminde misiniz? Bu

1. Haifief: 1g baren bam ioliclik b babatber bonusunda
oimas gereienden fada suchibul duyar, ama b,
IaManen wrendan acsn aler

ioonuyta bu derecede u@ragmany hakkettiginis
dikgiiniiyor musunue ?

2. Orta: Kitgl ooy zaman {zaman mn yames end an fareond a)
Gnemini abarttedge omily eylemien lonusunda suguluk
idu g

3. Sidd etlic Kig ¢ofu raman kOl giden her jeyicin, hatta
loend i hatam olmasa bile en dini kb ahath hisseder
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6] S0 BAH DEPRESYONU:

Loniik hafta boyuna, kendinid ¢okdolin hissede rien,
bu gokdeiinliigin giindn belli bir zamannda daha
kdtille stigini fark ettiniz mi?

(1. Wi Diespress yan yok

1. Hafif: Depresyon var ama gin il degigioenli yok

£ Oria: D epresyonun sabahlan odtiley t@l bendilifind en
eliritillir

3. Siddetlt Satahlan belingin bigimde daha kot olan ve
igevseliifin bazulbduu deprespon alepaemiban d diee

7) ERKEN UYANMA:

Lahahlan nar malden daha ma erken uyanyorsunuz?
B, ha ftada leag ez odugor?

1. Yol Erien uyanma yok

1. Hafif: Arai sra {en gok haftada i foer) olafan ya da
penei uyanma zamanen dan en ar 1 saatdnoe uyaneyor

lmh:i:l:&urhiﬂmp:thﬂachhql:ﬂ] alxfan ya
da penckll uyanma amanmndan enaz 1 saat Gnoe

uyanar

A Sddetlt Her glin uyanma zamamendan en az 1 saat
noe usanrpor

BT

Haryatan yasamaya deger almadsgang hissediyor
musunuz ? Yagamanza son wenmek hic iginizden pecti
mi? Kendinize ne yapahilscaginin diigindiindz?

(. Yok

1. Hafif: Ssidkicla feegioe Glmilty alsaydem egimiinde
dipinoeler ya da ara sra azioysm d dplincelen

2. Ovta: U zerinde u oy ilmeg & dhoysm tasanss ama

Gengekten denediniz ma? girgimd e bulunmamegter
3 Liddeth Aghga lumbe sonuglanmak e e
Treaee wrkaen ey By girigimi (9 g ans esen bk adime
yada ethdsiz yaniem]

0] GOZLENEN DEPRESYON: 0. Yok

Tiiim gdwniigme boyunca ginigmecinin ghde miarine
dayaner. Garizmede uygun anlarda sorulan “Kendinis
2 lamaich hisediyor musunue # soneu bu g delem igin

fperekdi bilgiyi s aglayabilic

1. Hafif: G anl gmenin belingin olarak yanse
loonu pmalarem ige e n balimierind e ble kig dzgin
va da kederll gbnlinmeitedir

2 Ort: Kigl gonlpme boyunca siden, telndlize bir sec
tonu yladzgln ve bederll gnl nmektedir v baeen agiar
yada aflamaih alur

3. Lidd et Kig st venen bonulard 3 bogulscl gl
alur, sailids dedn i pebber ve agping aflar, ya da ibg
esrarih olaraik sstwraptan d onadadmsy durumdadr anak
ganismed de presyonun wanaldudund an emindir.

Tophm Puan:
Hastanmn e Sorad

140




Ek-7

COK BOYUTLL ALGILAKNAN SOSYAL DESTEK SLCEG]

Agagda 12 clmie v her bir olm e aitn da d 2 coaplann o Earetiem enlz ign 1°den Tye iadar @iamiar verilmiger. Hercomiede
w8 ylenenin kein bgin ne adar ok dogeu olb udung v olmadsies belirtmed kgin o obm be yarendadi ralamized an yalne b
tanetini Fasetieyink . Bu peliide 17 olmbenin her bisine bir 2t boaral coaokanno vern . Linden hichbrolmieyl ceagar

Ieradern 2z Skeoe dodruya an yaion o bn rakam Epretheyini.

Hastamn Ade-Soyadi:

Tarih:

Es"

1. Ailem we arkadagianm deanda alan uim
oldugunda yanimda alan bir insan {Grmegin, 851, niganh,
sazhil, alraba, komegu, doktor) war.

2.Adlem we arkadaglarm depnda olan we zeving wve
kedererimi paylagabil=ce@im bir insan {Grnegin, fia,
niganh, saehi, akraba, komeu, doktor] war.

3. .Biun jomnegin, annem, babam, e@m, ¢oouldsnm,
lear degenimi) bana gengelcten yardemo odmaya calgar.

4_ ihtiyacem olan duygusal yardima ve dested aflemden
| Grne @in, annamdan, babamdan, egimden,
o idanmdan, kard e berimden | a hnm.

5. Adlem we aricadaslanem degnida olan we beni gergekten
rahatiatan bir irsan {Gmegin, fbnt, niganh, soeli, akrahbs,
looume, daktor) var.

6. Arcadagslanm  bana gergeiten yardwmo  olmaya
allegariar.

7 Isher katil gittignde arkadaglanma givenebilinm,

8. Sorunlanma  akemis {amegin, annemie, babamia,
eamile, gooulda nmila, andeg lenmie | bonugabilinm.

4. Smving ve kederkenmi paylaabilecegim arkadagdarm
Var.

10 Adlern we arfkadaganm dganda olan we duygulanma
dnem weren bir iman (Gone@in, flGrt, niganh, sarli
alraba, komgu, dodtor ] var.

11 Kararanma wermede allem |Grnegin, annem, babam,

egim, ¢oouidanm, kardeglerim] bana yardimon olmaya
isteidiidir.

12 Sorunlarsma arkcad aglanmila oonusa bilicim.
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Ek-8

MONTREAL BILISSEL DEGERLENDIRME OLGEGI Egli'm Test Tamitic:
Marireal Cogrifive Asssssmen (MDA Ciriyed: Dhoxfjurm Tawidhic:

GORSEL MEKANSAL

{ YOMETICI I$': EVLER

,..-f"" SAAT glzma (On birl on gega) m
|3 puan)

®

Gevres] Rakamiar  Kollar

[ ] i e O -] [ |

BELLER I:EI.FI..H'I WADIFE caml PARATYA |MOR Puan

Haalirvee lrsloriind ofiuyess yok
v hmalaya tskrar mHinn.

|k desatimee yapin. L
5 dakikia sonna Bekial sSeun

dulsons
DIKKAT Syt bstemini ckuyun |1 amy) ! man. | Hasba sagller Baglan woea dofru saymal [ l 218 L4
Wagta gayian sendan baga dodru saymall [ l T4z 2
JHar! Fsiesin hastaya akbwyun, Hastaya hee 8 hafl okundufunds masays o [ vaermas e sdyleyin,
Ikl vy daha Fazla hia var e pusn v yin, [ j FEACMNAAJKLEAFAKDEAAAIAMOFAAB —h
180 dan baglayarsk yudiger gkarma [ 1= [ ] = Wk [ 1= [ 185
4 waya § dofji glema: 3 pean, ¥ vays 3 dedru giamia: 3 guan, 1 degre 0 puan, 3 dofin D puan _-"l]
L iEﬁH Takrar sitirin; Tak Bldigim bugls yerdpma ihtiyan olan Kiginin At eldugudar. [ ]
Hdpoklir pdadoyken kedl g bansganks aleda saklanedl. [ ] _J'IE
Akicibk {1 dakikada B harll fobaglayan maksisum saplda kidime sapdinn, [ 1 ME 1 kelime M
SOYUT [“.’sUHME Banzer ik, O, ree-portakal = meyve, |_ ]l.l'in-hllﬂllllt |_ }JH- [4h0 ] _J‘l'E
GECIKMEL| HATIRLAMA lmaleri BURLK |KATFE ciami FAFATYA | woR 5

ol [ ] [ ] [1 |[] | secawucusuz

il ol it b
Katiges! ipucu iy
Temiu semell ipaen
YONELIM [ 1o [ Jay [ 1w [ Jstnaa [ Jver [ Tsenir e
O Mmiredding MD Varion Mwambar 72004 WWW.mocotest.org  MNormal21/30 | TOPLAM 130

.

Tidkge vesiyon 2009, K. Selsider & B. Cangéiz \
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Ek-9

KISA iSLEVSELLIK DEGERLENDIRME OLGEGI

Asngedaki alanlar dikkate ahndifinda, hasta ne dilzeyde zoduk vasarmakiadie? Hastaya ishevselll agsindan
zorhuk cekebilecedi alanlarla flgili sondar sorun ve agaddabd vanst Sleegine gice puan verin: {1 hi zodanma
ok {1k cok &z zodanma, (21 onla derecede zorlanma, (3} agin derecede sordanma

OFERKLIK
1. Eude sonsnkilul dstlenme ] {1} (4] (3
2. Handl bagna yagayabilma [} {1k [Py K}
3. Ahgweris vapabilme 0 {1} (2] 3
4. Kendine bakabilme (bedensel bakm, ] 1H 12 (3
kigtsel temmidikl
MESLEK] ISLEVSELLIK
5. Maagh bir igte cahsabilme W () {2 3
6. Verilen gorevlarl gerektigl kadar cabuk perine getinm byl (1 {2 ]
7. Eftim akhi meslek alarunda calisabilme il (1) 2) i3
& Mesleki kazarumlar ekle etme il (1) 12l i3
3, Hendisinden beklenen i yikind kaldrabilma it il 12} (31
BILISSEL
10,  Bir kitaba weya filme kendini verebikoe 0k (1 2} 13
11.  Aladdan hesap vapabilme {0 i1 (2 13
12, Bir problemi hakdmyla ctisebilme (0} i1 2} 13
13, Yeni adrenilen ismleri hatrlaynbilme HiH i) 2 {3
14,  Yenl bilgiler Ogrenebilme of (1) (2 {3
MALI KONULAR
15, Hendi pasamrn idare edebilme {h 1) 2 13h
16. Parasmni dengeli bir sekilde harcayohilme (H {1} (2 (3
KISILERARASI ILISKILER
17. Dostldk ve arladaghklan sidirehilme ] 11} (2 (3
16, Sosyal daalivetiere katilabime i) 11 i (3
19, Wakmbrryls it liskaler kurabilme (i (1) red 3
20,  Afesivle birlikte yasarma L] {1k ] 3
21, Tabmin edici cinsel iligkilerinin olrmas L] (1 e 3
22, lgi dusdudu 2esdderind sardorebilme 0 i1 L2 3
BOS ZAMAN ETKINLIKLER]
23, Egzersiz wveys spor yapma ot} (1) (2] (3
24, Hobilere veva lisisel llgliere sahip olma 0 (1 {2 3
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Ek-10

SIMPSON-ANGUS NOROLEPTIKLERE BAGLI HARPKET BOFUKLLIKLARING DES ERUEN DI RME i|sas

N armal

IHaesta wli nliricen alkrnm ﬂ-mrrn:u:al'n;u'.

=

L

Ll Hastann kollamdaki sallanmanen azabmeseen yan sra, kollannda agica ponllen rigtide

mEoutiur.

i 2ectan fon Masrmr it o Laraiks icaeren b iizaeon da tutaralk i bir g sfold e ylinl meltedir.

Hasta dne vy arkaya ofilimii olarak kambur bir pelollde ayaidanm oldyerel wlinimeicedir.

Nonmal, icolar ioveeetll bir sedhe yantara diger we hadif selome olur.

= =3 Eoh i

Kollarn waniara digmed hafiipe yavaglamegter, yanlara hafifipe duyulan bir cede deger, hafif
2. Ko litarn Durumu selome alur.

Kollarn yana dismesiyavaglamestsr, gen seiome yalitur.

IO legmee sessic alur, belingin derecede yanaghik warnder.

K oflar jnir diren e foerss 2 et tu tiollan mey giti yanlars dlger.

W armal

Hadfif rijitide we dineng wasdar.

3.0mar Sallama iOrta derecede sjitide we dinenc sasder.

Hebingin ryrtdey e mrbkle nast nareket guchazd e,

dAzgan rijitice we sertlide beraber omas adeta donmoy ghidi.

Nommal

Haff sijitide we dineng vasdwr.

4. Dirsek Rijid irbesi iOrta devecede rifitide we dineng wasder.

Beefingin rijtideyde Dirkicte paf hareket glollfl ardor.
fugan rijitice we sertliche birfiicte cidem :Icta:hmq?:l:h’.

N armal

HaEf rjitide e dineng wvardwr.

5. Bile k Rifiditesi Orta dereceds fitide v dinenc wasdar.

memww e ar.

HAzan rijitice we s rtiiide birfllicte ckiem adeta donmas gibidir.

Baca ar sedestoe sarkag harebetinl yapmaiiadr.

6. Bacafn  Sarkar B arn s aria ¢ hareloeti hafif derecede ae almes

Hare oetheri Sarica: hareietine ota dereceds diseng ward.

Laricac hareietine irp beligin diren g wardsr.

Laricag hareieti @mamen aybalmu stur.

zah dliger v sesll olarakm B TSN 3 L

o 1= ECH AT N el =3 Y BT O el B= O AT VR s = S BT R o =) (O AT

Difgmede hafif yawaglama vardr; bu bepn masyens masrona digerben giardsdy sesin
7. Bagan Durumu haffiinden aniag.

Dilgme orta dereoed e yawagdamestr by durum M‘hlﬂ*’.

Bag yarvars olaralk diiger.

By masrpene maszona uleamar.

0+5 kerpma

=10

8. Glabefla Refieisi 11-15 ksrpma

1&=20 ksrpma

21 ve daha fada

Harmal

Parmakiarda acslga gi dene hillir v fveya hivse dilehillir tremar.

9, Trgsmeor IEld e tremor weya kollan soesmadik dunugu.

Bir weya datha gok eicstremite de dinencll tremor.

Birlin bhedend & tremar.

Haonmal

H aetanen afrs ok, dill yulandaryioen afrmnda phillenen apn salya wrde.
irtedin.

10 Salya fegan sallya warder e ara wra lonu gmann

S zabya warder we bunun sonucunda konusma aoriulds olmadkctsdar.

FOR RT et = (N R W= O TR R = R TR N

Agsioga sabya alomakctad i

Toplam puan:
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