T.C.
SAGLIK BILIMLERI UNiVERSITESI
BAKIRKOY PROF. DR. MAZHAR OSMAN RUH SAGLIGI VE SIiNiR
HASTALIKLARI SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI
RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI EGITiM KLIiNiGi

PSIKOZUN ERKEN DONEMINDEKI HASTALARDA

FORMAL DUSUNCE BOZUKLUKLARI VE SOSYAL

ISLEVSELLIGIN INTIHAR DUSUNCESI/DAVRANISI
UZERINE ETKILERININ INCELENMESI

Dr. Pinar CELIKKIRAN ERDEM

TIPTA UZMANLIK TEZI

iISTANBUL / 2020






T.C.
SAGLIK BILIMLERI UNIiVERSITESI
BAKIRKOY PROF. DR. MAZHAR OSMAN RUH SAGLIGI VE SIiNiR
HASTALIKLARI SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZi
RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI EGITiM KLIiNiGi

PSIKOZUN ERKEN DONEMINDEKI HASTALARDA

FORMAL DUSUNCE BOZUKLUKLARI VE SOSYAL

ISLEVSELLIGIN INTIHAR DUSUNCESI/DAVRANISI
UZERINE ETKILERININ INCELENMESI

Dr. Piar CELIKKIRAN ERDEM

Tez Danismanlari: Prof. Dr. Nesrin KARAMUSTAFALIOGLU
Dr. Ogretim Uyesi Sakir GICA

TIPTA UZMANLIK TEZI

iSTANBUL /2020



TESEKKUR

Sagladig1 calisma ortami, hastaneye ve ¢alisanlara katkilarindan dolay:
hastane Bashekimimiz Dog¢. Dr. Murat ERKIRAN ’a,

Uzmanlk egitimim boyunca degerli bilgi ve tecriibelerinden bolca
yvararlandigim, ilgi ve destegini her zaman hissettigim kiymetli klinik sefim ve tez
danigmanim Prof. Dr. Nesrin KARAMUSTAFALIOGLU 'na,

Uzmanlik egitimim ve tez siirecim boyunca destegini esirgemeyen,
hastanemizden ayrilmasina ragmen 16. Psikiyatri ailesinin degerli iiyesi ve tez
danismanim Dr. Ogretim Uyesi Sakir GICA ya

Uzmanhk egitimime olan katkilar: ve desteginin yaninda giileryiizii ile de her
zaman yanimda olan sevgili Dog. Dr. Ozlem Devrim BALABAN ‘a,

Rotasyonlarim sirasinda bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim egitim
sorumlularim; Do¢. Dr. Ekrem Ciineyt EVREN, Dog. Dr. Fatih ONCU, Uz. Dr.
Ahmet TURKCAN, Do¢. Dr. Aysun SOYSAL, Prof. Dr. Ejder Akgiin YILDIRIM, Doc.
Dr. Oya GUCLU ve Dog. Dr. Giil KARACETIN e,

16.  Psikiyatri  kliniginde = birlikte ¢alisma  sansi  buldugum, bilgi ve
deneyimlerinden yararlandigim Uz. Dr. Aysegiil ERMIS ve hastanemizden ayrilan
Dog. Dr. Evrim ERTEN e,

16. Psikiyatri kliniginde birlikte keyifle calistigim tiim asistan arkadaslarima
ve tiim servis hemgireleri, saglik memurlari, psikologlari, tibbi sekreterleri ve
yvardimci personeline,

Hastanemizin asil sahibi olan degerli hastalarimiza,
Beni ozveriyle yetistiren ve destekleyen sevgili annem ve babama,

Destek, nese ve sevgisini hi¢bir zaman esirgemeyen kardesime ve teyzem
Tiilay UGUR ’a

Sevgisini ve destegini her zaman hissettiren sevgili esim Umit ERDEM e,
Cok tesekkiir ederim...

Dr. Pinar CELIKKIRAN ERDEM
Istanbul, 2020



ICINDEKILER

Sayfa No

TESEKKUR ....coooviiiiiieeeeeeee oottt enae sttt n sttt s s s s, i
ICINDEKILER .........ooooiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ii
SIMGELER VE KISALTMALAR ..........cccooovviiieiieeeieeseseeeses e ses s seses s iv
TABLO LISTESI .......ooooviiiieeee et v
L0 /.1 Vi
F N =T 1 27N OO vii
1. GIRIS VE AMAGC ...ttt ettt n sttt en et 1
2. GENEL BILGILER............cccoceoiiiiiiiitceeeeee et 3

2.1. SIZOFRENI VE SiZOFRENI SPEKTRUM BOZUKLUKLARI ...................... 3

2.2. SIZOFRENI SPEKTRUM BOZUKLUKLARI VE SOSYAL ISLEVSELLIK .6

2.3. SIZOFRENI SPEKTRUM BOZUKLUKLARI VE INTIHAR

DUSUNCESI/DAVRANIS ....ooueviiivirceeteeesee et es s ses st sss s st sss s, 10
2.4. SIZOFRENI SPEKTRUM BOZUKLUKLARI VE FORMAL DUSUNCE
BOZUKLUKLARI ... 14
3. GEREC VE YONTEM.........ccootiiiiieeeeteee ettt 19
3.1 ORNEKLEM ....ccooouiiiiiiiiiisis e 19
3.2. TANI ARACLARI VE OLCEKLER ......c.ccccovoiuiiiiiiiieieeeeeeere e 20
3.2.1.Bilgilendirilmis Hasta ve Hasta Yakini/Yasal Temsilcisi Onam Formu
(B0 ettt 20
3.2.2.Hastalara Yonelik Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Veri Formu
(EKB) ettt bbb 20
3.2.3.Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS) (EK-7).....ccceeverrveverrererrrnnne, 20
3.2.4.Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi (CSDO) (EK-8).......cccvvvevereirnnnne, 21
3.2.5.Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi (BSPO) (EK-9).......cccoovrveverrnnene. 21



3.2.6.Columbia Intihar Onem Derecesi Olgegi (CIDO) (EK-10) ........ccceveveeeee. 22

3.2.7.Diisiince ve Dil Olgegi (DDO) (EK-11) ..cvovovvveviviiieieeierieeeeveeeeeeeeeveenenas 22
3.3, ISTATIKSEL ANALIZ ......cooiiiieeeeeeeeeeeeeeee e 23
C BULGULAR ..o sesnas s saasann s snned 25
C TARTISMA ..o s 42
. SONUCLAR VE ONERILER ............coceceviiiiieireeeeee e en s, 51
C KAYNAKLAR ..o 53
[0y D00\ | KT 60
EKLER ..ottt ettt ens s snsens 61
EK 1 - BILGILENDIRILMIS HASTA VE HASTA YAKINI/'YASAL
TEMSILCISI ONAM FORMU......c.coeuiiiiiiiieieieeeeiiee e 61
EK 2 - HASTALARA YONELIK SOSYODEMOGRAFIK VE KLINIK
OZELLIKLER VERI FORMU .....c.ccooiiiiiiiiiieieiieeeteee e 62
EK 3 - POZITIF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI (PANSS)......cccccovvvirrrernnnns 64
EK 4 - CALGARY SIZOFRENIDE DEPRESYON OLCEGI e 65
EK 5 - BIREYSEL VE SOSYAL PERFORMANS OLCEGI .......ccoovvvvriirrinnnns 66
EK 6 - COLUMBIA INTIHAR ONEM DERECESI OLCEGI .......c..cccccevveruernnne 68
EK 7 - DUSUNCE VE DIL OLCEGI .....c.oiivieeeeeceeeeeee e 74



SIMGELER VE KISALTMALAR

FDB : Formal Diisiince Bozuklugu
D2 reseptorii : Dopamin-2 reseptorii
5-HT2 reseptorii : 5-Hidroksitriptamin-2 reseptorii

5-HT2A reseptorii : 5-Hidroksitriptamin-2A reseptorii

BDT : Biligsel Davranisg1 Terapi

PANSS : Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi

PANSS-P : Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi-Pozitif Belirtiler Alt Olcegi

PANSS-N : Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi-Negatif Belirtiler Alt Olgegi

PANSS-G : Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi-Genel Psikopatoloji Alt Olgegi

CSDO : Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi

BSPO : Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi

BSPO-A : Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi-Sosyal Acidan Yararh
Etkinlikler Alt Olgegi

BSPO-B : Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi-Kisisel ve Sosyal
Iliskiler Alt Olgegi

BSPO-C : Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi-Ozbakim Alt Olgegi

BSPO-D : Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi-Rahatsiz Edici ve
Saldirgan Davranislar Alt Olgegi

CinO : Columbia Intihar Onem Derecesi Olcegi

iDS . Intihar Diisiincesi Siddeti Alt Olgegi

iDy : Intihar Diisiincesi Yogunlugu Alt Olgegi

iD : Intihar Davranis1 Alt Olgegi

DDO : Diisiince ve Dil Olgegi



TABLO LiSTESI

Sayfa No

Tablo 1: intihar girisimi olan ve olmayan psikoz hastalar1 arasinda demografik 6zelliklerin
KarSHastirIlmas] .........ccueueiiiririceeesic et 26
Tablo 2: Intihar girisimi olan ve olmayan psikoz hastalar1 arasinda klinik &zelliklerin
KArgIaSIIIMAST ......veeeceiresccirre e 28
Tablo 3: intihar girisimi olan ve olmayan psikoz hastalar1 arasinda CIDO toplam ve alt
Olgek puan ortalamalarinin karsilagtirtlmast.........ceveervnnrnnnnssseenns 29

Tablo 4: Intihar girisimi olan ve olmayan psikoz hastalar1 arasinda PANSS ve CSDO

puan ortalamalarinin Karstlagtirilmast..........cooererricninnenesnneee e 30
Tablo 5: Hastaligin erken déneminde bulunan psikoz hastalarida (n=64) CIDO, PANNS
ve CSDO puanlart arasmdaki iHSKi...........ov.ereerereerereeinsesinsisiesssssssssesssssssssssssssssas 31

Tablo 6: Intihar girisimi olan ve olmayan psikoz hastalari arasinda BSPO puan
ortalamalarinin Kargtlagtirtlmast ...........ccceeerernnnssss e 32
Tablo 7: Hastaligin erken déneminde bulunan psikoz hastalarmimn (n=64) CIDO ve BSPO
puanlart arasindaki 1HSKI ......cveeeiniiissssssse s 33
Tablo 8: intihar girisimi olan ve olmayan psikoz hastalar1 arasinda DDO puan
ortalamalarinin Kargtlagtirtimast ...........ccceeeeerrnnnnss e 34
Tablo 9: Hastahigin erken déneminde bulunan psikoz hastalarinda (n=64) DDO ve CIDO
puanlart arasinda Spearman Korelasyon Analizi sonuglart...........ccoocvernicnicnnee 35
Tablo 10: Hastaligin erken déneminde bulunan psikoz hastalarinin (n=64) DDO, PANSS
ve CSDO puanlari arasinda Spearman Korelasyon Analizi sonuglari.................. 37
Tablo 11: Hastahigin erken déneminde bulunan psikoz hastalarinin (n=64) DDO ve BSPO
puanlart arasindaki Spearman Korelasyon Analizi sonuglart ..........ccooccvicnicnnee 38
Tablo 12: Hastah@in erken déneminde bulunan psikoz hastalarnin (n=64) BSPO, PANSS
ve CSDO puanlari arasinda Pearson Korelasyon Analizi sonuglari...................... 39
Tablo 13: Tiim hastalar arasnda CIDO Intihar Davramsi-Son Ug¢ Ay puanlarini
yordamada bazi degiskenlerin etkinligi...........oovevvrirninninnineeeee 40
Tablo 14: Tiim hastalar arasinda CIDO Toplam-Son Zamanlar puanlarini yordamada baz

degiskenlerin etkinliZi .........coovveeerrnicerrceeee e 41



OZET

PSIKOZUN ERKEN DONEMINDEKI HASTALARDA FORMAL DUSUNCE
_ BOZUKLUKLARI VE SOSYAL ISLEVSELLIGIN INTIHAR
DUSUNCESI/DAVRANISI UZERINE ETKILERININ INCELENMESI

Dr. Piar CELIKKIRAN ERDEM

AMAC: Bu ¢alismanin amaci, hastaligin erken déoneminde bulunan sizofreni spektrum
bozuklugu tanis1 almis hastalarda, sosyal islevsellikte bozulma ve formal diisiince
bozukluklarimin bilinen diger etkenlerle birlikte intihar diiglincesi/davranisi lizerine
etkilerinin arastirilmasi ve bu faktorlerin kendi aralarindaki iliskilerin gdsterilmesidir.

GEREC ve YONTEM: Calisma evreni, Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghg
ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagli ayaktan tedavi tiniteleri ve
yatakli servislerde takip edilen, son 12 ay igerisinde sizofreni spektrum bozuklugu tanisi
almig, son ii¢ ay icinde intihar girisimi olan 30 hasta ve intihar girisimi olmayan 34
hastadan olusmaktadir. Hastalara Sosyodemografik Veri Formu, Pozitif ve Negatif
Sendrom Olgegi, Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi, Bireysel ve Sosyal Performans
Olgegi, Columbia Intihar Onem Derecesi Olgegi ve Diisiince ve Dil Olgegi
uygulanmaistir.

BULGULAR: Intihar girisimi bulunan ve bulunmayan gruplar karsilastirildiginda,
ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii olmasi, toplam hastalik siiresi ve tedavisiz gegen
hastalik siiresi agisindan anlamli farkliliklar bulundu. Bununla beraber pozitif
semptomlar ve depresif semptomlarin fazla olmasi, sosyal islevselligin diisiik olmasi,
negatif formal diisiince bozukluklariin az olmasi, pozitif formal diisiince
bozukluklarin fazla olmasi ile intihar girimi iligkili bulundu. Ayn1 zamanda pozitif
formal diisince bozukluklari ile pozitif semptomlar, depresif semptomlar ve sosyal
islevsellik arasinda; negatif formal diisiince bozukluklar1 ile pozitif semptomlar, negatif
semptomlar ve depresif semptomlar arasinda; sosyal islevsellik ile pozitif semptomlar
arasinda orta ileri diizeyde iliski saptand.

SONUC: Psikotik bozuklugun erken doneminde bulunan kisilerde intihar girisimi
riskinin yiiksek oldugu g6z oniinde bulunduruldugunda, intihar girisimi igin risk
faktorlerinin belirlenmesi olduk¢a Onemlidir. Calismamizdan elde edilen veriler
15181nda, intithar girisimi agisindan yiiksek riskli olan hastalarin muayene ve takip
stirecleri esnasinda daha dikkatli olunmali ve uygun Onlem ve miidahaleler
saglanmalidir. Caligmanin kisithliklart arasinda calismanin kesitsel dizayni, kiigiik
orneklem sayisi, stabil ve akut hasta birlikteligi, formal diisiince bozukluklarini
olgmek icin kullamilan Diisiince ve Dil Olgegi’nin subjektif formal diisiince
bozukluklarmni 6lgememesi ve Diisiince ve Dil Olgegi’ni uygulayan calismacinin
tanilara kor olmamas: sayilabilir.

Anahtar Sozciikler: Erken Doénem Psikoz, Formal Diisiince Bozukluklari, Sosyal
Islevsellik, Intihar, Depresif Belirtiler, Hastalik Siddeti

fletisim Adresi: pcelikkiran@gmail.com
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF FORMAL THOUGHT
DISORDERS AND SOCIAL FUNCTIONALITY ON SUICIDE
THOUGHT/BEHAVIOR IN EARLY PSYCHOSIS PATIENTS

Dr. Pinar CELIKKIRAN ERDEM

OBJECTIVE: The aim of this study is to investigate the effects of social dysfunction
and formal thought disorders on suicidal ideation/behavior with other known factors in
patients diagnosed with schizophrenia spectrum disorder who are in the early stages of
the disease and to show the relationships between these factors.

METHOD: The population of the study consists of 30 patients who have been followed
up in outpatient units and inpatient clinics of Bakirkoy Prof. Dr. Mazhar Osman Mental
Health and Neurological Diseases Training and Research Hospital, who have been
diagnosed with schizophrenia spectrum disorder in the last 12 months and who have
attempted suicide in the last three months and 34 patients who have not attempted
suicide. Sociodemographic Data Form, Positive and Negative Syndrome Scale, Calgary
Depression Scale for Schizophrenia, Personal and Social Performance Scale, Columbia
Suicide Severity Rating Scale and Thought and Language Scale were administered to the
participants.

RESULTS: When the groups with and without suicide attempt were compared,
significant differences were found in terms of family history of psychiatric illness, total
duration of illness and duration of untreated illness. On the other hand, suicide attempt
was found to be associated with more positive symptoms and depressive symptoms, low
social functioning, less negative formal thought disorders, and more positive formal
thought disorders. At the same time, there was an intermediate to advanced relationships
between positive formal thought disorders and positive symptoms, depressive symptoms
and social functioning; between negative formal thought disorders and positive
symptoms, negative symptoms and depressive symptoms; between social functionality
and positive symptoms.

CONCLUSION: Considering the high risk of suicide attempt in individuals with early
psychotic disorder, it is very important to determine the risk factors for suicide attempt.
In the light of the data obtained from our study, more attention should be paid during the
examination and follow-up processes of patients with high risk for suicide attempt and
appropriate precautions and interventions should be provided. The limitations of the
study include the cross-sectional design of the study, small sample size, inclusion of
stable and acute patients together, inability of the Thought and Language Scale used to
measure formal thought disorders to measure subjective formal thought disorders, and
the fact that the researcher who applied the Thought and Language Scale was not blind
to the diagnoses.

Key Words: Early Psychosis, Formal Thought Disorders, Social Functionality, Suicide,
Depressive Symptoms, Disease Severity

Contact Address: pcelikkiran@gmail.com
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1. GIRIS VE AMAC

Sizofreni 6zellikle hayatin erken donemlerinde ortaya ¢ikan, ¢esitli alanlarda
islev kaybina neden olan kronik bir hastalik ve 6nemli bir halk sagligi problemidir
(1,2). Bireyin yasaminin hemen her yoniinii etkileyen sizofreni, antipsikotik tedavi
ile psikotik semptomlar kontrol altina alindiginda dahi sosyal, psikolojik ve mesleki
bozulmalarla yakindan iliskilidir (3,4,5). intihar, basta sizofreni olmak iizere psikotik
bozukluklarda erken 6liimiin en 6nemli sebebidir (6,7). Danimarka’da yiiriitiilmiis bir
caligmada, sizofreni spektrum bozuklugu hastalarinda intihar sikliginin  genel
popiilasyona gore 20 kat fazla oldugu gorilmiistiir (8). Psikotik hastalarda intihar,
yagsami tehdit eden bir durum olmaya devam etmekle birlikte, ruh saglig
hizmetlerinde tespit edilmesi zor bir tablodur ve tedavisi ¢ogunlukla yetersiz
kalmaktadir. Sizofrenide intihar girisimlerine yonelik etkili miidahalelerin
gelistirilmesi ve uygulanmasi s6z konusu oldugunda, bu hasta grubunda intihar igin
risk faktorlerinin belirlenmesi ve bu risk faktorlerine yonelik miidahalelerin

gelistirilmesi 6nemlidir (9).

Sosyal islevsellikte bozulma sizofreninin ayirt edici ve siliregen
semptomlarindan birisi olup ¢ogu sizofreni hastasi i¢in pozitif semptomlardan daha
zorlayicidir (10). Birgok sizofreni hastasinda hastalik baslangicinin oncesinde dahi
sosyal iliskilerin bozuldugu gdzlenmektedir. Ilk psikotik atak sonrasinda oldugu gibi
hastaligin oldukca erken doénemlerinde psikoz hastalarinin sosyal aglari daralmaya
baglamakta ve sosyal destek saglayicilari ¢ogunlukla aile liyelerine indirgenmektedir
(112).

Formal Diisiince Bozuklugu (FDB), psikoz tanisi almis hastalarda cesitli
sekillerde gozlemlenen bir semptomdur ve ¢esitli 6l¢lim araglari ile diizeyi ve niteligi
saptanabilmektedir. Sizofrenide dagmik konusma semptomu, digerleri ile olan
iletisimi engelledigi i¢in sosyal islevsellikte bozulmaya sebep olmaktadir (12).

FDB’nin dezorganizasyon boyutu kotii mesleki ve sosyal islevsellik ile iligkili



bulunmustur (13). Sizofreninin erken donemindeki hastalarda formal diisiince
bozuklugu ile kendisini gosteren dil bozuklugunun, hastanin kendisini ifade etme
yetenegini kisitladigindan dolay1 depresif bulgulara sebep olmasi muhtemeldir.
Benzer sekilde hem formal diisiince bozuklugunun kendisi hem de sebep oldugu
depresif bulgular, sosyal islevsellikte bozulmaya ve hastanin depresif bulgularinin

siddetlenmesine yol agarak intihar fikirlerinin olusmasina yol agabilir.

Bu c¢aligmada, sizofreni hastaliginin erken doéneminde bulunan hastalarda
sosyal islevsellikte azalma ve formal diislince bozukluklarinin diger bilinen
etkenlerle birlikte intihar davranisini tizerine etkilerinin arastirilmasi ve kendi

aralarindaki iliskilerin incelenmesi amag¢lanmustir.

Calismanin hipotezleri; intihar girisimi olan psikotik bozuklugun erken
donemindeki hastalarin formal diisiince bozuklugu diizeylerinin intihar girisimi
olmayanlara gore daha yiiksek oldugu, intihar girisimi olan psikotik bozuklugun
erken donemindeki hastalarin sosyal islevsellik diizeylerinin intihar girigimi
olmayanlara gore daha diisiikk oldugu, intihar girisimi olan psikotik bozuklugun erken
donemindeki hastalarin depresyon diizeylerinin intihar girisimi olmayanlara goére
daha yiiksek oldugu ve formal disiince bozukluklarinin sosyal islevselligi kotii
etkiledigidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SIZOFRENI VE SIZOFRENI SPEKTRUM BOZUKLUKLARI

Sizofreni, klinik olarak ¢esitli semptom kiimelerinden olusan, bireysel ve
temporal ¢esitlilikler gosteren kronik ve kisitlayici bir hastaliktir. Bireyin yasaminin
hemen her yoniinii etkilemektedir ve antipsikotik tedavi ile psikotik semptomlar
kontrol altina alindiginda dahi sosyal, psikolojik ve mesleki bozulmalarla yakindan
iliskilidir (3,4,5). Diinya Saglik Orgiitii’niin 2001 raporuna gére sizofreni ve diger
psikotik bozukluklar, diinya ¢apinda en ¢ok yeti kaybina sebep olan {igiincii hastalik
olarak bildirilmistir. 2010 yilinda yapilmis benzer bir ¢calismada ise en fazla yeti
kaybi1 sebebi olan ruhsal hastaliklar ve madde kullanim bozukluklar1 hastalik grubu
i¢inde yeti kayb yiikii agisindan ilk siradadir (2,14). Ozellikle geng kisileri etkileyen
bu hastalik grubunun 6nemli bir halk saglig1 problemi oldugu, hem ekonomik olarak
hem de hasta kisilerde {liziintliiye sebep olarak dnemli bir toplumsal yiik olusturdugu

vurgulanmaktadir (15).

Tarih boyunca bir¢ok arastirmaci sizofrenide g¢esitli semptomlarin dnemini
vurgulamigs ve bu semptomlara tanisal degerler yliklemistir. Emil Kraepelin,
“Dementia Praecox” tanimin1 ortaya atmis ve negatif semptomlart hastaligin
karakteristik bulgusu olarak vurgulamistir. Boylelikle psikiyatrik nozolojinin
temelleri atilmistir. Eugen Bleuler sizofreniyi heterojen bir sendrom olarak ele almis
ve diislince bozukluklarin1 ayirt edici 6zellik olarak 6ne siirmiistiir. Kurt Schneider,
sizofreninin tanisal bir biitiin oldugunu, belirli deneyim bozukluklarinin (birinci
derece semptom kiimesi) ise tanimlayici ozellikler oldugunu sOylemistir. Karl
Leonhard, psikotik hastaliklarin klinik 6zelliklerini siniflandirarak hastaligin farkli
psikopatoloji, gidisat, sonu¢ ve risk faktorlerine dayanan cesitli alt gruplarinm
tamimlamistir. Bu alt gruplar, fazik (affektif) psikoz, sikloid psikoz, sistematik
olmayan sizofreni ve sistematik sizofrenidir. Feighner kriterlerinin 1972’de ortaya
cikmasindan sonra istatistiksel veya tanisal temellere dayanan operasyonel tani

sistemleri ortaya ¢ikmaya baslamistir. Uzerinde uzlasilmis DSM ve ICD gibi tani
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sistemleri kabul edilmeye baslanmis ve kullanimlar1 giderek yayginlagsmistir. Bu tant
sistemlerinin temel amaci tanisal giivenilirlik saglamaktir. Bu tani sistemlerinin
klinik goriinlimleri yeterince karsilayamamasi, 3 ile 10 farkli boyutu tanimlanmis
olan sizofreninin basitlestirilmis, kesin ve net bir sekilde tanimlaniyor olmasina dair
elestiriler bulunsa dahi giinlimiizde hem klinikte hem de arastirmalarda yaygin olarak

kullanimlar1 devam etmektedir (4,16).

Sizofreninin yagam boyu yaygimligi, epidemiyolojik ¢aligmalarda ABD’de 100
kiside 1, Tiirkiye’de ise 1000 kiside 8.9 olarak bulunmustur (17,18). Hastalik genellikle
genc erigkinlik doneminde ortaya ¢ikmaktadir. Baslangic 15 yastan Once nadirdir.
Sonrasinda insidans hizla artar ve erkeklerde siklikla 25-35 yaslarinda ortaya ¢ikar,
kadinlarda yaklasik 3 y1l kadar daha geg¢ baslangiclidir, daha iyi gidisat gosterir ve 55-64
yaslarinda ikinci bir zirve goriliir (16,19,20). Sizofreninin sosyoekonomik diizeyi diisiik
olanlarda, sehirlerde yasayanlarda ve kis ve bahar aylarinin erken déneminde doganlarda

daha yliksek oranda goriildiigii bilinmektedir (2).

Sizofreni etiyolojisine dair ¢ok sayida teori bulunmaktadir. Bu teorilerden
birisi olan viral enfeksiyon teorisine dair veriler oldukga celiskilidir ve etiyolojide
viral bir patojenin rol aldigina dair net bir veri bulunmamaktadir. Aynmi sekilde
gebelik ve dogum komplikasyonlarinin da etiyolojik faktorler olabilecegi iddia
edilmis, ancak kesin kanitlar elde edilememistir (16). Sizofreninin genetik gegisi
olduguna dair ¢ok sayida veri bulunmaktadir. Sizofreni tanmis1 alan kisilerin
yakinlarinda sizofreni goriilme orani toplum ortalamasindan 10 kat daha ytiksektir.
Sizofreni hastalarinin %8-10’unda birinci derece akrabada sizofreni tanisi oldugu
goriilmiistiir. Anne babadan birisinde sizofreni varsa ¢ocuklarda goriilme orant %12-
14, hem anne hem babada sizofreni varsa ¢ocuklarda goriilme orami %35-45’tir.
Cocuklardan birisinde sizofreni varsa diger ¢cocukta goriilme ihtimali ise %6-8’dir.
Ikiz caligmalarinda sizofreni hastasi kisinin tek yumurta ikizi kardesinde sizofreni
goriilme oranm1 %47, ayni cinsiyette ¢ift yumurta ikizleri i¢in %10, farkli cins ¢ift
yumurta ikizleri i¢in %5’tir. Cesitli psikoaktif maddeler ile sizofreni benzeri bulgular
olusturulabilmesi ve c¢esitli norotransmitter reseptorlerini hedef alan ilaglarin

sizofreni bulgularini iyilestirebildiginin goriilmesi norotransmitter ile ilgili teorilerin



gelistirilmesine oncli olmustur. En ¢ok arastirilan ndrotransmitterler Dopamin,

Serotonin, GABA, Asetilkolin, Glutamat, Norepinefrin’dir (1,2,21,22).

Sizofreni semptomlar1 farkli psikiyatrik hastaliklarda da goriilebilir. Ayrica
kisiden kisiye ve zamana bagli olarak farklilasabilir. Bu nedenle ayirt edici bir
semptom bulunmamaktadir. Sizofreni hastalarinda goriilen algi bozukluklar
(varsani), diisiince bozukluklart (sanr1), dezorganizasyon semptomlar: (diisiince ve
davraniglarda) olarak tanimlanan pozitif belirtiler; duygusal tepkilerde azalma veya
kisithilik, diistince igeriginde fakirlesme (alogia), istek azligi (avolition) ve zevk
almama (anhedonia) olarak tanimlanan negatif belirtiler goriilmektedir. Ayrica
biligsel iglevlerde azalma, islevsellikte bozulma, agresif ve saldirgan davranislar ile
duygudurum semptomlar1 saptanabilmektedir (1,2,23). DSM-5 sizofreni tani

kriterleri asagida sunulmustur (24).

A. Karakteristik belirtiler: Bir aylik bir siirenin 6nemli bdliimiinde

asagidakilerden 2 ya da daha ¢ogunun bulunmast:
1. Sanrilar
2. Varsanilar
3. Dezorganize (daginik-anlamsiz) konusma
4. Belirgin dezorganize ya da katatonik davranig

5. Negatif belirtiler: duygusal kiintliik, diisiince iceriginin yoksullagsmasi ya

da istem yoklugu
B. Toplumsal/ mesleksel islev bozuklugu

Is, kisiler arasi iliskiler ya da kendine bakim gibi 6nemli islevsellik

alanlarindan birinde ya da daha ¢ogunda, hastalik 6ncesine gore belirgin bozulma.

C. Siire

Belirtiler en az 6 aydir siiriiyor olmali.



Sizofreni gidisat1 ile ilgili kaynaklar incelendiginde hastaligin akut ataklar ve
remisyonlar ile seyreden kronik bir hastalik oldugu goriilmektedir. Hastalik
oncesinde ice cekilme, ilgi ve istekte azalma, bilissel zorluklarin baslamasi ve
islevsellikte bozulma ile seyreden prodromal donem goriilmektedir. Bu bulgular
aylar ya da yillar gibi ¢ok uzun siireler boyunca devam edebilmektedir (1,2,22).
Gegirilen akut ataklar kisilerde biligsel ve islevsel bozulmalara sebep olmakta,
hastalik giderek kronik bir hal kazanmaktadir (1).

Sizofreni hastalarinin tedavi siirecinde her bireyin ihtiyaclar1 ayr1 ayr
degerlendirilmeli ve kisiye 6zgii tedavi planlanmalidir. Tedavinin amaci akut ataklar
esnasinda goriilen semptomlarin bastirilmasi, ortaya ¢ikabilecek ataklarin 6nlenmesi
ve islevselligin miimkiin olan en iyi diizeyde korunmasidir. Ayrica hastalarin mevcut
komorbid tanilarinin belirlenmesi ve tedavisi de oldukca biiyiik 6nem tasimaktadir.
Sizofreninin temel tedavi yontemi antipsikotiklerdir. Etki mekanizmasi ve yan etki
profillerine gore antipsikotik ilaglar; tipik ve atipik antipsikotikler olmak iizere iki
gruba ayrilmaktadir. Tipik antipsikotikler Dopamin-2 (D2) reseptdr antagonisti
olarak etki ederler. Bu ilaglar mezolimbik bdlgeye secici olmayip diger dopamin
yolaklarinda da D2 blokajina neden olurlar. Cesitli yolaklardaki D2 blokaji nedeniyle
yilksek oranda yan etkiler gozlenebilmektedir. Atipik antipsikotikler 5-
Hidroksitriptamin-2 (5-HT2) reseptorlerine, D2 reseptorlerinden daha fazla etki
ederler. D2 reseptorlerine tipik antipsikotikler kadar siki baglanmazlar ve
reseptorlerden daha cabuk ayrilirlar. Ayrica postsinaptik S-Hidroksitriptamin-2A
(SHT2A) antagonist ozellikleri dolayisiyla basta prefrontal kortekste olmak iizere
cesitli beyin alanlarinda dopaminerjik etkinligi arttirirlar. Bu sebeple daha az siklikla

yan etkiye sebep olur ve negatif semptomlara daha fazla etki ederler (1,2,22).

2.2. SIZOFRENIi SPEKTRUM BOZUKLUKLARI VE SOSYAL
ISLEVSELLIK

Sosyal islevsellik; kisinin temel ihtiyaclarin1 saglayabilmesi icin gerekli
eylemleri ve gorevleri yerine getirebilmesi ve toplum tarafindan kendisinden
beklenilen sosyal rollere uyum saglayabilmesidir (25). Literatiirde sosyal islevsellik

cok cesitli terimlerle ifade edilmis olup sosyal uyum, sosyal bozukluk, sosyal



adaptasyon, sosyal yeterlilik, sosyal performans bu terimlerden bazilaridir (3). Sosyal
islevsellikte bozulma sizofreninin ayirt edici ve siiregen semptomlarindan birisidir ve
cogu sizofreni hastasi igin pozitif semptomlardan daha zorlayicidir (10). Sosyal
islevsellikte  bozulma, DSM-5’te  sizofreninin B  tam1  kriteri  olarak
“Toplumsal/mesleki islev bozuklugu: Is, kisiler arasi iliskiler ya da kendine bakim
gibi 6nemli iglevsellik alanlarindan bir ya da birden fazlasi, bu bozuklugun
baslangicindan beri gecen siirenin Onemli bir kesiminde, bu bozuklugun
baslangicindan once erisilen diizeyin belirgin olarak altinda kalmistir (baslangici
cocukluk ya da ergenlik donemine uzantyorsa, kisilerarasi iliskilerde, egitimle ilgili
ya da mesleki basarida beklenen diizeye erisilememistir” seklinde bulunmaktadir

(24).

Sosyal iyilesme, mesleki ve kisiler arasi alanlardaki aktivitelerde yer
alabilmek olarak tanimlanabilir. Bu tanim; is, egitim, deger verilen sosyal aktiviteler,
digerleriyle iligkiler gibi birgok farkli alan1 kapsamaktadir. Psikoz hastalar1 icin
farmakolojik tedaviler sosyal iyilesme iizerinde ¢ok etkili olamamaktadir (27). Uzun
donem takip caligmalar1 psikoz hastalarinin %50’sinden azinda sosyal iyilesme
saglanabildigini gostermistir (28,29). Ayrica calismak istediklerini belirtmelerine
ragmen hastalarin sadece %10-20’lik kism1 hastalik sonrasinda yarigmaci is hayatina
donebilmektedir (30). Gelisen tedavi se¢eneklerine ragmen hastalarin %14’°ten az bir
kisminda hem semptomatik alanda hem de islevsellik alaninda siirdiiriilebilir

iyilesme saglanabilmektedir (31).

Psikoz hastalarinda goriilen bozulmus sosyal islevselligin hastaligin erken
donemlerinde basladig1 ve siiregen bir durum oldugu gosterilmistir (26). ilk psikotik
atak sonrasinda bir yillik tedavi ile pozitif semptomlar %75-90 oraninda kontrol
altina alinabilmektedir (32,33). Ancak semptomlardaki diizelmeler islevsellikteki
diizelmelerle her zaman iliskili olmadigindan hastaligin sebep oldugu islevsel
(sosyal, mesleki, kisilerarasi) bozulmalar, yagamsal zorluklara sebep olabilmektedir
(32,34). Sosyal aglarin zayiflamast ve sosyal destek azligi psikozun temel
Ozelliklerinden birisidir. Bu kisilerde hastalik baslangicinin 6ncesinde dahi sosyal
aglarin kiiciildiigii gozlenmektedir. i1k psikotik atak sonrasinda oldugu gibi hastaligin

oldukca erken donemlerinde psikoz hastalarinin sosyal aglari daralmaya baslar ve



sosyal destek saglayicilart gogunlukla aile iiyelerine indirgenir. Hastalar genel olarak
verebildiklerinden daha fazla sosyal destek almakla birlikte aldiklari destek
diizeyinden tatmin olma ihtimalleri daha diisiiktiir (11). Psikotik hastalarin sosyal
aglarinin degerlendirildigi Macdonald ve ark. tarafindan yiiriitiilen ¢alismada, psikoz
grubunda daha kiiciik bir sosyal ag, daha az arkadas, kriz aninda ulasilabilecek daha

az kisi oldugu ve hizmet saglayici sayisinin daha fazla oldugu gosterilmistir (36).

Sizofrenide goriilen sosyal islevsellik bozuklugu siklikla premorbid déonemde
baslar ve hastalik gidisatinin olumsuz yordayicilarindan birisidir (37). Addington ve
ark.’nin ¢alismasinda, hastaligin prepsikotik donemlerinde dahi bireylerin sosyal
islevsellikte ciddi bozulmalar gosterdikleri saptanmistir (10). Akut psikoz baslangici
oncesinde kotli sosyal ve kisilerarasi islevselligi olan hastalarda daha fazla negatif
semptom ve sosyal islevsellik bozuklugu gozlenmektedir. Kotii premorbid
islevselligin bilissel bozukluklara, okula kotii uyuma, kotii sosyal ve mesleki
islevsellige, uzun tedavisiz kalmis psikoz siiresine, negatif semptomlara ve pozitif
semptomlarin remisyonunda gecikmeye sebep oldugu bilinmektedir (38). Premorbid
sosyal islevsellik bozulmasi sadece hastalik baslangicinda degil, uygun tedavi
stirecinden 2 yil sonra dahi kotii sosyal islevsellik ve negatif bulgularin en 6nemli

yordayicisidir (39).

Sizofrenide sosyal islevsellik; negatif semptomlar, pozitif semptomlar,
duygudurm ile ¢evresel ve sosyal kosullardan etkilenmektedir. Ozellikle negatif
semptomlarin sosyal islevsellik {izerindeki etkileri belirgindir (34). Ilk atak psikoz
sonras1 kotii gidisatin, negatif semptomlar ile iliskili oldugu saptanmistir (34,37).
Bazi izlem c¢alismalarinda ise pozitif belirtiler ile sosyal islevsellik iliskisini
gosterilmistir. Ancak rezidiiel pozitif belirtilerin sosyal islevsellik ile iligkisi
olmadigimi belirten calismalar da mevcuttur (34). Depresif bulgularin da sosyal
islevsellik tizerinde etkili olabildigi belirtilmistir (34). Ancak Rieckmann ve ark.,
depresif sizofreni hastalarinda depresif olmayan hastalara gére daha yiiksek sosyal
islevsellik diizeyi oldugunu saptamistir (34). Sosyal alg1, sosyal durumlarda ortam ve
kisilerin duygusal yanit1 gibi ipuclarinin algilanabilmesidir. Sizofreni hastalarinda
sosyal ipuglarini algilamada ve yiiz ifadesinden duygu tanimada bozukluklar oldugu

gosterilmis ve yiiz ifadesinden duygu tanimadaki bozukluklarin sosyal islevsellik ile



iligkili oldugu belirlenmistir (34). Ayrica sosyal islevselligin egitim, is sahibi olma,
sosyal destek gibi ¢esitli faktorlerden de etkilendigi saptanmistir. Calismalarda kadin
sizofreni hastalarinin sosyal islevselliginin daha iyi oldugu gdsterilmistir. Is sahibi
olmanin sizofreni hastalarinda sosyal islevselligi pozitif etkiledigi belirlenmistir. Bir
kisim ¢alismada evli olmanin sosyal islevselligi pozitif etkiledigi one siirtilmiisken,
bir kisminda medeni durumun sosyal islevsellige etki etmedigi gosterilmistir. Egitim
diizeyi de sosyal islevsellik ile iliskilidir. Erol ve ark. tarafindan yiiriitilmiis
caligmanin sonuglarinda sizofreni hastalarinda negatif semptomlar basta olmak iizere
egitim diizeyi, yliz ifadesinden duygu tanima sosyal islevsellik ile anlamli iliski
icinde bulunmustur. Ayrica evli ve calisan kisilerde sosyal islevselligin daha iyi
oldugu saptanmistir (34). Aile disindaki sosyal kaynaklar iyi prognoz ile iligkili
bulunmugsken aile bireylerinin dahil olmas1 sizofreni hastalarinda kotii gidisat ile
iligkili bulunmustur. Bu durum “duygu disavurumu” fenomeninin bilinen olumsuz

etkisi ile de ortiigmektedir (40).

Psikoz hastalarinda sosyal iyilesmeyi saglamak amaciyla ¢esitli tedavi
yontemleri onerilmistir. Bu hastalarda duygular1 ve sosyal ipuglarini tanimlamaya,
sonucglara direkt ulagsmay1 engellemeye ve hezeyanli inamislarin {izerine diisiiniip
gercekligini degerlendirmeye yonelik biligsel davranis¢r miidahalelerin 6nemi ortaya
cikmaktadir (41). Sosyal lyilesme Terapisi erken psikoz dénemindeki geng bireyleri
hedef alan bir Biligsel Davranig¢1 Terapi (BDT) yontemidir. Geleneksel Bilissel
Davraniggr Terapi’den esas olarak inaniglar1 hedef almasi ve izolasyon halinde
negatif inanislar ile miicadele etmek yerine kendilik ve digerleri hakkinda pozitif
inaniglar gelistirmeye odaklanmasi ile ayrilmaktadir. Fowler ve ark.’nin Sosyal
Iyilesme Terapisi sonrast 2 yillik takip ¢aligmalarinin sonuglarma gore affektif
olmayan psikoz hastalarinin %25’inin terapi bittikten sonraki yil i¢inde maash bir ise
basladiklar1 gézlenmistir (27). Fowler ve ark.’nin strese duyarlilik, sosyal kaygi ve
psikotik semptomlar1 yoneterek yapici sosyal davranislart gelistirmeyi hedef aldiklari
Biligsel Davranis¢1 Terapi uygulamalarinda, affektif olmayan psikoz hastalarinda
yapici ve yapilandirilmis aktivitelerin haftalik stiresinde anlamli gelisme gortilmiistiir
(26). Sizofrenide daginik konugma semptomu, digerleri ile olan iletisimi engelledigi
i¢in sosyal islevsellikte bozulmaya sebep olmaktadir. Bu baglamda etkili olabilecek

bir tedavi yontemi, hastanin konugmasinda en stk meydana gelen bozukluklar1 hedef



alan biligsel iyilestirme terapileri, sosyal bilissel egitimleri ve bireysellestirilmis

davranig¢1 miidahalelerin bir kombinasyonu olabilecegi 6ne stiriilmiistiir (12).

Aile miidahaleleri; psikoegitim, stres azaltma, duygusal islemleme, biligsel
yeniden degerlendirme ve yapisal problem ¢6zme becerilerini igeren, hasta kisiye
destek veren aile bireylerinin uyumunu, basa ¢ikma yeteneklerini arttiran, relaps ve
yeniden bagvuru riskini azaltmay1 hedefleyen girisimlerdir. Bu girisimlerin relaps ve
yeniden basvuru sikligini azalttiklari, sosyal islevsellikte diizelmelere sebep olduklar

ve farmakolojik tedavilere uyumu arttirdiklart bilinmektedir (42).

Erken tam1 ve miidahale programlarinin amaci erken donem psikoz
hastalarinin taninmasi ve hastalik donemine 6zgii uygun tedavilerin uygulanmasidir.
Bu amagla, 6zellikle kotii prognoz ile iliskili risk faktorlerinin belirlenmesi, etkili
tedavi seg¢eneklerini degerlendirme agisindan 6nem kazanmistir. Bu veriler 1s18inda
aile miidahaleleri, sosyal beceri egitimleri, uzun dénem is/egitim rehabilitasyonlari
ve minimum efektif antipsikotik tedaviden olusan entegre bir tedavinin hem negatif
semptomlarda hem de sosyal islevsellikte iyilesmeye sebep olabilecegi One
stiriilmiistiir (43). Farmakoterapi, biligsel davranisg1 terapi, mesleki miidahaleler ve
aile miidahalelerinden olugan multidisipliner bir erken psikoz miidahale programi ile
geleneksel psikiyatrik tedavi yontemlerini karsilastiran 18 aylik bir takip caligsmasi
sonucuna gore erken miidahale programina alinan hastalarda sosyal ve mesleki
islevsellik, doyum, yasam kalitesi ve ilag uyumunda belirgin ilerleme gozlenmistir
(44).

2.3. SIZOFRENI SPEKTRUM BOZUKLUKLARI VE INTIHAR
DUSUNCESI/DAVRANISI

Uzgiin, kederli ve umutsuz goriinmenin sizofreninin erken goriiniimleri
arasinda dokuzuncu sirada oldugu belirtilmistir (45). Sizofreni hastalarinda
depresyon ek tanisinin prodrom, akut ve postpsikotik donemlerde sik goriildiigline
dair veriler mevcuttur (46). ilk atak psikoz hastalarinin %80’inde hastaligin en az bir
doneminde depresyon ortaya c¢ikmaktadir. Bagka bir ¢alismada ilk atak psikoz

hastalarinin %70’inde akut donemde %50’sinde ise postpsikotik donemde depresyon
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gbzlemlenmistir (9). Psikoz hastalarinda depresyon ve umutsuzluk, bilerek kendine
zarar verme davranigi ve intiharin yordayicilaridir. McGinty ve ark.’nin ¢aligsmasinda
ilk atak psikoz sirasinda depresif semptomlari olan hastalarda, semptom olmayanlara
gore izlem sirasinda intihar davranisi riskinin daha fazla oldugu gosterilmistir (46).
Psikotik hastalarda intihar, yasami tehdit eden bir durum olmaya devam etmekle
birlikte, ruh sagligi hizmetlerinde yakalanmasi zor bir tablodur ve tedavisi
cogunlukla yetersiz kalmaktadir. Sizofrenide intihar girisimlerine yonelik etkili
miidahalelerin gelistirilmesi ve uygulanmasi s6z konusu oldugunda, bu hasta

grubunda depresyonun taninmasi ve anlasilmasi 6nemlidir (9).

Ik atak psikoz hastalar1 arasinda depresyon orami kullanilan kriterlere bagl
olarak %22 ile %80 arasinda degismektedir (47). Depresyon, ilk atak psikoz hasta
gruplarinda uzun donemde kotii prognoz ile iliskilidir. Komorbid depresyonu olan
sizofreni hastalar1 daha sik relaps gecirmekte, madde kotiiye kullanimi ile ilgili
problemleri daha sik yasamakta; saldirgan ya da kurban pozisyonunda daha sik
bulunmakta, daha kotii islevsellik, aile iligkisi ve tedavi uyumu gostermektedir.
Ayrica ilk atak psikoz hastalarinda depresyon hastaligin prodrom, akut ve erken

postpsikotik donemlerinde intihar davranisi ile iliskilidir (46).

Intihar, basta sizofreni olmak iizere sizofreni spektrum bozukluklarinda erken
Olimiin en Onemli sebebidir. (6,7). Nordentoft ve ark.’min Danimarka’da
gerceklestirdigi  calismada, sizofreni spektrum bozuklugu hastalarinda intihar
sikligiin genel popiilasyona gore 20 kat fazla oldugu goriilmiistiir (8). Saha ve ark.
ise sizofreni hastalarinda genel popiilasyona gore 13 kat artmis intihar riski oldugunu
bildirmislerdir (48). Sizofreni hastalarinin %?20-40’1 hastalik boyunca intihar
girisiminde bulunmakta, %5 kadar biiylik bir kismi ise intihar sebebiyle 6lmektedir
(49). Palmer ve ark.’nin gerceklestirdigi metaanaliz ¢alismasi sonucunda, sizofreni
hastalar1 arasinda ilk bagvuru sonrasi yasam boyu intihar riski %5.6 olarak
belirlenmigtir (50). Parasuisid riski daha fazla olup %25 ile %50 arasinda degisen
oranlarda bulunmustur (51). Ulkemizde vyiiriitiilen Ulas ve ark.’nin arastirmasinda
sizofreni hastalar1 arasinda intihar girisimi orani %38.6 olarak gosterilmistir (52).

Erkek hastalarin daha fazla intihar girisiminde bulundugu ve kadinlara gore daha
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siddet igerikli yontemler kullandiklar1 saptanmustir (50). Intihar girisimleri genellikle
as1 veya yiiksekten atlama gibi gorece daha 6limciil sekillerde ger¢eklesmektedir (7).

Intihar riskinin zamanla ve hastaligin donemine gore degiskenlik gosterdigi
bilinmektedir (50). Bu risk, ilk psikotik atagin oncesi ve sonrasini kapsayan
hastaligin erken donemlerinde en fazladir (9). Hastaliin baslangicina yakin
donemlerdeki intihar oranlari kronik doneme kiyasla 3 kat daha fazladir. Erken
donem psikoz hastalarinda psikotik semptomlar i¢in ilk tedavi bagvurusundan onceki
intihar oranlar1 %10-30 arasindadir (6). ilk atak psikoz hastalari ile yiiriitiilen bir
arastirmada, ¢ogu ilk 1 yil iginde olmak {izere ilk 2 yil i¢inde hastalarin %26.6’sinin
parasuisidal davranig, %11.3’iinilin ise intihar davramis1 gosterdikleri saptanmistir
(51). Dutta ve ark., ilk atak psikoz hastalarmin ilk 12 ay i¢inde tamamlanmis intihar
acisindan en riskli donemde olduklarini, ancak bu riskin 5 yila kadar uzadigin
gostermiglerdir (46). Power ve ark.’nin 20 aylik izlem g¢alismasinin sonucuna gore,
erken donem psikoz hastalarinin tedavi siirecinde intihar riskinin en yiiksek oldugu
donemler 1.ve 5. aylar ile 10. ve 16. aylar arasi olarak belirtilmistir. Fedyszyn ve
ark.’nin ¢alismasinda ise en riskli donem Tarrier ve ark.’nin ¢alismasi ile benzer
bicimde ilk 1 ay olarak saptanmistir. Bu veriler, hastalifin baslangi¢ donemlerinde
intihar riskinin en yiiksek oldugunu gosteren literatiir verileri ile uyumludur

(6,54,55,56).

Intihar riskinin en &nemli yordayicisinin ge¢mis intihar girisimi oldugu
gosterilmistir (57). Harvey ve ark.’nin ¢alismasinda kendine zarar verici davranis ile
iligkili faktorler; erkek cinsiyet, yliksek sosyoekonomik diizey, depresif semptom
varlifi, uzun tedavisiz gegen psikoz siiresi ve ig¢gOriiniin fazla olmasi seklinde
belirlenmistir (58). Literatiirde psikotik semptomlar, geng yas, erkek cinsiyet, yalniz
yastyor olmak, depresyon, alkol ve madde kullanimi, yiiksek egitim diizeyi,
yiiksek/diisiik premorbid islevsellik (literatiirde c¢eligkili sonug¢lar mevcuttur),
uzun/kisa tedavisiz gecen psikoz siiresi (literatiirde ¢eligkili sonuclar mevcuttur),
hastaligin erken donemlerinde olmak, ¢oklu relaps gecirmis olmak, 6nceki aylarda
travmatik ya da stresor olaylarin yasanmasi, yakin zamanda kayip olmasi,
umutsuzluk, zihinsel dagilma korkusu, sosyal destegin zayif olmasi, cinsel taciz

Oykiisii (hem genel popiilasyonda hem sizofreni popiilasyonunda intihar girigimi
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riskini arttirmaktadir), gegmiste gerceklesmis intihar girisimi, intihar diisiinceleri ve
aile  Oykiisiinde intihar olmasi risk  faktorleri olarak  belirlenmistir
(49,51,53,57,59,60). Haliisinasyonlar azalmis intihar riski ile iligkili bulunmustur.
I¢goriiniin intihar riskini arttirtyor olabilecegi &ne siiriilmiis olsa da bu konuda yeterli
kanitlar elde edilememis, depresyon ve umutsuzluk mediasyonu ile birlikte intihar
girisimi riskini arttirtyor olabilecegi sonucuna ulasilmistir (7). Intihar girisiminde
bulunan kisilerin olaydan kisa siire once psikiyatrik basvurulari oldugu gesitli
caligmalarda sunulmustur. Taburcu edilen hastalarda intihar riski ilk hafta/ay
icerisinde en yliksektir (55,61). Yatarak tedavi Oykiisiinlin olmasi riski 4 kat, en son
tedavinin yatarak olmasi riski 3 kat arttirmaktadir. Y1l iginde her 30 giinliik tedavi
siiresi icin risk 1.6 kat artmaktadir (53). Clarke ve ark.’nin ¢alismasinda tedavisiz
gecen psikoz siiresinin intihar girisimi riskini arttirdigini gosterilmistir (62). Ancak
tedavisiz gecen psikoz siiresi ile intihar davranisi arasinda iligki gosteremeyen
caligmalar da mevcuttur (60). Madde kotiiye kullanimi olan hastalarda intihar riski 7
kat artmaktadir (51). Ayrica siddet igeren suglarin sizofreni tanili hastalar arasinda
intihar riskini arttirdigi gosterilmistir (63). Cohen ve ark., intihar davranisi ve

diisiince bozukluklarinin az olmasi arasinda bir iliski tespit etmislerdir (64).

Intihar riskinin, psikozun baslangicindan itibaren ilk 5 yil icinde yiiksek
olduguna dair kamitlar mevcuttur. Ilk atak psikoz hastalar1 icin tasarlanmis
programlarin yiiksek riskli grupta intihar ve kendine zarar verici davramslari
azaltabilecegi saptanmistir (51). Diinya genelinde ¢esitli merkezlerde erken psikoz
programlar1 olusturulmus, erken tedavi secenekleri ile birlikte halki psikotik
semptomlar hakkinda bilgilendiren egitim programlari diizenlenmistir (62). Ozel
erken psikoz programi ile intihar riskinin ilk 3 yilda %50 azaltilabildigi gosterilmistir
(53). Melle ve ark., erken tan1 programlarina katilan hastalardaki intihar davraniginin
katilmayanlara gore daha az oldugunu gostermislerdir (49). McGorry ve ark.,
belirlenmis bir merkezde 12 aylik yogun tedavi siireci sonrasinda %15.1 olan intihar
girisimi oraninin %2.9’a diistiiglinii bildirmislerdir (9). Entegre tedavinin psikotik ve
negatif semptomlar, madde kdotiiye kullanimi, yatis gilinii sayis1 ve hasta memnuniyeti
acisindan faydali oldugu belirlenmistir (65). Gegmis intihar girisimi ve intihar
fikirlerinin gelecek intihar girisimi ve tamamlanmis intiharin en énemli yordayicisi

oldugu goz Oniinde bulunduruldugunda, erken donem psikoz hastalarinda intihar
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girisimlerini azaltmaya yonelik miidahaleler 6nem kazanmaktadir. Bu veriler 1s181inda
psikotik semptomlarin erken taninmasi, tedavinin erken baslanmasina sebep olarak
intihar riskini azaltabilecegi sonucuna ulasilabilir. Ayrica yliksek riskli donemde
hastalar klinik olarak diisiik riskli olsa dahi intihar agisindan yakin takibin yapilmasi,
yiiksek riskli hastalara ise saglik sisteminde degerlendirme Onceligi saglanmasi
hastaligin erken donemlerindeki intihar oranlarini azaltabilir (6). Clarke ve ark.’nin
calismasinda tedavisiz gegen psikoz siiresinin intihar girisimi riskini arttirdig
gosterilmis ve erken psikoz programlarinin énemi bir kez daha vurgulamistir (62).
Bu nedenle intihar davranisi ile ilgili verilerin genisletilmesi ve detaylandirilmasi

onemli bir halk saglig1 probleminin yonetilmesi agisindan énemlidir (64).

Intihar fikirlerini ve davranisini azaltmada bilissel miidahalelerin sonuglari ile
ilgili umut verici girisimler bulunmaktadir (57). Biligsel Davranig¢1 Terapi’nin
psikoz hastalarinda negatif ve pozitif belirtileri azaltmada etkili oldugu gosterilmistir
(46). Bu terapi yonteminin ayrica depresyon tedavisinde de etkili oldugu
belirtilmistir. Odak noktast depresyon olmasa da biligsel dogrultulu terapilerin ilk
atak psikoz hastalarinda hastaliga adaptasyonu arttirdigi saptanmustir (47). Belirlenen
risk faktorlerinde iyilesmeler saglayacak miidahaleler ile ilgili de ¢aligmalarin
yapilmasi gereklidir. Ayrica i¢gorii ile intihar girisiminin iligkili olmasi, hastaligin
pozitif semptomlar1 iyilesse ve hasta i¢gorii kazanmaya baglasa dahi intihar

diislincesi ile ilgili takiplerin devam etmesinin gerekliligini gostermektedir (57).

Ilk atak psikoz hastalar1 icin farmakolojik tedavi stratejisi diisik doz
miimkiinse atipik antipsikotik kullanimidir (66). Sizofreni hastalarinda intihar riskini
azaltmak icin farmakoterapi acisindan tedaviye antidepresan eklenmesi veya
sizofreni hastalarinda intihar riskini azalttigi bilinen klozapine gecilmesi

diistiniilebilir (7).

2.4. SIZOFRENI SPEKTRUM BOZUKLUKLARI VE FORMAL DUSUNCE
BOZUKLUKLARI

Diisiince bozukluklari, sizofreninin karakteristik semptomlarindan birisidir
(67). Formal diisiince bozukluklarmin akut psikoz hastalarinin  %80-90’1nda

gozlendigi bildirilmistir (69). Formal diisiince bozuklugu, faktor analizi ile ¢esitli
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alanlara ayrildiginda psikotik tanilarin %91’ini dogru olarak tanimlayabilmektedir
(68). Siiregen formal disiince bozuklugu olan hastalar ile yapilan bir takip
caligmasinda ilk psikotik ataktan 7.5 yil sonra hastalarin %64’ sizofreni tanisi

alirken, %33’ sizofreni olmayan psikoz tanist almistir (69).

Tarihsel olarak sizofrenide goriilen diisiince bozukluklar1 ilk olarak Eugene
Bleuler tarafindan kavramlastirilmistir.  Bleuler, c¢agrisimlarda gevsemeyi
sizofreninin dort temel semptomundan birisi seklinde tanimlamis ve patognomonik
oldugunu o6ne sirilmistir (52,70,71). Kraepelin de sizofrenideki diisiince
bozukluklarina dikkat ¢ekmistir (71). Giiniimiizde de diisiince bozukluklar1 tanisal
onemini korumaya devam etmektedir. Willis ve Banister’in ingiltere’de, Edwards’in
Amerika’daki deneyimli psikiyatristler arasinda yaptiklari caligmalarda, diisiince
bozuklugunu sizofreni tanisinda en onemli semptom olarak kabul eden psikiyatrist
oranlar1 sirastyla %70 ve %80 olarak saptanmistir (70). Gilinlimiizde kullanilan
uluslararas1 psikiyatrik tani sistemlerinde de diisiince daginiklig1 sizofreninin temel
bulgularindan birisi olarak tanimlanmigtir. DSM-5 sizofreni tani kriterleri arasinda
dezorganize konusma, ICD-10 sizofreni tan1 kriterleri arasinda ise enkoherans olarak

yer almaya devam etmektedir (52).

Diislince bozukluklari, diisiince icerigindeki bozukluklar ve diisiince
stirecindeki bozukluklar olmak tizere iki ayr1 grupta incelenmektedir (52,71). Formal
diisince bozuklugu kavrami ile diislince igerigindeki bozukluklardan ¢ok diisiince
siirecindeki bozulmalar diisiiniilmekle birlikte diisiince icerigini diislince siirecinden
tamamen ayirmak miimkiin olmadigindan igerikteki bozulmalarin diisiince siirecini
etkileyebilecegi bilinmektedir. Formal diisiince bozukluklar1 hastadan hastaya
degiskenlik ve cesitlilik gostermektedir. Bu nedenle net tanimlamalar yapmak giictiir
Literatiirde de diisiince bozuklugu, formal diislince bozuklugu, dil bozuklugu,
konusma bozuklugu, iletisim bozuklugu gibi c¢esitli sekillerde tanimlanmistir (52).
Ancak hepsinde ifade edilmek istenen dilin ¢esitli alanlarindaki bozulmalardan
kaynaklanan, dezorganize konusma seklinde goriilen, diisiince igeriginin garip,
olagandisi olmasi, konusmada mantiksizlik ve bozukluklarin gézlemlenmesi,
diisiinceleri belirli bir amaca ulagsmak i¢in mantikli bir sira igerisinde organize

etmede bozulmalar olmasidir (52,67).
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Andreasen’in Diisiince Dil ve iletisim Olgegi psikiyatrik gériismelerde yaygin
olarak gdzlemlenen dil bozukluklarini tanimlamasi agisindan onemlidir (70).
Andreasen’in Diisiince Dil iletisim Olgegi 18 farkli semptomu kapsamaktadir. Bu
semptomlar: konusmanin fakirlesmesi, igerigin fakirlesmesi, konusmanin basingh
olmasi, distraktibilite, tegetsellik, amacin kaybi, raydan c¢ikma, c¢evresellik,
mantikdisilik, enkoherans, neolojizm, istenilene yakin kelimelerin kullanimi, stilize
konusma, klang cagrisimlar, perseverasyon, ekolali, bloklar ve 6z referanstir (72).
Mutlu ve ark.’nin yiiriittiigii ¢alismada, sizofreni hastalarinda konusma igeriginin
fakirlesmesi en sik goriilen formal diisiince bozuklugu olarak tespit edilmistir.
Calismada sirasiyla konusmanin fakirlesmesi ve raydan ¢ikma en sik gozlemlenen

diger formal diisiince bozuklugu tiirleri olarak belirlenmistir (73).

Giliniimiizde formal diisiince bozukluklar1 herhangi bir psikiyatrik hastaliga
0zgll olmayan, degisik siddetlerdeki ¢esitli psikiyatrik hastaliklarda bulunabilen ¢ok
boyutlu bir fenomen olarak algilanmaktadir (74,75,76,77,78). Diisiince
bozuklugunun sizofreni tanisina spesifik olmadigi, 6zellikle mani ve depresyon
olmak Ttizere baska psikiyatrik tanilarda da goriilebildigi c¢esitli caligmalarda
gosterilmistir (70). Demjaha ve ark.’nin gosterdikleri gibi psikoz i¢in klinik olarak
ultra yiiksek risk grubunda bulunan kisilerde formal diisiince bozuklugu bulunmasi
psikoz gelisimini yordayabilmektedir (80). Diislince bozukluklar1 sizofreni
hastalarinin saglikli yakinlarinda da hafif diizeylerde gozlenebilmektedir (71,79).
Saglikl kisilerde de bahsedilen anomalilerin saptanmas1 énemli bir gelisme olarak

kabul edilmistir (72).

Sizofreninin akut donemlerinde formal diisiince bozukluklar1 belirgin olmakla
birlikte kronik donemde de miiphem, amagsiz konusma goriilebilmektedir. Akut atak
sonrasinda formal diisiince bozuklugunun devam etmesi kotii prognoz ile iliskilidir
(81). Formal diisiince bozukluklarinin ilk atak akut gecici psikotik bozukluktan
sizofreniye geg¢isin en giiclii yordayicisi oldugu gosterilmistir. Ayrica formal diistince
bozuklugu relaps i¢in Ongordiiriiciidiir, kotii yasam kalitesi ile iliskilidir ve genel
olarak daha agir bir psikotik hastalik tablosuna isaret eder (82). Wilcox’un
caligmasinda formal diistince bozuklugunun sizofreninin erken donemlerindeki

varhi@g 24 aylik takip déneminde sik relaps ile iliskili bulunmustur (78). Ozellikle
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hastaligin baslangicinda formal diisiince bozuklugu varlig1 sizofrenide relaps riskini
arttirmaktadir (67,71). Formal diisiince bozukluklarinin dezorganizasyon boyutu kotii
mesleki ve sosyal islevsellik ile iligkili bulunmustur (13). Siiregen formal diisiince

bozukluklarinin pozitif semptomlar ve diisiik sosyal islevsellik ile iliskili oldugu
bilinmektedir (82).

Andreasen ve Grove, formal diisiince bozukluklarmin negatif ve pozitif
formal diisiince bozukluklar1 olmak iizere ikiye ayrilabilecegini 6ne siirmiislerdir
(78). Pozitif FDB enkoherans, garip kelime kullanim1 ve distraktibilite ile karakterize
iken negatif FDB konusma miktar1 ve igeriginde azalma ile karakterizedir (83).
Pozitif formal diisiince bozukluklarinin affektif psikozlarda daha sik, sizofreni
hastalarinda ise daha az siklikla gozlemlenirken negatif formal diisiince
bozukluklarinin ~ sizofreni hastalarinda daha sik goriildiigli  gosterilmistir
(67,78,82,84,85,86). Cogu hastada negatif formal diisiince bozukluklarinin zamanla
sabit kaldigi, pozitif formal diisiince bozukluklarinin ise azaldigi gorilmistiir (87).
Negatif formal diisiince bozukluklar1 kronik hastalik gidisat1 ve tedaviye kotii yanit
ile iliskili olup, akut donem sonrasi siddetli pozitif formal diisiince bozuklugu varlig
da kotii prognoz ile iliskilidir (67). Negatif formal diisiince bozuklugu daha kronik ve
kalict bir hastalik siirecini disiindiirmektedir (82,86). Negatif formal diislince
bozuklugu olan hastalarin psikotik semptomlarinda iyilesmenin daha az goriildiigii ve
6 ay sonra remisyonda olma oranlarinin daha az oldugu vurgulanmistir (78).
Prodorm dénemde diisiince fakirlesmesi, psikoza ilerleme ve gelecekteki bozulmalar
icin Ongordiriiciidiir ve tedaviye kotii yanit ile iliskilidir (82). Wilcox ve ark.’nin
caligmasinda gen¢ yetiskinlerde psikoz siirecinin  baslamasinda  diisiince
fakirlesmesinin yiiksek diizeyde yordayict bir faktor oldugu gosterilmistir. Skalli ve
ark.’nin ¢aligmasinda yiiksek riskli bireylerde psikoz gelisiminin diislince
icerigindeki fakirlesme ile iliskili oldugu gosterilmistir (84). Antipsikotik tedavi akut
ve pozitif formal disiince bozukluklarina etki etse de negatif ve kronik formal

diisiince bozukluklar1 genellikle tedaviye direnclidir (73).

Formal diistince bozukluklar1 yiiksek oranda kalitimsal olup sizofreni
hastalarinin saglikli yakinlarinda da goriilebilmektedir. (82). Yiiksek oranda genetik

gegisli oldugu evlat edinme ve ikiz ¢aligmalar ile gosterilmistir (79). Evlat edinme
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calismalarinda, sizofreni hastasi evlatliklarin saglikli evlatliklara gore, sizofreni
evlatliklarin yakinlarinin da saglikli evlatliklarin yakinlarina gére daha fazla formal
diisiince bozuklugu gosterdigi tespit edilmistir. Ayrica bozulmus MEF2A aktivitesi
ve 6026-27 bolgesinde genetik varyasyonlarin biyolojik olarak formal diisiince
bozuklugu ve sizofreni igin yiliksek risk faktorleri olduklart belirtilmistir (79,82).
Norobiyolojik ¢alismalarda superior temporal girus gibi beyin bolgelerinin, N-metil-
D-aspartat gibi reseptorlerin etiyolojide rol oynadigir gosterilmis olmakla birlikte
bozukluk hakkinda halen kesfedilememis ve belirsiz bircok konu bulunmaktadir
(68). Norobiyolojik caligmalarda temporal ve frontal bolge anormallikleri 6ne
¢ikmaktadir (52). Formal diisiince bozukluklar ile sol superior temporal kortekste
hacim azalmalar ve dil ile iliskili kortikal bolgelerde yapisal beyin anomalilerinin
iliskisi gosterilmistir (79). Diislince bozuklugu olan sizofreni hastalarinda olaya
iligkin potansiyellerin igitsel P300 amplitiidiiniin azaldig1 birgok c¢alismada
gosterilmistir (71).

Sosyal islevselligin formal diisiince bozuklugu varligindan etkilenmesi
ongoriilebilir bir durumdur. Formal diisiince bozuklugu mesleki ve sosyal islevsellik
ve yasamdan elde edilen doyum ile iligkilidir. Siiregen pozitif formal diisiince
bozukluklar1 kotii islevsellik, yasama uyumda bozulma ile iliskilidir (88). Negatif
formal diislince bozukluklarinin da sosyal islevsellik ile iliskili bir yap1 olan yasam

kalitesini olumsuz etkileyebilecegi diistiniilmektedir (68).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ORNEKLEM

Calismaya Ekim 2019 ve Eyliil 2020 tarihleri arasinda Bakirkdy Prof. Dr.
Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi’nin  psikiyatri
poliklinigine basvuran veya yatarak tedavi goren, son 12 ay igerisinde DSM-5
kriterlerine gore sizofreni ve iligkili bozukluklar (ICD-10’da F20-25 tanilar1) tanisi
konulan hastalar dahil edildi. Hastalar ile intihar girisimleri hakkinda goriisiildii ve
hastalar intihar girigsimi olan ve olmayan seklinde 2 gruba ayrildi. Her bir grupta en
az 30 hasta olacak sekilde hasta verileri toplandi. Hastalarin, psikotik bulgular
nedeniyle ilk tedavi bagvurusundan sonraki 1 yillik siirecte psikotik bozuklugun
erken doneminde oldugu kabul edildi ve calismaya dahil edildi. 18 yasindan kiiciik,
65 yasindan blylik olan; psikiyatrik ek tanisi olan, genel durumu ve hasta ile
goriismeyi etkileyecek diizeyde ek fiziksel ya da norolojik hastalik tanist olan, simdi
veya gecmiste alkol ya da madde kullanim bozuklugu 6ykiisii olan, tedavi ile kontrol
altinda olmayan komorbid kronik tibbi hastalig1 olan, son 6 ay iginde EKT tedavisi
gormiis olan (EKT belirgin biligsel bozulmalara yol agabildiginden dolay1), 12 aydan
uzun siiredir antipsikotik tedavi aliyor olan ve gorlisme ile anlasilir diizeyde ve
belirgin biligsel bozukluk saptanmis olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Ayrica

psikotik 6zellikli duygudurum bozuklugu tanisi olan hastalar ¢alismadan dislandi.

Calisma siirecinde psikotik bozuklugun erken déneminde bulunan toplam 77
hastaya ulasildi. Ancak 1 hasta, tan1 daha sonra psikotik 6zellikli depresyon olarak

oo

degistiginden; 2 hasta, tan1 daha sonra bipolar duygudurum bozuklugu olarak
degistiginden, 1 hastanin daha Once psikotik atak sebebiyle tedavi gordiigii
ogrenildiginden, 2 hasta kafa travmasi dykiisii oldugundan, 1 hasta psikoaktif madde
kullanmadigini beyan etmesine ragmen idrarda madde metabolitinin pozitif
ciktigindan, 1 hasta idrarda madde metaboliti negatif ¢ikmasina ragmen psikoaktif
madde kullandigin1 beyan ettiginden, 1 hasta Huntington hastalig1 tanis1 oldugundan,

1 hasta anadili Arapga olmasindan dolay1 dlgekleri net anlayamadigindan ve akici
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Tiirk¢e konusamadigindan, 2 hasta son 6 ay i¢inde EKT tedavisi gordiiglinden, 1
hasta ise WAIS sonucun gore hafif derecede zeka geriligi tespit edildiginden ve bu
sebeple yoOnergeleri algilamakta zorlandigindan dolayr calismadan dislandi.
Calismaya 34 intihar girisimi olmayan, 30 intihar girisimi olan ve psikotik siirecin

erken doneminde bulunan toplam 64 hasta dahil edildi.

Hastalardan ¢aligmaya katilmay1 kabul ettiklerine dair s6zlii ve yazili onam
alindi. Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi
Etik Kurulu’ndan 01.10.2019 tarih 364 protokol sayili onay alind1.

3.2. TANI ARACLARI VE OLCEKLER

3.2.1. Bilgilendirilmis Hasta ve Hasta Yakini/Yasal Temsilcisi Onam Formu
(EK-5)
Hastalar1 ¢alisma ve wuygulanacak veri toplama araglart hakkinda
bilgilendirme amacgl olarak hazirlanmis olan formdur. Calismaya katilimin
goniilliiliik esasi ile oldugu formda acik¢a belirtilmistir ve onay verilen durumlarda

form hem uygulayict hem de katilimc1 tarafindan imzalanr.

3.2.2. Hastalara Yonelik Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Veri Formu

(EK-6)

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi,
calisma durumu gibi sosyodemografik ozellikleri ile hastaliklar1 hakkinda hastalik
sliresi, baslangi¢ yasi, tedavisiz gecen hastalik siiresi, tedavisiz gegen psikoz siiresi,
toplam atak sayisi, yatarak tedavi sayisi, aile dykiisii, alkol madde kullanim 6ykiisii

gibi klinik verilerin toplanmas1 amaci ile hazirlanmis formdur.

3.2.3. Porzitif ve Negatif Sendrom Ol¢egi (PANSS) (EK-7)

PANSS, sizofreni semptomlarini degerlendirmek amaciyla yaygin olarak
kullanilan bir 6lgektir. Kay ve ark. tarafindan gelistirilmis, 30 maddeden olusan ve
yedi puanh siddet degerlendirmesi igeren yar1 yapilandirilmis bir gériisme dlgegidir
(89). 30 maddeden 7 tanesi pozitif semptomlar, 7 tanesi negatif semptomlar ve 16
tanesi genel psikopatoloji alt dlgegine aittir. Olgek klinik gériisme ile uygulanir ve
her semptom 1 (yok) ile 7 (cok siddetli) arasinda puanlanir. Siddet puanlari

toplanarak total puan, pozitif, negatif ve genel psikopatoloji alt 6lcek puanlari elde
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edilir. Yiiksek puanlar yiiksek semptom siddetini gosterir. Olgek, hastalarin son 1
hafta icerisindeki bulgulari1 ve islevselligini degerlendirir. Uygulama stiresi
yaklasik 30-40 dakikadir. Tiirkge gecerlilik glivenilirlik ¢alismas1 Kostakoglu ve ark.
tarafindan yapilmistir (90).

3.2.4. Calgary Sizofrenide Depresyon Ol¢egi (CSDO) (EK-8)

Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi, hastanin pozitif, negatif ve
ekstrapiramidal ~ semptomlarindan  bagimsiz  olarak  depresif  bulgularim
degerlendirmeyi amaclayan yari yapilandirilmis bir olgektir (91). 8 adet
yapilandirilmis, 1 adet gorliismeci gozlemine dayali olmak iizere toplam 9 soru igerir
ve son 2 haftay1 degerlendiren bir dlcektir. 7 ve tlizerindeki puanlar %82 6zgiilliik ve
%385 duyarlilikla orta veya agir depresif donemi yordamaktadir (9). Addington ve
ark. tarafindan 1990 yilinda gelistirilen Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik
calismasi 2000 yilinda Oksay ve ark. tarafindan gergeklestirilmistir.  Olgek
maddeleri arasinda depresif duygudurum, sugluluk hezeyanlari, umutsuzluk,
degersizlik, suclulukla ilgili referans fikirleri, patolojik suc¢luluk, gdézlemlenen
depresyon, sabah depresyonu, istah azligina baglh kilo kaybi, erken uyanma ve

intihar bulunmaktadir (91,92).

3.2.5. Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi (BSPO) (EK-9)

Bireysel ve Sosyal Performans Olcegi, Morosini ve ark. tarafindan
gelistirilmistir (93). Gorlismecinin degerlendirme yaptigi, toplam dort boyutta yok,
hafif, goriniir diizeyde, belirgin, siddetli ve ¢ok siddetli semptom siddet diizeyleri
belirlenerek degerlendirme yapilan altili Likert tipi sirali degerlendirme aracidir.
Dort boyut; sosyal acidan yararh etkinlikler, kisisel ve sosyal iligkiler, 6zbakim ve
rahatsiz edici ve saldirgan davranislar olarak tanimlanmustir. Olgek sonucunda 1 ile
100 puan arasinda degerlendirme yapilir. Ara puanlamalar klinik degerlendirme ile
belirlenir ve yiiksek puanlar iyi iglevselligi gostermektedir. 71 ile 100 arasindaki
puanlar hafif zorluklar1 ya da sosyal islevsellikte bozulma olmadigin1 gosterir. 51-70
arasindaki puanlar bir ya da daha fazla alanda goriiniir diizeyde zorluklar yasandigini
ya da bir alanda belirgin zorluk oldugunu gosterir. 1 ile 50 arasindaki puanlar ise 2
veya daha fazla alanda belirgin ile ¢ok siddetli arasinda zorluklar yagandigin1 gosterir

(93,94). Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi 2009 yilinda Aydemir ve
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ark. tarafindan gerceklestirilmistir (94). Sosyal islevselligi dlgmek igin
kullanilabilecek &lgiim araclar1 arasinda Sosyal Islevsellik Olgegi ayrintili bir dlgek
olmasi ve uzun zaman gerektirmesi nedeniyle, Sosyal ve Mesleki Islevsellik
Degerlendirme Olgegi sosyal ve mesleki islevselligi degerlendirmekle birlikte
O0zbakimi Olgmedigi ve semptom siddetinden fazla etkilendigi igin tercih

edilmemistir.

3.2.6. Columbia Intihar Onem Derecesi Ol¢egi (CIDO) (EK-10)

Columbia Intihar Onem Derecesi Olgegi (CIDO); yar1 yapilandirilms,
goriisme temelli; intihar diisiincesi siddeti, intihar diisiincesi yogunlugu ve intihar
davranisi olmak {izere 3 faktorlii bir degerlendirme aracidir (95). Tiirkce
versiyonunun adolesanlardaki intihar riskini degerlendirme acisindan gecerli ve
giivenilir oldugu gosterilmistir (96). Konvansiyonel olarak tek boyutlu bir olgu
olarak algilanan intihar diisiincesi ve davranisi yerine; pasif diisiinceler, aktif niyet ve
davranigin bir spektrum oldugu diisiiniilmiistiir. Bu nedenle CIDO intihar diisiincesi
ve intihar davranisini ayirt edecek bdliimlerden olusacak sekilde tasarlanmustir.
“Siddet Alt Olgegi”, 5 puan iizerinden degerlendirilir. Olmiis olma istegi (1), spesifik
olmayan aktif intihar diisiinceleri (2), yontem ile birlikte olan intihar diislinceleri (3),
intihar niyeti (4) ve planl intihar niyeti (5) maddeleri puanlanir. “Yogunluk Alt
Olgegi” siklik, siire, kontrol edilebilirlik, caydiricilar ve diisiincenin sebeplerini
ayrintilandirir ve her bir madde 5 puan iizerinden degerlendirilir. “Davranig Alt
Olgegi” gercek, vazgecilen, engellenen girisimleri, hazirlayic1 faktdrleri ve intihar
amagh olmayan kendine zarar verici davraniglar: sorgulayan nominal bir yap1 olarak
planlanmistir. Ayn1 zamanda gergek girisimleri degerlendirir. Gergek dliimciilliik 6
puan {lizerinden degerlendirilir. Potansiyel Oliimciillik ise 3 puan iizerinden
degerlendirilir. Olgek klinik kosullar veya galigmanin ihtiyacina gére yasam boyu ve
simdi (diislince i¢in son 1 ay, davranis i¢in son 3 ay) zaman dilimlerini degerlendirir

(95).

3.2.7. Diisiince ve Dil Ol¢egi (DDO) (EK-11)

Diisiince ve Dil Olgegi, formal diisiince bozukluklarini standardize kosullar
altinda Olgmek icin gelistirilmis yar1 yapilandirilmis bir klinik goriisme Olcegidir.

Tiirk¢e formu diisiince fakirlesmesi ve diislince daginikligi olmak tizere iki faktorli
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olan 6l¢ek, Liddle ve ark. tarafindan 2002 yilinda gelistirilmistir (81). Tiirkce
formunun gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligsmasi ise 2007 yilinda Ulas ve ark. tarafindan
gerceklestirilmistir (71). Dislince fakirlesmesi kategorisi; konusmanin fakirligi,
amacin zayiflamast ve diisiincenin tekrar1 (perseverasyon) maddelerini igerirken
diisiince daginiklig1 kategorisi ise ¢oziilme, olagandist kelime kullanimi, olagandist
climle yapisi, olagandisi mantik ve c¢elinebilirlik (distraktibilite) maddelerinden
olusmaktadir. Test materyali sabit bir sirada bulunan, ters yiizleri numaralandirilmas,
Tematik Algr Testi’'nden secilmis 8 resimlik setten olugmaktadir. Katilimciya
resimler sirasiyla gosterilerek her resim hakkinda 1 dakika konusmasi istenir.
Katilimer goriisme esnasinda 1 dakikalik siire dolmadan konusmayi birakirsa
yonlendirici olmayan sorular yardimi ile konusmaya devam etmesine yardimci
olunur. Daha sonra kisinin verdigi olagandis1 yanitlar ayrintilandirilir. Goriisme ses
kaydina alinir, sonrasinda yaziya gegirilir. Testin uygulanmasi ortalama olarak 15
dakika siirmektedir. Diisiince ve Dil Olgegi protokolii kullanilarak konusma &rnekleri
degerlendirilir ve her kart i¢cin formal diislince bozukluklarinin siddetini géstermek
tizere 0.25, 0.5, 0.75 ve 1 puanlarindan birisi verilir. 0.25 puan anormalligin net
olmadig1 anlamina gelirken (6rn. daha yaygin kullanilan bir kelime yerine nadir
kullanilan bir kelime kullanilmasi, baglantili olmayan ya da az baglantili konuya
gecis sonrast hemen konuya donmek) 0.5 ve iizerindeki puanlamalar anormalligin
belirgin oldugunu gosterir. 8 Tematik Algi Testi kart1 puaninin toplami her Diisiince
ve Dil Bozuklugu maddesinin ortalama siddetini gosterir (52,71,81). Diisiince ve Dil
Olgegi’nin hafif anomalileri tespit edebilmesi, zaman alict olmamasi, hem negatif
hem pozitif formal diisiince bozukluklarin1 degerlendirebilmesi ve goriismeci

tarafindan uygulanmasi 6l¢egin tarafimizca se¢ilmis olma sebepleridir.

3.3. ISTATIKSEL ANALiZ

Verilerin analiz edilmesinde IBM SPSS 22.0 programi kullamildi. Verilerin
normal dagilim hipotezini karsilayip karsilamadigi, basiklik ve ¢arpiklik degerlerinin
+1,5 araliginda olup olmamasina gore degerlendirildi. Psikotik bozukluk tanis1 almis
ve hastaligin erken doneminde bulunan hastalarda intihar girisimi olan ve olmayan

gruplar arasindaki oransal verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare Analizi ve Fisher
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Kesin Ki-Kare Analizi (degisken oraninin %5’in altina oldugu durumlarda)
kullanildi. Iki grup arasinda sayisal verilerin ortalamalarinin ve psikometrik
Olctimlerin  ortalamalarinin  karsilastirilmasinda, normal dagilim hipotezinin
karsilandigi durumlarda Bagimsiz Gruplar t testi, karsilanmadigi durumlarda ise
Mann Whitney U testi kullanildi. Tiim hastalar arasinda PANSS, Calgary Sizofrenide
Depresyon Olgegi, Diisiince ve Dil Olgegi, Columbia Intihar Onem Derecesi Olgegi
ve Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi puanlar arasindaki iliskileri incelemek
amaciyla normal dagilan verilerde Pearson Korelasyon Analizi, normal dagilmayan
verilerde Spearman Korelasyon Analizi kullanildi. Hastalarin intihar egilimlerinin
(Columbia Intihar Onem Derecesi Olgegi) diger psikometrik 6zellikler tarafindan
istatistiksel agidan anlamli seviyede yordanip yordanmadigini degerlendirmek
amactyla Linear (Basit) Dogrusal Regresyon Analizi ve Cok Degiskenli Regresyon
Analizi kullanildi. Arastirmadaki tiim istatistiksel analizler i¢in anlamlilik seviyesi

p<0,05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Aragtirma verileri degerlendirildiginde; psikotik bozukluk tanisi almus,
hastaligin erken doneminde bulunan ve intihar girisimi olan hastalarin yas
ortalamasinin 32,67+11,07, intihar girisimi olmayan hastalarin ise yas ortalamasinin
30,65+9,22 oldugu, iki grup arasinda yas ortalamalarinin istatistiksel agidan farkl
olmadig1 bulundu. Intihar girisimi olan hastalarin 15’inin (%50) kadm, intihar
girisimi olmayan kisilerin ise 15’inin (%44,1) kadin oldugu ve iki grup arasinda
cinsiyet oranlarmn istatistiksel agidan benzer oldugu (p=0,638) goriildii. Intihar
girisimi olan ve olmayan kisiler arasinda medeni durum (p=0,290), toplam egitim
stiresi (p=0,542), egitim diizeyi (p=0,622), ¢alisma durumu (p=0,247) ve birlikte
yasanilan kisi durumu (p=0,810) gibi oOzelliklerin istatistiksel agidan anlamli

derecede farkli olmadigi saptandi (Tablo 1).
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Tablo 1: Intihar girisimi olan ve olmayan psikoz hastalar1 arasinda demografik 6zelliklerin

karsilastirilmasi
Intihar Girisimi Olan Intihar Girisimi Olmayan
(n=30) (n=34)
Minimum- Minimum-
Ort.£SS/n | Maksimum/% | Ort.£SS/n | Maksimum/% | p

Yas 32,67+11,07| 18,00-56,00 [30,65+9,22| 18,00-53,00 |0,429°
Cinsiyet | Kadin 15 50,0 15 44,1 0,638"

Erkek 15 50,0 19 55,9
Medeni | Bekar 18 60,0 24 70,6 0,290°
Durum T3 8 26,7 9 26,5

gzzﬁ;élsls/Dul/Aym 4 13.3 1 2.9
Toplam Egitim Siiresi 8,90+3,92 0-16,00 9,56+4,59 0-17,00 0,542°
Egitim |ilkokul 8 26,7 8 23,5
Dizeyl | 51 taokul 7 233 8 235

Lise 9 30,0 6 17,6

Universite 6 20,0 11 32,4

Yiiksek Lisans 0 0,0 0 0,0

Egitim Yok 0 0,0 1 29
Caligma | Caligmiyor 20 66,7 27 79,4
Durumu Diizensiz Caligiyor 10 33,3 6 17,6

Caligiyor 0 0,0 1 2,9

Engelli Maasi 0 0,0 0 0,0
Kiminle | Yalniz 3 10,0 2 59 0,810°
Yasiyor I g ve Cocuklar 9 30,0 8 235

Anne-Baba-Kardes 17 56,7 22 64,7

Diger 1 3,3 2 59

a=Bagimsiz Gruplar t Testi, b=Ki-Kare Analizi, c=Fisher Kesin Ki-Kare Analizi, Ort.=Ortalama,
SS=Standart Sapma
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Ki-Kare Analizlerinin sonuglarina gore; psikotik bozuklugun erken
doneminde bulunan, intihar girisimi olan ve olmayan kisiler arasinda sigara
kullaninmi  (p=0,115), alkol kullanim1 (p=0,748), ek tibbi hastalik (p=0,917),
kullanilan ilag tiirti (p=0,083) ve depo antipsikotik kullanimi (p=0,999) oranlarinin

istatistiksel agidan anlamli derecede farkli olmadigi saptandi.

Iki grup arasinda, ailede psikiyatrik hastalik tanisi bulunmasi oranlarinin
istatistiksel agidan anlamli derecede farkli oldugu (p=0,011) ve intihar girisimi olan
kisilerin ailelerinde daha yiiksek oranda psikiyatrik hastalik oldugu bulundu. iki grup
arasinda ortalamaya dayali klinik 6zellikler karsilastirildiginda, Mann Whitney U
testine gore intihar girisimi olmayan hastaligin erken doneminde bulunan psikoz
tanili kisilerin hastalik siiresi ortalamalar1 (p=0,012) ve tedavisiz gegen hastalik
stiresi ortalamalarinin intihar girisimi olan kisilerin ortalamalarindan istatistiksel

acidan anlaml derecede daha yiiksek oldugu bulundu (Tablo 2).
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Tablo 2: Intihar girisimi olan ve olmayan psikoz hastalari arasinda klinik &zelliklerin

karsilastirilmasi
intihar Girisimi Olan intihar Girisimi Olmayan
(n=30) (n=34)
Minimum- Minimum-
Ort£SS/n | Maksimum/ | Ort+SS/n | Maksimum/ p
% %

Sigara Var 20 66,7 16 47,1 0,115

Yok 10 33,3 18 52,9
Alkol Var 2 6,7 3 8,8 0,748

Yok 28 93,3 31 91,2
Psikoaktif Var 0 0,0 0 0,0
Madde Yok 30 100,0 34 100,0
Ek Tibbi Var 5 16,7 6 17,6 0,917
Hastalik Yok 25 83,3 28 82,4
'ss'i'ﬁ?;atrik Var 13 43,3 5 14,7 0,011
Hastalik Oykiisii | Yok 17 56,7 29 85,3
Hastalik Siresi (Hafta) 60,43£83,20 | 1,00-312,00 104’6125102’ 1,00-416,00 | 0,012°
Hastalik Baslangic Yasi 31,70+£11,43| 13,00-56,00 | 29,44+10,22 | 15,00-52,00 | 0,407
gﬁf;vl‘(sga(figen Hastalik 60,43£83,20 | 1,00-312,00 104’7:;“01’ 1,00-416,00 | 0,012
(Tﬁg%“z Gegen Psikoz Siresi | 15 7,15 17| 1,00-52,00 | 31,15£60.20 | 1,00-310,00 | 0,131°
Toplam Atak Sayist 1,07+,25 1,00-2,00 1,06+,24 1,00-2,00 0,898%
Toplam Atak Siiresi (Giin) 58,73+39,55 | 14,00-165,00 | 95,35+82,78 | 10,00-405,00 | 0,064
Yatis Sayisi 97+,18 0,00-1,00 0,85+,44 0,00-2,00 | 0,170
OrtalamaYatig Siiresi (Glin) 18,17+9,71 0,00-47,00 17,59+13,91 0,00-64,00 | 0,721%
Toplam Yatis Giinii 18,1749,71 | 0,00-47,00 | 18,50+15,72 | 0,00-64,00 | 0,741%
Diizenli Tedavi | Var 7 23,3 11 32,4 0,423
Kullanma Yok 23 76,7 23 67,6
ilag Tiirii TipikAP 0 0,0 0 0,0

AtipikAP 4 13,3 3 8,8

TipikAtipik 2 6,7 0 0,0

AtipikAtipik 1 3,3 7 20,6

Klozapin 0 0,0 0 0,0

Diger 0 0,0 1 29

Kullanmrtyor 23 76,7 23 67,6
Depo AP Var 1 33 1 2,9 0,999°

Yok 29 96,7 33 97,1
Homisid Var 0 0,0 0 0,0

Yok 30 100,0 34 100,0

a= Mann Whitney U Testi, b= Fisher Kesin Ki-Kare Analizi, Ort.=Ortalama, SS=Standart Sapma

28




Hastaligin erken doneminde bulunan, intihar girisimi olan psikoz tanili
kisilerin IDS Omiir Boyu (Z=-6,74, p<0,001), IDS Son 1 Ay (Z=-6,30, p<0,001),
IDY Omiir Boyu (Z=-6,46, p<0,001), IDY Son 1Ay (Z=-6,46, p<0,001), ID Omiir
Boyu (Z=-6,50, p<0,001), ID Son 3 Ay (Z=-7,42, p<0,001), CIDO Omiir Boyu
(t=14,57, p<0,001) ve CIDO Son Zamanlar (Z=-6,56, p<0,001) ortalamalarmnin
intihar girisimi olmayan Kkisilerin ortalamalarindan istatistiksel ac¢idan anlamli

derecede daha yiiksek oldugu bulundu (Tablo 3).

Tablo 3: Intihar girisimi olan ve olmayan psikoz hastalar1 arasinda CIDO toplam ve alt
Olcek puan ortalamalarinin karsilastirilmasi

) Intihar Girisimi
Intihar Girisimi Olan Olmayan
(n=30) (n=34)
Ort. SS./Medyan Ort. SS./Medyan| Z/t p

IDS Omiir Boyu 4,27 4,50 0,74 0,00 -6,74 | <0,001
DS Son 1Ay 3,83 4,00 0,47 0,00 -6,30 | <0,001
IDY Omiir Boyu 20,00 20,00 4,32 0,00 6,46 | <0,001
IDY Son 1Ay 19,33 20,00 2,47 0,00 -6,46 | <0,001%
D Omiir Boyu 3,77 4,00 0,03 0,00 -6,50 | <0,001%
iD Son 3 Ay 3,37 3,50 0,03 0,00 7,42 [<0,001%
CIDO Omiir Boyu | 28,33 6,46 5,12 6,28 14,57 [<0,001°
g;ﬁgmsa"r“ 26,53 29,50 3,00 0,00 6,56 |<0,001®

a= Mann Whitney U Testi, b=Bagimsiz Gruplar t Testi, Ort.=Ortalama, SS=Standart Sapma,
CIDO=Columbia Intihar Onem Derecesi Olgegi, IDS=Intihar Diisiincesi Siddeti Alt Olgegi,
IDY=Intihar Diisiincesi Yogunlugu Alt Olgegi, iD=Intihar Davranis1 Alt Olgegi

Hastaligin erken doneminde bulunan, intihar girisimi olan psikoz tanili
kisilerin PANSS-P (t=3,13, p=0,003), PANSS Toplam (Z=-2,37, p=0,018) ve CSDO
toplam puan (Z=-6,50, p<0,001) ortalamalarmin intihar girisimi olmayan kisilerin
ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulundu

(Tablo 4),
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Tablo 4: intihar girisimi olan ve olmayan psikoz hastalar1 arasinda PANSS ve CSDO puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi

intihar Girisimi Olan  intihar Girisimi Olmayan

(n=30) (n=34)
Ort. SS./Medyan Ort. SS./Medyan ZIt p
PANSS-P 24,67 5,06 20,15 6,33 3,13 0,003?
PANSS-N 19,00 5,09 18,97 6,02 0,02 0,983
PANSS-G 38,23 38,50 35,50 36,00 -1,67 0,095"
PANSS Toplam 83,10 81,00 71,79 75,50 -2,37 0,018°
CSDO Toplam 11,20 11,00 3,18 2,50 -6,50 <0,001"

a=Bagimsiz Gruplar t testi, b=Mann Whitney U testi, Ort.=Ortalama, SS=Standart Sapma, PANSS=
Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, PANSS-P=Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi-Pozitif Belirtiler
Alt Olgegi, PANSS-N=Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi-Negatif Belirtiler Alt Olcegi, PANSS-
G=Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi-Genel Psikopatoloji Alt Olgegi, CSDO=Calgary Sizofrenide
Depresyon Olgegi

Hastaligin erken doneminde bulunan psikoz tanih kisilerin (n=64) CSDO
puanlart ve CIDO toplam ve tiim alt 6lgek puanlari arasinda r=0,778-r=0,845
araliginda istatistiksel agidan yiiksek seviyede pozitif iliski (p<0,001) oldugu
bulundu. Hastalarin (n=64) PANSS toplam puanlar1 ve tim CIDO toplam ve alt
Olcek puanlart arasinda r=0,313-r=0,404 araliginda istatistiksel acidan anlamli
seviyede pozitif iliski oldugu (p<0,05) bulundu. Hastalarin (n=64) PANSS-P
puanlar1 ve CIDO tiim toplam ve alt dlcek puanlari arasinda r=0,321-r=0,430
araliginda istatistiksel agidan anlamli seviyede pozitif iliski oldugu (p<0,05)
bulundu. Hastalarin (n=64) PANSS-G puanlari ile CIDO toplam ve IDS Omiir Boyu,
IDS Son 1 ay ve IDY Omiir Boyu alt 6lgek puanlari arasinda istatistiksel agidan
anlamli seviyede pozitif iliski oldugu (p<0,05) bulundu. Erken dénem psikoz tanili
hastalarin (n=64) CSDO, PANSS ve CIDO alt 6lgek puanlar1 arasindaki iliskiler

Tablo 5’de ayrintili olarak gosterilmistir.
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Tablo 5: Hastaligin erken doneminde bulunan psikoz hastalarinda (n=64) CIDO, PANNS ve
CSDO puanlari arasindaki iligki

PANSS.p PANSS-N PANSS-G  PANSS

Toplam  topjam  Toplam  Toplam csbo
DS Omiir Boyu® r 0,32" 0,08 0,35 0,35 0,81"
DS Son 1Ay? r 0,35 0,14 0,37 0,40 0,81"
DY Omiir Boyu” r 0,39 0,08 0,25 0,33 0,80
DY Son 1Ay" r 0,41 0,10 0,24 0,35 0,83
ID Omur Boyu® r 0,33 0,05 0,16 0,31 0,78
D Son 3 Ay® r 0,34 0,09 0,19 0,34 0,78
CIDO Omiir Boyu®  r 0,407 0,07 0,25 0,34 0,85
CIDO Son Zamanlar® r 0,43 0,10 0,34 0,40 0,82°

=Spearman Korelasyon Analizi, "=Pearson Korelasyon Analizi, *p<0,05, PANSS= Pozitif ve Negatif
Sendrom Olgegi, PANSS-P=Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi-Pozitif Belirtiler Alt Olgegi, PANSS-
N=Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi-Negatif Belirtiler Alt Olcegi, PANSS-G=Pozitif ve Negatif
Sendrom Olgegi-Genel Psikopatoloji Alt Olgegi, CSDO=Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi,
CIDO=Columbia Intihar Onem Derecesi Olgegi, IDS=Intihar Diisiincesi Siddeti Alt Olgegi,
IDY=Intihar Diisiincesi Yogunlugu Alt Olgegi, ID=Intihar Davranis1 Alt Olgegi

Bagimsiz Gruplar t testine gore, hastaligin erken doneminde bulunan intihar
girisimi olmayan psikoz tanil1 kisilerin BSPO-A (t=-3,09, p=0,003), BSPO-B (t=-
2,35, p=0,022), BSPO-C (t=-4,70, p<0,001), BSPO-D (t=-9,20, p<0,001) ve BSPO
Toplam puan (t=-9,20, p<0,001) ortalamalarinin hastaligin erken déneminde bulunan
intihar girisimi olan psikoz tanili kisilerin ortalamalarindan istatistiksel agidan

anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulundu (Tablo 6).
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Tablo 6: Intihar girisimi olan ve olmayan psikoz hastalar1 arasinda BSPO puan

ortalamalarinin karsilastirilmasi

intihar Girisimi Olan intihar Girisimi Olmayan

(n=30)
Ort. SS. Ort. SS. t p
BSPO-A 8,00 4,28 11,91 5,64 -3,09 0,003*
BSPO-B 7,83 4,29 10,88 5,83 -2,35 0,0222
BSPO-C 12,83 4,29 18,09 4,61 -4,70 <0,001*
BSPO-D 3,33 3,30 15,88 6,79 -9,20 <0,001°
BSPO Toplam 32,00 12,15 56,76 18,13 -6,33 <0,001%

®~Bagimsiz Gruplar t testi, Ort.=Ortalama, SS=Standart Sapma, BSPO=Bireysel ve Sosyal
Performans Olgegi, BSPO-A=Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi-Sosyal Agcidan Yararh
Etkinlikler Alt Olcegi, BSPO-B=Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi-Kisisel ve Sosyal iliskiler Alt
Olgegi, BSPO-C=Bireysel ve Sosyal Performans Olcegi-Ozbakim Alt Olgegi, BSPO-D=Bireysel ve
Sosyal Performans Olgegi-Rahatsiz Edici ve Saldirgan Davramslar Alt Olcegi

Hastaligin erken déneminde bulunan psikoz tanil kisilerin (n=64) tiim CIDO

ve alt dlgek puanlarmin BSPO toplam ve tiim alt boyut puanlar ile r=-0,287-r=-

0,731 araliginda istatistiksel agidan anlamli seviyede negatif yonde iliski gosterdigi

bulundu (Tablo 7).
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Tablo 7: Hastahigin erken déneminde bulunan psikoz hastalarinin (n=64) CIDO ve BSPO
puanlar1 arasindaki iligki

BSPO-A BSPO-B BSPO-C BSPO-D BSPO-Toplam

DS Omur Boyu® r -0,33" 029"  -054"  -0,66 -0,60"
DS Son 1Ay* r 0,37 034" -056°  -0,67 -0,63"
IDY Omiir Boyu® r -0,46" 031"  -061°  -0,68 -0,65"
IDY Son 1Ay" r -0,46" 034" -058°  -0,70° -0,66"
D Omiir Boyu® r -0,32" -0,30°  -047°  -0,70° -0,58"
D Son 3 Ay” r -0,34" 030"  -047  -0,69 -0,58"
CIDO Omiir Boyu” r -0,45 032" 059" 0,72 -0,66"
CIDO Son Zamanlar® T -0,45° 032" -058°  -0,73 -0,68"

a=Spearman Korelasyon Analizi, b=Pearson Korelasyon Analizi, * p<0,05, BSPO=Bireysel ve Sosyal
Performans Olgegi, BSPO-A=Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi-Sosyal Agcidan Yararh
Etkinlikler Alt Olcegi, BSPO-B=Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi-Kisisel ve Sosyal iliskiler Alt
Olgegi, BSPO-C=Bireysel ve Sosyal Performans Olgcegi-Ozbakim Alt Olgegi, BSPO-D=Bireysel ve
Sosyal Performans Olcegi-Rahatsiz Edici ve Saldirgan Davramslar Alt Olgegi, CIDO=Columbia
Intihar Onem Derecesi Olgegi, IDS=Intihar Diisiincesi Siddeti Alt Olgegi, IDY=Intihar Diisiincesi
Yogunlugu Alt Olgegi, ID=Intihar Davrams1 Alt Olgegi

Mann Whitney U testine gore, hastaligin erken doneminde bulunan intihar
girisimi olan psikoz tanili kisilerin Diisiince Fakirlesmesi (Z=-3,46, p=0,001) alt
Olcegi ve Konusma Fakirlesmesi (Z=-2,44, p=0,015), Amacin Zayiflamasi (Z=-3,10,
p=0,002, Perseverasyon (Z=-2,77, p=0,006) maddelerinin puan ortalamalarinin,
hastaligin erken doneminde bulunan intihar girisimi olmayan psikoz tanili kisilerin
ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli derecede daha diisiik oldugu bulundu.
Buna ek olarak hastaligin erken déneminde bulunan intihar girisimi olan psikoz tanili
kisilerde Diisiince Daginiklig1 (Z=-2,10, p=0,036) alt 6l¢egi ve Cozilme (Z=-2,30,
p=0,021), Olagandis1 Mantik (Z=-3,01, p=0,003) maddelerinin puan ortalamalarinin
hastaligin erken déneminde bulunan intihar girisimi olmayan psikoz tanili kisilerin
ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulundu

(Tablo 8).
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Tablo 8: Intihar girisimi olan ve olmayan psikoz hastalar1 arasinda DDO puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi

intihar Girisimi  intihar Girisimi

Olan Olmayan
(n=30) (n=34)
Ort.  Medyan Ort. Medyan Z p
Konusma Fakirlesmesi 0,54 0,00 1,54 0,75 -2,44 0,015°
Amacin Zayiflamasi 0,29 0,00 0,82 0,38 -3,10 0,002b
Perseverasyon 0,16 0,00 0,47 0,25 -2,77 0,006"
Diisiince Fakirlesmesi b
Toplam 0,99 0,25 2,84 2,25 -3,46 0,001
Coziilme 152 1,00 0,97 0,63 -2,30 0,021
Olagandist Kelime 0,66 0,25 0,50 0,25 -0,24 0,814b
Olagandist Ciimle Yapisi 0,39 0,00 0,28 0,00 -0,26 0,792b
Olagandis1 Mantik 1,39 1,25 0,88 0,50 -3,01 0,003b
Celinebilirlik 0,20 0,00 0,29 0,00 -0,57 0,568°
Diislince Daginikligi Toplam 4,12 2,50 2,93 1,75 -2,10 0,036"
Diisiince ve Dil Olgegi b
Toplam 511 4,00 5,76 4,13 -0,95 0,342

®= Mann Whitney U testi, Ort.=Ortalama, SS=Standart Sapma, DDO=Diisiince ve Dil Olgegi

Hastaligin erken déneminde bulunan psikoz tamli kisilerin (n=64) DDO
toplam puani ile tiim CIDO ve alt dlgek puanlari arasinda istatistiksel agidan anlaml
seviyede iliski olmadigi (p>0,05) bulundu. Hastaligin erken doéneminde bulunan
psikoz tanmili kisilerin (n=64) Konusma Fakirlesmesi, Amacin Zayiflamasi,
Perseverasyon maddeleri ve Diisiince Fakirlesmesi toplam alt 6l¢ek puanlar ile tim
CIDO ve alt 6lgek puanlari arasindaki iliskilerin pozitif yonde istatistiksel agidan
anlamli seviyede oldugu (p<0,05) bulundu. Hastaligin erken déneminde bulunan

psikoz tanili kisilerin (n=64) Diisiince Daginiklig1 alt 6l¢egi toplam puanlart ile tiim
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CIDO ve alt 6lgek puanlarr arasindaki iliskilerin r=0,254-r=0,416 araliginda pozitif
yonde istatistiksel acidan anlamli seviyede oldugu (p<0,05) bulundu. Hastaligin
erken doneminde bulunan psikoz tanili kisilerin (n=64) Coziilme ve Olagandisi
Mantik maddelerinin puanlart ile tim CIDO ve alt dlgek puanlar1 arasindaki
iligkilerin pozitif yonde istatistiksel agidan anlamli seviyede oldugu (p<0,05)
bulundu. Tiim hastalar arasinda DDO alt 8lgek ve CIDO alt 6lgek puanlari arasindaki
iliskiler ayrintili olarak Tablo 9°de gosterilmistir.

Tablo 9: Hastaligin erken déneminde bulunan psikoz hastalarinda (n=64) DDO ve CIDO
puanlari arasinda Spearman Korelasyon Analizi sonuglari

s b~ cipd
IDS IDY IDY ID CIDO
Omiir Son1l Omir Sonl Omir Son3 Omiir Son
Boyu Ay Boyu Ay Boyu Ay Boyu Zamanlar

Konusma Fakirlesmesi r -0,38" -0,39" -0,39° -0,38" -0,31" -0,37" -0,39" -0,40

*

Amacin Zayiflamass  r -0,35° -0,40° -0,37° -0,41" -0,39° -047" -037" -041

* * *

Perseverasyon r -037 -033 -032° -033 -035 -0,30° -0,33° -0,33

*

Diisiince Fakirlesmesi

* *

r -046" -050" -048" -051" -044" -049° -047° -051

*

Toplam
Coziilme r 032" 038 036 041 028 031 035 041
Olagandisi Kelime r 000 -001 004 002 002 001 0,04 0,02
Olagandist Climle
r -003 -002 030 -001 -003 -000 0,01 -0,02

Yapisi
Olagandist Mantik r 040" 045 045 048 038 046 044 049
Celinebilirlik r 006 012 010 014 013 016 0,111 0,14
Diislince Daginikligi " . . . N N " *

0,30 037 038 042 025 031 0,36 0,41
Toplam
Diisiince ve Dil Olcegi

-0,12 -0,07 -0,04 -0,03 -0,12 -0,13 -0,06 -0,05
Toplam

*p<0,05, CIDO=Columbia Intihar Onem Derecesi Olgegi, IDS=Intihar Diisiincesi Siddeti Alt Olgegi,
IDY=Intihar Diisiincesi Yogunlugu Alt Olgegi, iD=Intihar Davranis1 Alt Olgegi, DDO=Diisiince ve
Dil Olgegi
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Hastahigin erken déneminde bulunan psikoz tamili kisilerin (n=64) DDO
toplam puanlar1 ile PANSS toplam Ve alt dlgek puanlar: ve CSDO puanlari arasinda
istatistiksel agidan anlamli seviyede iliski olmadigi (p>0,05) bulundu. Hastaligin
erken doneminde bulunan psikoz tanili kisilerin (n=64) Diisiince Daginiklig1 toplam
alt dlgek puam ile PANSS-P (1=0,298, p=0,017) ve CSDO (r=0,302, p=0,015)
puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli derecede pozitif seviyede iliski oldugu
bulundu. Hastaligin erken déneminde bulunan psikoz tanili kisilerin (n=64) DDO
Coziilme maddesi puanlar1 ile PANSS- P ve CSDO puanlar1 arasinda, Olagandist
Kelime maddesi puanlart ile PANSS-P puanlart arasinda, Olagandisi Ciimle Yapisi
puanlar1 ile PANSS-N puanlan arasinda, Olagandisi Mantik maddesi puanlari ile
PANSS-P ve CSDO puanlar arasinda istatistiksel acidan anlamli derecede pozitif
yonde iliski oldugu bulundu. Hastaligin erken doneminde bulunan psikoz tanili
kisilerin (n=64) Diisiince Fakirlesmesi toplam alt 6l¢ek puani ile PANSS-P, PANSS-
N ve CSDO puanlari arasinda istatistiksel agidan anlaml1 derecede pozitif seviyede
iliski oldugu bulundu. Ayrica Konugma Fakirlesmesi, Amacin Zayiflamasi ve
Perseverasyon maddeleri puanlari ile CSDO puanlar;, Konusma Fakirlesmesi
maddesi puanlar1 ile PANSS-N puanlar1 arasinda pozitif yonde iligki gosterildi. Tiim
vakalar arasinda DDO alt 6lgek ve PANSS alt lgek puanlari, CSDO puanlari

arasindaki iligkiler ayrintili olarak Tablo 10°da ayrintili olarak gosterilmistir.
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Tablo 10: Hastaligin erken ddneminde bulunan psikoz hastalarinin (n=64) DDO, PANSS ve
CSDO puanlari arasinda Spearman Korelasyon Analizi sonuglari

PANSS.p PANSS-N PANSS-G PANSS

Tool CSDO
oplam  Toplam  Toplam Toplam
Konusma Fakirlesmesi r -0,22 0,40 0,03 0,10 -0,36
Amacin Zayiflamasi r -0,23 0,23 0,03 0,02 -0,49"
Perseverasyon r -0,19 -0,08 -0,21 -0,23 -0,34"
Diisiince Fakirl . ) ) )
vsunee Taidrieymest i 0,26 0,30 0,04 0,00  -046
Toplam
Coziilme r 0,27 -0,16 0,11 0,14 0,39"
Olagandist Kelime r 0,31" 0,11 0,12 0,10 -0,07
Olagandis1 Climle Yapisi r -0,07 -0,36" -0,06 -0,21 -0,05
Olagandisi Mantik r 0,39" -0,05 0,23 0,23 0,41"
Celinebilirlik r 0,07 -0,02 0,08 0,04 0,10
Diisiince Dagmikligi . «
r 0,30 -0,19 0,15 0,10 0,30
Toplam
D.. . D.l 01 -
usthee ve D IeEl r 0,04 0,23 0,16 017  -0,19
Toplam

* p<0,05, PANSS= Porzitif ve Negatif Sendrom Olgegi, PANSS-P=Pozitif ve Negatif Sendrom
Olgegi-Pozitif Belirtiler Alt Olgegi, PANSS-N=Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi-Negatif Belirtiler
Alt Olgegi, PANSS-G=Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi-Genel Psikopatoloji Alt Olgegi,
CSDO=Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi, DDO=Diisiince ve Dil Olgegi

Hastaligin erken doneminde bulunan psikoz tamili kisilerin (n=64) DDO
toplam puanlar1 ile BSPO toplam puanlari arasinda istatistiksel agidan anlamli
seviyede iliski olmadigi (r=-0,105, p=0,405) bulundu. Hastaligin erken doneminde
bulunan psikoz tanili kisilerin (n=64) Diisiince Daginikligi toplam puanlari ile
BSPO-D ve BSPO toplam puanlari arasinda istatistiksel agidan anlamli seviyede
negatif iliski oldugu bulundu. Hastalarin (n=64) Coziilme maddesi puanlari ile

BSPO-D puanlar1 arasinda, Olagandisi Kelime maddesi puanlari ile BSPO-A
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puanlari arasinda, Olagandist Mantik maddesi puanlar1 ile BSPO-B BSPO-C BPSO-
D ve BSPO-Toplam puanlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli derecede negatif
iliski oldugu bulundu. Hastaligin erken déneminde bulunan psikoz tanili kisilerin
(n=64) Diisiince Fakirlesmesi toplam puanlar1 ile BSPO-D puanlar1 arasinda, Amacin
Zayiflamas1 maddesi puanlar1 ile BSPO-D puanlari arasinda istatistiksel agidan
anlamli seviyede negatif iliski oldugu bulundu. Tiim vakalar arasinda DDO alt dlgek
ve BSPO alt dlgek puanlart arasindaki iliskiler ayrintili olarak Tablo 11°de

gosterilmistir.

Tablo 11: Hastaligin erken déneminde bulunan psikoz hastalarmin (n=64) DDO ve BSPO
puanlar1 arasindaki Spearman Korelasyon Analizi sonuglari

) , N " BSPO
BSPO-A BSPO-B BSPO-C BSPO-D
Toplam

Konusma Fakirlesmesi r 0,12 0,18 0,06 0,24 0,19
Amacin Zayiflamasi r 0,14 0,10 0,11 0,26 0,21
Perseverasyon r 0,07 0,07 0,22 0,16 0,21
Diisiince Fakirlesmesi r

0,16 0,14 0,12 0,31 0,24
Toplam
Coziilme r -0,01 -0,11 -0,22 0,25 -0,21
Olagandist Kelime r -0,26 0,22 0,22 -0,19 0,27
Olagandis1 Ciimle Yapisi r 0,11 -0,01 0,16 0,08 0,11
Olagandis1 Mantik r -0,20 026" 033 045 0,39
Celinebilirlik r 0,03 -0,17 -0,11 -0,17 -0,12
Diusilince Daginikligi Toplam -0,10 -0,21 -0,23 -0,29" -0,26"
Diisiince ve Dil Olgegi Toplam r -0,07 -0,12 -0,23 0,04 -0,11

*p<0,05, BSPO=Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi, BSPO-A=Bireysel ve Sosyal Performans
Olgegi-Sosyal Agidan Yararl Etkinlikler Alt Olgegi, BSPO-B=Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi-
Kisisel ve Sosyal iligkiler Alt Olgegi, BSPO-C=Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi-Ozbakim Alt
Olgegi, BSPO-D=Bireysel ve Sosyal Performans Olcegi-Rahatsiz Edici ve Saldirgan Davranislar Alt
Olgegi, DDO=Diisiince ve Dil Olgegi
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Hastaligin erken ddéneminde bulunan psikoz tamli kisilerin (n=64) BSPO
Toplam ve BSPO alt 6lgek puanlari ile PANSS Toplam puanlar arasinda r=-0,440-
r=-0,626 araliginda istatistiksel agidan anlamli derecede negatif iliskili (p<0,05)
oldugu; BSPO Toplam ve BSPO alt dlgek puanlar1 ile CSDO puanlar1 arasinda r=-
0,305, r=-0,676 araliginda istatistiksel acidan anlamli derecede negatif iliski oldugu
bulundu. Ayrica BSPO Toplam ve BSPO alt dlgek puanlari ile PANSS-P puanlari
arasinda, BSPO-C ve BSPO toplam puanlari ile PANSS-N puanlari arasinda, BSPO-
B, BSPO-C BSPO-D ve BSPO Toplam puanlar1 ile PANSS-G puanlar1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli derecede negatif iliski oldugu bulundu. Tiim vakalar
arasinda PANSS alt dlgek ve BSPO alt dlgek puanlart arasindaki iliskiler ayrintil
olarak Tablo 12’de gosterilmistir.

Tablo 12: Hastaligin erken déneminde bulunan psikoz hastalarinin (n=64) BSPO, PANSS
ve CSDO puanlar arasinda Pearson Korelasyon Analizi sonuglari

BSPO-A BSPO-B  BSPO-C BSPO-D T]zill);?n
PANSS P Toplam r -0,60° 0,60 0,57 -0,66 0,75
PANSS N Toplam r -0,19 -0,18 -0,43 -0,10 0,25
PANSS G Toplam r -0,24 -0,48" 0,42 -0,32" 0,43
PANSS Toplam r -0,44" -0,51" 0,61 -0,51" 0,63
CSDO r -0,40 0,31 0,51 -0,68" -0,60"

*=p<0,05, BSPO=Bireysel ve Sosyal Performans Olcegi, BSPO-A=Bireysel ve Sosyal
Performans Olgegi-Sosyal Acidan Yararli Etkinlikler Alt Olgegi, BSPO-B=Bireysel ve
Sosyal Performans Olcegi-Kisisel ve Sosyal Iliskiler Alt Olcegi, BSPO-C=Bireysel ve
Sosyal Performans Olgegi-Ozbakim Alt Olcegi, BSPO-D=Bireysel ve Sosyal Performans
Olgegi-Rahatsiz Edici ve Saldirgan Davramslar Alt Olgegi, PANSS= Pozitif ve Negatif
Sendrom Olgegi, PANSS-P=Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi-Pozitif Belirtiler Alt Olgegi,
PANSS-N=Porzitif ve Negatif Sendrom Olcegi-Negatif Belirtiler Alt Olgegi, PANSS-
G=Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi-Genel Psikopatoloji Alt Olgegi, CSDO=Calgary
Sizofrenide Depresyon Olgegi
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Cok Degiskenli Regresyon Analizine gore, tiim hastalar arasinda CiDO
Intihar Davranisi-Son U¢ Ay puanlarin1 yordamada PANSS-P toplam (p=0,068) ve
DDO Diisiince Fakirlesmesi Toplam (p=0,068) puanlarinin etkili birer faktor
olmadig1, modelde CSDO (p<0,001), BSPO-D (p=0,002), DDO Toplam (p=0,008)
ve cinsiyetin (p=0,008) etkili birer faktor oldugu bulundu (Tablo 13).

Tablo 13: Tiim hastalar arasinda CIDO Intihar Davramsgi-Son Ug Ay puanlarmi yordamada
bazi degiskenlerin etkinligi

Standartlanma | Standartlastiril
mis Katsayillar | mus Katsayilar %95 CI B
B SH Beta t p AL | UL

(Constant) 2,92 1,17 2491 10,016 | 0,57| 5,27
PANSS-P Toplam | -0,04 0,03 -0,11 -1,15 | 0,255 | -0,10| 0,03
CSDO 0,22 0,04 0,53 506 |0,000| 0,13 0,31
BSPO-D -0,10 0,03 -0,39 -3,20 0,002 | -0,16| -0,04
Ej{g{z:ﬁce 011 | 0,06 0,15 1,86 | 0,068 | -0,23| 0,01
DDO Toplam 0,07 0,03 0,16 2,12 |0,038| 0,00 0,14
Cinsiyet -0,81 0,29 -0,20 -2,74 10,008 | -1,39| -0,22

R2=0,716, F=23,97, p<0,001, PANSS-P=Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi-Pozitif
Belirtiler Alt Olgegi, CSDO=Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi, BSPO-D=Bireysel ve
Sosyal Performans Olgegi-Rahatsiz Edici ve Saldirgan Davramglar Alt  Olgegi,
DDO=Diisiince ve Dil Olcegi

Cok Degiskenli Regresyon Analizine gore, tiim hastalar arasinda CIDO
Toplam-Son Zamanlar puanlarini yordamada PANSS toplam (p=0,676) puanlarinin
etkili bir faktér olmadigi, modelde medeni durum (p=0,029), CSDO (p<0,001),
BSPO-D (p=0,002) ve DDO-Diisiince Dagmikligi Toplam puanlarmin etkili birer
faktor oldugu bulundu (Tablo 14).
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Tablo 14: Tiim hastalar arasinda CIDO Toplam-Son Zamanlar puanlarin1 yordamada bazi

degiskenlerin etkinligi

Standartlanmamis | Standartlastirilmg 95% ClI for

Katsayilar Katsayilar B

B Std. Error Beta t Sig. | AL | UL
(Constant) 11,13 6,74 1,65 0,104|-2,37| 24,62
Medeni Durum -3,21 1,43 -0,14| -2,24| 0,029|-6,08| -0,34
CSDO 1,88 0,24 0,65| 7,81|<0,001| 1,40| 2,36
BSPO-D -0,51 0,16 -0,30| -3,16| 0,002|-0,83| -0,19
DDO-Diisiince

0,38 0,19 0,13| 2,01| 0,049| 0,00| 0,75
Daginiklig:
PANSS Toplam -0,02 0,06 -0,03| -0,42| 0,676|-0,13| 0,09

R2=0,791, F=44,00, p<0,001, CSDO=Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi, BSPO-D=Bireysel ve
Sosyal Performans Olgegi-Rahatsiz Edici ve Saldirgan Davramslar Alt Olgegi, DDO=Diisiince ve Dil

Olgegi

41




5. TARTISMA

Calismamizda psikotik bozuklugun erken doneminde bulunan hastalarda
intihar davranisini yordayabilmek i¢in intihar davranisi olan ve olmayan hasta
gruplarinin sosyal islevsellik diizeyleri, hastalik siddetleri, dil ve diisiince ile ilgili
patoloji boyutlar1 ve depresif belirtileri karsilastirilarak c¢esitli farkliliklar tespit

edilmis ve bu farkliliklarin intihar davranisi tizerine etkisi incelenmistir.

Calismamiza psikotik bozuklugun erken doneminde (tani konulduktan
sonraki ilk 1 yil) bulunan hastalar dahil edildi. Arastirmamiza katilan kisilerin
sosyodemografik verileri incelendiginde intihar girisimi olan ve olmayan hastalarin
yas ortalamalarinin benzer oldugu saptandi. Intihar girisimi olan hastalarin yas
ortalamas1 32,67+11,07, intihar girisimi olmayan hastalarin ise yas ortalamasi
30,65+9,22 idi. Ulkemizde sizofreni hastalari ile yapilan cok merkezli bir
epidemiyoloji ¢alismasinda hastaligin baslangi¢ yasi ortalamasi 23,5+7,4 olarak
bulunmustur (103). 463 sizofreni tanili hasta ile yapilan bir baska g¢alismada
hastaligin baslangi¢ yasi ortalamasi erkeklerde 23,77, kadinlarda ise 27.64 olarak
bulunmustur (104). Benzer sekilde tilkemizde 502 hasta ile yiiriitiillen baska bir
calisma sonuglarina gore hastaligin baslangi¢ yasina bakildiginda erkek/kadin yaslari
sirastyla 23.2/25.1 olarak bulunmustur (105). Calismamizda hastalik baslangi¢ yasi

tilkemizde yiiriitiilen diger ¢alismalarla uyumlu bulunmustur.

Arastirmamizda intihar girisimi olan ve olmayan psikozun erken déneminde
bulunan hasta gruplari arasinda cinsiyet agisindan farklilik gdzlenmedi. Intihar
girisimi olan hastalarin 15’inin (%50) kadin, intihar girisimi olmayan kisilerin ise
15’inin (%44,1) kadin oldugu goriildii. Ulkemizde sizofreni hastalar1 ile yapilan ¢ok
merkezli bir epidemiyoloji ¢alismasinda hastalarin %50.3’iiniin erkek, %49.7’sinin
kadin oldugu, cinsiyet dagilimlarinin benzer oldugu bulunmustur (103).
Calismamizda cinsiyet dagilimmin sizofreni hastalarinda bildirilenler veriler ile

uyumlu oldugu goriilmiistiir.
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Calismamizda medeni durum, toplam egitim siiresi, egitim diizeyi, ¢alisma
durumu ve birlikte yasanilan kisi durumu gibi 6zellikler intihar girisimi olan ve

olmayan hastalar arasinda farkli bulunmadi.

Calismamizda intihar girisimi olan ve olmayan hastalar arasinda
sosyodemografik 6zellikler agisindan farklilik saptanmamasinin; sosyal islevsellik,
formal diisiince bozuklugu, depresif semptomatoloji ve psikoz semptomatolojisi gibi
intihar ile iligkisi degerlendiren konularin disindaki etkenlerin karigtirict etkilerinin
azalmasina ve verilerin daha objektif degerlendirilmesine imkan saglayacagi
distiniilmiistiir. Zira literatiirde sosyodemografik faktorler ile intihar girigimini
iligkilendiren caligmalar bulunmaktadir. Psikotik hastaligin erken donemlerinde
bulunan kisilerde intihar girisimi agisindan sosyodemografik risk faktorlerini
arastiran c¢aligmalara bakildiginda gen¢ yasin ve psikotik hastaligin erken yasta
baslamasinin risk faktérii oldugunu gosteren calismalar bulunmakla birlikte
(48,51,59,66) intihar riskinin yasin ilerlemesi ile arttigini bildiren ¢alismalar da
mevcuttur (47). Cinsiyet ile ilgili c¢alismalar incelendiginde ¢esitli sonuglar
bulunmaktadir. Erkek cinsiyetin risk faktorii oldugunu gosteren ¢alismalarin
cogunlukta oldugu gorilmektedir (7,47,48,50,51,53,57,58,63,66). Ancak kadin
cinsiyeti risk faktorii olarak gosteren c¢alismalar da bulunmaktadir (59,60). Ayrica
calismamizla uyumlu bigimde erkek kadin oraninin saglikli populasyona gore daha
esit dagildigini gosteren ¢alismalar oldugu da goriilmiistiir (66). Yiiksek premorbid
islevsellik, yiiksek egitim diizeyi ve yiiksek sosyal smif intihar riski ile iligkili
bulunmustur (51,57,66,63). Hawton ve ark. tarafindan gerceklestirilmis bir
metaanaliz ¢alismasinin sonuglarina gore, yalniz yasiyor olmak, aile ile yasamiyor
olmak sizofrenide intihar riskini arttiran faktorler olarak gosterilmistir (7). Bununla
birlikte c¢alismamizin sonuglar1 ile benzer sekilde evli olmanin intihar riskini

azaltmadigini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (66).

Aragtirmamizda, intihar girisimi olan ve olmayan psikozun erken
donemindeki hastalar arasinda sigara kotiiye kullanimi, alkol kotiiye kullanimi, ek
tibbi hastalik, kullanilan ilag tiirii, depo antipsikotik kullanimi oranlarinin benzer
oldugu saptandi. Bununla birlikte intihar girisimi olan kisilerin ailelerinde daha

yilksek oranda ruhsal hastalik oldugu bulundu. Sizofreni tanisi alan kisilerin
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yakinlarinda sizofreni goriilme orani toplum ortalamasindan 10 kat daha yiiksektir
(1,2,21,22). Bulgularimizin da sizofreninin genetik gegisi oldugunu gosteren verilerle
uyumlu oldugu goriilmiistiir. Ayrica ¢alismamizin sonuglarina benzer sekilde cesitli
calismalarda ailede depresyon oOykiisii olmasi (7), birinci derece akrabalarda
sizofreni, bipolar duygudurum bozuklugu veya madde kullanim bozuklugu tanisi
olmasi (63), ailede Oykiisiinde intihar olmasi (49) intihar acisindan risk faktorleri

olarak gosterilmistir.

Calismamizda intihar girisimi olan hastalarin toplam hastalik ve tedavisiz
gecen hastalik siirelerinin daha kisa oldugu goriildii. Tedavisiz gecen psikoz siiresi
acgisindan ise farklilik saptanmadi. Verilerimizden farkli olarak Preti ve ark.’nin
calismasinda ilk atak psikoz hastalar1 arasinda kisa tedavisiz gegen psikoz stiresi ile
intihar girisimi iliskili bulunmustur. Ancak tedavisiz gegen hastalik siiresi ile intihar
girisimi arasinda boyle bir iligki gosterilememistir (49). Ancak calismamiza benzer
sekilde tedavisiz gecen psikoz siiresi ile intihar girisimi arasinda iliski gosterilmeyen
arastirmalar da mevcuttur (60,66,98). Ilk atak psikoz hastalarinda tedavi
baslanmadan Onceki siire¢te meydana gelen intihar girisimi sikli§in1 aragtiran bir
calismada, hastalarin yaklasik %26’sinda tedavi baslanmadan 6nce intihar girigimi
oldugu tespit edilmistir. Tedavi baslanmadan oOnceki donemde intihar girisimi
riskinin yiliksek oldugu ve arastirmamizda intihar girisimi olan hastalarda tedavisiz
gecen hastalik siiresinin kisa oldugunun gosterildigi goz onilinde bulunduruldugunda,
bu riskli donemde intihar ile ilgili gerekli dnlemlerin alinmasinin gerekliligi ortaya

cikmaktadir.

Arastirmamizda, intihar diisiincesi ve davranisini 6lgen CIDO tiim alt dlgek
ve toplam puan ortalamalarinin, intihar girisimi olan psikozun erken déneminde olan
kisilerde ytiksek oldugu bulunmus olup, bu durum kullanilan 6lgegin gecerliliginin
yiiksek oldugunu destekler niteliktedir.

Calismamizda, psikozun erken déneminde bulunan, intihar girisimi olan
hastalarin depresif semptom ve pozitif semptom diizeylerinin intihar girigimi
olmayan hastalardan daha yiiksek oldugu bulundu. Ayrica hastalarin intihar
diisincesi ve davramisinin diizeyleri ile pozitif semptomlar ve depresif semptom

diizeylerinin 1iliskili oldugu gosterildi. Literatlir incelendiginde, arastirmamizin
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sonuglarina benzer bigimde depresyon varliginin psikozun erken donemindeki
kisilerde sik goriildiigii ve intihar girisiminin 6nemli yordayicilarindan birisi
olduguna dair birgok veri bulunmaktadir (7,46,47,49,51,57,58,60,63,66,71). Ayrica
calismamizin sonuclar1 ile benzer sekilde psikotik semptomlarin belirgin olmasi
(49,63) ve ozellikle bildirilen haliisinasyon varligr (48,60,66) intihar girisimi ile
iligkili  bulunmustur. Cesitli c¢alismalarda sizofreni hastalarinda  psikotik
semptomlarin bulunmasi ve depresyon intihar girisimi i¢in en 6nemli iki risk faktori
olarak belirlenmistir (100,101). Ancak bazi1 c¢aligmalarda diisiik pozitif ve negatif
semptom diizeyleri (51,64) intihar ile iliskili bulunmustur. Hallisinasyonlarin azalmis
intihar riski ile iligskili oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur (99).
Arastirmamizin verileri degerlendirildiginde, literatlir ile benzer sekilde, psikotik
bozuklugun erken donemindeki hastalarda depresif semptomlar ve pozitif
semptomlarin varliginin intihar girisimi riski ile iliskili oldugu goriilmektedir.
Depresyonun sizofreni hastalar1 disindaki gruplarda da artmis intihar riski ile iligkili
oldugu bilinmektedir. Depresyon tanis1 olan kisilerda intihar riskinin genel
populasyona gore 25 kat artmis oldugu gosterilmistir (106). Bu semptomlarin
sizofreninin sebep oldugu kayiplar ile birleserek kisinin hayatinda olusturdugu
olumsuz etkiler depresyon varliginda intihar girisimi riskinin artmasini
aciklamaktadir. Pozitif semptomlarin intihar riski ile iliskisi degerlendirildiginde,
ozellikle emir veren isitsel varsanilarin 6nemli rol oynadig: diisiiniilebilir. Ayrica ilk
hastalik ataginda psikotik bulgulara anlam verememe, buna bagli olarak intihar riski
ile iligkili oldugu bilinen zihinsel olarak dagilma korkusunun da intihar riskini

arttirmas1 muhtemeldir (66).

Aragtirmamizda, intihar girisimi olmayan psikozun erken doneminde bulunan
hastalarin sosyal islevselliginin, sosyal agidan yararli aktivite diizeylerinin, kisisel ve
sosyal iligkilerinin ve Ozbakimlarinin intihar girisimi olan hastalardan daha iyi
oldugu, rahatsiz edici ve agresif davraniglar1 ise daha az sergiledikleri bulundu.
Ayrica psikotik bozuklugun erken doneminde bulunan hastalarin intihar diislincesi ve
davranig1 diizeyleri ile sosyal islevselligin iliski gosterdigi bulundu. Elde ettigimiz
sonuglara benzer bicimde Robinson ve ark.’nin ilk atak psikoz hastalari ile ytriittigii
caligmanin sonuglara gore tedavi baslangicinda kotii islevsellik intihar girisimi ile

iligkilidir (57). Ayrica Westermeyer ve ark.’nin ¢alismasinda yiiksek premorbid
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islevsellik ile intihar girisiminin iligkili oldugu gosterilmistir (102). Calismamizin
verileri degerlendirildiginde, diisiik sosyal islevselligin intihar girisimi ile iligkili
oldugu gorilmektedir. Ayrica literatiirde premorbid islevselligin yiiksek olmasi,
tedavi baslangicinda ise islevselligin kotii olmasi intihar girisimi ile iliskili
bulunmustur. Bu veriler, islevselligi hastalik 6ncesinde yiiksek olan ancak hastalik
ile birlikte iglevsellikte belirgin azalma gosteren hataligin erken doneminde bulunan
kisilerde intihar girisimi riskinin fazla olduguna isaret etmektedir. Sosyal, mesleki ve
kisilerarasi kayiplarin belirgin diizeyde yasanmasinin, kisiyi ozellikle sizofreni gibi
kronik ve kisitlayict bir hastaligin erken donemlerinde etkileyerek intihar

diisiincelerinin gelismesine sebep olmast muhtemeldir.

Calismamizda, intihar girisimi olan hastalarda konusma fakirlesmesi, amacin
zayiflamasi, perseverasyon ve toplam diisiince fakirlesmesi seklinde Olgiilen negatif
formal diisiince bozukluklari, intihar girisimi olmayan hastalardan daha az idi.
Ayrica hastalarin negatif formal diisiince bozukluklari ile intihar diisiincesi ve
davraniginin diizeyleri arasindaki iliski oldugu bulundu. Pozitif formal diisiince
bozuklugu ile ilgili veriler incelendiginde, intihar girisimi olan hastalarda ¢6ziilme,
olagandis1 mantik ve toplam diisiince daginikligi seklinde olgiilen pozitif formal
diistince bozukluklarinin intihar girisimi olmayan hastalardan daha fazla oldugu
goriildi. Coziilme, olagandisit mantik ve toplam disiince daginikligi ile intihar
diistincesi ve davranmisinin diizeyleri arasindaki iliski oldugu bulundu. Bu veriler
negatif formal diisiince bozukluklarinin diisiik seviyede olmasi, pozitif formal
diisiince bozuklugunun ise fazla olmasi ile intihar davraniginin iligkili oldugunu
gostermektedir. Nordentoft ve ark.’nin ¢alismasinda diisiince bozukluklari ile intihar
davranis1 arasinda ise negatif bir iliski oldugu saptanmistir. Diisiince bozuklugu ile
intihar riski arasindaki negatif iliski agiklanirken diisiince bozuklugu mevcut olan
hasta grubunun tedavisiz gecen psikoz siiresinin uzun oldugu ve bu nedenle riskli
donemi atlattiklar1 One siirtilmiistiir (8). Ancak calismada negatif ve pozitif formal
diistince bozukluklar1 birlikte degerlendirilmistir. Negatif formal diisiince
bozukluklarinin psikotik bozukluklarda siiregen oldugu ve kronik hastalik siirecinde
belirginlestigi bilinmektedir. Pozitif formal diisiince bozukluklar1 ise genellikle akut
donemlerde var olan bozukluklardir (82). Olagandis1 mantik ve ¢oziilme gibi pozitif

formal diisiince bozukluklarinin diisiincenin ve duygunun aktarilmasini bozarak

46



kisilerarasi iletisimde aksamalara sebep oldugu bilinen bir durumdur. Pozitif formal
diistince bozukluklarinin 6zellikle intihar riskinin yliksek oldugu hastalifin akut
doneminde goriilmesi ve sosyal iliskilerde bozulmalara yol agmasi nedeniyle intihar
girisimi ile iligskili olmasi tahmin edilebilir bir tablodur. Negatif formal diisiince
bozukluklarinin fazla olmasinin ise hastaligin kronik bir hal kazandigina ve intihar
acisindan oldukca riskli olan akut donemin gegirildigine isaret etmesi sebebiyle

diisiik intihar girisimi riski ile iliskili oldugu diistiniilmiistiir.

Calismamizda hastaligin erken doneminde bulunan psikoz tanili kisilerin
diisiince dagmikligi diizeyleri ile pozitif semptomlarin ve depresif bulgularin iliskili
oldugu bulundu. Hastalarin diisiince fakirlesmesi diizeyi ile pozitif semptomlar,
negatif semptomlar ve depresif bulgular arasinda iliski oldugu bulundu. Siiregen
formal diisiince bozukluklarinin pozitif semptomlar ile iliskili oldugunu gdsteren
birgok ¢alisma mevcuttur (87). Literatiirde psikotik bozukluklarda goriilen diisiince
bozukluklari, bazi1 caligmalarda pozitif bulgu olarak degerlendirilmis, bazi
calismalarda ise pozitif ve negatif bulgulardan bagimsiz oldugu, dezorganizasyon
kiimesi ile iligkili oldugu gosterilmistir (52). Calismamizda ise pozitif formal
diisiince bozukluklarinin sizofreninin pozitif semptomlari ile, negatif formal diisiince
bozukluklarinin sizofreninin negatif ve pozitif semptomlar: ile iliskili oldugu
gosterildi. Ulas ve ark.’nin ¢aligmasinda da sizofreni hastalarinda, formal diisiince
bozuklugu diizeylerinin pozitif, negatif ve genel psikopatoloji semptomlari ile iligkili
oldugu goriilmiistiir (71). Psikoz semptomatolojisi ile formal diigsiince bozuklugu
arasinda iliski gosterilemeyen baska bir c¢alismada ise bu durum Orneklem
bliylikliigliniin az olmasina ya da ¢alismanin bdyle bir iliski i¢in ilk atak psikozun
erken donemlerindeki hastalar ile yiiriitiilmesine baglanmistir. (82). Calismamizin
verilerine bakildiginda, pozitif formal diisiince bozukluklari; ¢oziilme, olagandisi
kelime kullanimi, olagandisi climle yapisi, olagandisi mantik ve celinebilirlik
maddeleri ile oOlgiilen diisiince dagimikligini degerlendirmektedir. Pozitif formal
diisiince bozukluklarmin 6zellikle PANSS P2 (Diisiince Daginiklig1) maddesi ile
paralellik gdstermesi Ongoriilebilir bir durumdur. Ayrica haliisinasyon, deliizyon ve
bu duruma bagli grandiyéz ve savunmaci tutum, bu dogrultuda ortaya ¢ikabilecek
olagandis1 mantik, olagandisi kelime kullanimi ve ciimle yapisini agiklamaktadir.

Konusma fakirlesmesi, amacin zayiflamasi ve perseverasyon maddeleri ile ol¢iilen
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negatif formal diisiince bozukluklari, sosyal iliski kurma becerisinden bozulmaya
sebep olmaktadir. Bu nedenle iliski kurmada giigliikk, stereotipik diisiinme,
konusmanin akiciliginda kayip, duygusal ve sosyal ice ¢ekilme ile karakterize negatif
bulgularin ortaya c¢ikisini veya artmasi ile agiklanabilir. Aym1 zamanda bazi
durumlarda haliisinasyon, deliizyon ve bu pozitif bulgulara bagl ice c¢ekilme ve
iletisimde azalma nedeniyle negatif formal diisiince bozukluklar1 ile pozitif
bulgularin iligkili olmasi da muhtemeldir. Calismamizda depresif semptomlar ile
diisiince daginikligr ve diisiince fakirlesmesi diizeyleri arasinda iliski bulundugu
gosterildi. Bu veri, formal diisiince bozukluklarinin depresif semptomlar ile iliskili
oldugunu gostermektedir. Ulas ve ark.’nin ¢alismasinda ise depresif bulgular ile ile
formal diisiince bozukluklar1 arasinda iliski bulunmamasi, sizofrenideki diisiince
bozuklugunun, eslik eden depresif bulgulardan bagimsiz oldugu one siiriilerek
aciklanmustir (71). Calismamizda depresif semptomlar ile hem negatif hem pozitif
formal diisiince bozukluklarinin iligkili olmasi ise formal diisiince bozukluklar: ile
tetiklenen sosyal ice c¢ekilme, kisilerarasi iletisimde bozulma ile depresif
semptomlarin daha kolay ortaya c¢ikmasi veya mevcut depresif semptomlarin

derinlesmesi ile agiklanabilir.

Arastirmamizda hastaligin erken doneminde bulunan psikoz tanili kisilerin
diisiince daginikligi diizeyleri ile sosyal islevsellik ve rahatsiz edici ve agresif
davraniglar arasinda iligski oldugu bulundu. Siiregen formal diisiince bozukluklarinin
diisiik sosyal islevsellik ile iliskili oldugu bilinmektedir (87,88). Sizofrenide daginik
konusma semptomu, digerleri ile olan iletisimi engelledigi i¢in sosyal islevsellikte
bozulmaya sebep olmaktadir (12). Bu veriler disiince daginikligi ile sosyal
islevsellik iliskisini agiklamaktadir. Rahatsiz edici ve agresif davranislar ile diisiince
daginikligr diizeyi iliskisinin ise, diisiince daginikliginin sebep oldugu dezorganize
davraniglarin  sosyal c¢evre tarafindan agresif davramis olarak algilanmasindan

kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

Calismamizda hastaligin erken doneminde bulunan psikoz tanili kisilerin
sosyal islevsellik diizeyi ile pozitif ve depresif semptomlar arasinda iligkili oldugu
bulundu. Sizofrenide sosyal islevsellik; pozitif belirtiler, duygudurum, sosyal

davranislar ve ¢evresel kosullardan etkilenmektedir (37). Bazi izlem ¢alismalarinda
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pozitif belirtiler ile sosyal islevsellik iliskisini gosterilmistir. Ancak rezidiiel pozitif
belirtilerin sosyal islevsellik ile iligkisi olmadigini belirten ¢aligsmalar da mevcuttur.
Negatif belirtilerin de sosyal islevsellik iizerindeki etkileri ile ilgili ¢alismalar
mevcuttur. Erol ve ark.’nin ¢alismasinin sonuglarinda sizofreni hastalarinda negatif
belirtiler sosyal islevsellik ile anlaml1 iligki i¢inde bulunmustur. Depresif bulgularin
da sosyal islevsellik iizerinde etkili olabildigi belirtilmistir. Ancak Rieckmann ve
ark., depresif sizofreni hastalarinda depresif olmayan hastalara gore daha yiiksek
sosyal islevsellik diizeyi oldugunu saptamustir (37). Calismamizda elde edilen veriler
sosyal islevselligin pozitif ve depresif semptomlar arttikga bozuldugunu
gostermektedir. Pozitif semptomlarin sosyal islevsellikte bozulmalara yol agmasi;
hezeyan ve deliizyonlar dogrultusunda meydana gelen siiphecilik, ice kapanma,
diismanca tutum ile agiklanabilir. Depresif semptomlar de mutsuzluk, umutsuzluk,
isteksizlik, enerji kaybi ile i¢e ¢ekilmeye; sosyal, kisilerarast ve mesleki alanlarda

bozulmalara sebep olarak sosyal iglevsellikte bozulmaya sebep olabilmektedir.

Arastirmamizda intihar girisimi olan psikotik bozuklugun erken doneminde
bulunan kisilerde intihar diisincesi ve davraniginin diizeylerinin  psikoz
semptomatolojisi ve depresif semptomlar tarafindan agiklandig:i bulundu. Intihar
girisimi olmayan hastalarda ise intihar diisiincesi ve davraniginin diizeylerinin
depresif semptomlar tarafindan agiklandigi bulundu. Bu veriler psikotik bozuklugun
erken donemlerinde intihar girisimlerinin agiklanmasinda depresif duygudurumun ve
psikoz semptomatolojisinin énemli oldugunu gostermektedir. Ayrica intihar girigimi
olmayan kisilerde dahi depresif duygudurum varligi intihar diislincelerini
arttirabilmektedir. Depresif semptomlarin psikotik bozuklugun erken doneminde
bulunan kisilerde sik goriildiigii ve intihar girisiminin 6nemli yordayicilarindan birisi
olduguna dair birgok veri bulunmaktadir (7,46,47,49,51,57,58,60,63,66,71). Cesitli
calismalarda sizofreni hastalarinda psikotik semptomlarin bulunmasi ve depresyon
en onemli iki risk faktorii olarak belirlenmistir (100,101). Bu sebeple oOzellikle
psikotik bozuklugun erken doneminde bulunan kisilerin hastalik semptomlarinin
hizlica teshis edilerek uygun tedavinin baglanmasi, depresif semptomlarin
sorgulanmast ve uygun miidahalelerin secilmesi bu hasta grubunda intihar

girisimlerinin 6nlenmesi acisindan biliyiik 6nem tagimaktadir.
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Tim hastalar arasinda son ii¢ ay igindeki intihar diisiincesi ve davranisi
diizeylerinin depresif semptomlar, rahatsiz edici ve agresif davranislar, formal
diisiince bozukluklar1 ve erkek cinsiyetin yordadigi bulundu. Pozitif semptomlar ve
negatif formal diisiince bozukluklarinin ise yordayici faktorler olmadig1 saptandi.
Literatiir incelendiginde, erkek cinsiyetin risk faktorii oldugunu gosteren ¢alismalarin
¢ogunlukta oldugu goriilmektedir (7,47,48,50,51,53,57,58,63,66). Hastalik 6ncesinde
ve tedavi baslangicinda kotii islevsellik intihar girisimi ile iliskilidir (57). Ayrica
depresyon varliginin psikozun erken donemindeki kisilerde sik goriildiigii ve intihar
girisiminin énemli yordayicilarindan birisi olduguna dair bir¢ok veri bulunmaktadir

(7,46,47,49,51,57,58,60,63,66,71).

Tim hastalar arasinda son zamanlardaki intihar diisiincesi ve davranisi
diizeylerinin depresif semptomlar, rahatsiz edici ve agresif davranislar ve pozitif
formal diisiince bozuklugu ve medeni durum tarafinda yordandigi, psikoz
semptomatolojisinin ise yordayict olmadigi bulundu. Literatiir incelendiginde, yalniz
yastyor olmak, aile ile yasamiyor olmak, sizofrenide intihar riskini arttiran faktorler
olarak gosterilmistir (7). Kot islevselligin intihar girisimi ile iligkili oldugu
bilinmektedir (57). Ayrica depresyon varligimnin intihar girisimini yordadigina dair
bir¢ok veri bulunmaktadir (7,46,47,49,51,57,58,60,63,66,71).

Calismanin kisitliliklar: arasinda ¢alismanin kesitsel dizayni, kiigiik 6rneklem
sayisi, stabil ve akut hasta birlikteligi, formal diisiince bozukluklarini 6lgmek igin
kullanilan Diisiince ve Dil Olcegi’nin subjektif formal diisiince bozukluklarini
dlgememesi ve Diisiince ve Dil Olgegi'ni uygulayan g¢aligmacimin tanilara kor
olmamas1 sayilabilir. Arastirmanin giiglii yonleri ulasilmasi zor bir grup olan

psikozun erken doneminde bulunan hastalarin dahil edilmesidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Intihar psikoz hastalarinda erken dliimlerin en énemli sebeplerinden birisidir.
Bu nedenle intihar davranisi ile ilgili verilerin genisletilmesi ve detaylandirilmasi
onemli bir halk saglig1 probleminin yonetilmesi agisindan énemlidir (64). Hastaligin
baslangic donemlerinde intihar riskinin en yiiksek oldugunu gosteren cesitli
caligmalar bulunmaktadir. Gegmis intihar girisimi ve intihar fikirlerinin gelecek
intihar girisimi ve tamamlanmis intiharin en 6nemli yordayicist oldugu g6z oniinde
bulunduruldugunda psikozun erken doneminde bulunan hastalarda intihar
girisimlerini azaltmaya yonelik miidahaleler 6nem kazanmaktadir. Bu sebeple
psikotik bozuklugun erken doneminde bulunan kisilerde intihar girisimi agisindan
risk faktorlerinin belirlenmesi olduk¢a Onemlidir. Yiiksek riskli donemde hastalar
klinik olarak diisiik riskli olsa dahi intihar agisindan yakin takibinin yapilmasi,
yiiksek riskli hastalara ise saglik sisteminde degerlendirme onceligi saglanmasi

hastaligin erken donemlerindeki intihar oranlarini azaltabilir (6).
Calismamizin sonuglart:

e Psikotik bozuklugun erken doneminde bulunan kisilerde ailede
psikiyatrik hastalik 6ykiisii bulunmasi intihar girisimi ile iligkilidir.

e Psikotik bozuklugun erken doneminde bulunan kisilerde toplam
hastalik siiresi ve tedavisiz gecen hastalik siiresinin uzun olmasi intihar
girisimi ile iliskilidir.

e Psikotik bozuklugun erken déneminde bulunan kisilerde PANSS-P ve
PANSS toplam skorlariin ytliksek olmasi intihar girisimi ile iligkilidir.

e Psikotik bozuklugun erken doneminde bulunan kisilerde depresif
semptomlarin psikotik bozukluga eslik etmesi intihar girisimi ile
iliskilidir.

e Psikotik bozuklugun erken doneminde bulunan kisilerde sosyal
islevselligin kotii olmasi intihar girigimi ile iliskilidir.

51



e Psikotik bozuklugun erken doneminde bulunan kisilerde negatif formal
diisiince bozukluklarinin fazla olmasi ve pozitif formal diisiince
bozuklugu maddelerinden ¢oziilme ve olagandist mantigin fazla olmasi

intihar girisimi ile iligkilidir.
Calismanin kisithliklari:
e Calismanin kesitsel dizayni1
o Kiicilik 6rneklem sayisi
e Stabil ve akut hasta birlikteligi

e Formal diisiince bozukluklarini1 6lgmek igin kullanilan Diisiince ve Dil

Olgegi’nin subjektif formal diisiince bozukluklarmi lgememesi

e Diisince ve Dil Olgegi'ni uygulayan c¢alismacinin tanilara kor

olmamasidir.
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Asistan Hekim 2016-2020
IV- Mesleki Deneyimi:
Giiroymak Devlet Hastanesi, Pratisyen Hekim, 2015-2016

Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklari Hastanesi,
Asistan Hekim, 2016-2020

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar: Tiirkiye Psikiyatri Dernegi
VI- Bilimsel ilgi Alanlar
VI1- Diger Bilgiler
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9. EKLER

EK 1 - BILGILENDIRILMIiS HASTA VE HASTA YAKINI/YASAL
TEMSILCiSi ONAM FORMU

Sayin Katilimcimiz;

Bu c¢alismada yer almaniz isteginize baghdir. Calismayr reddetme ve
caligmanin herhangi bir yerinde ayrilma hakkina sahipsiniz. Bu durum herhangi bir
cezal duruma veya tedaviniz i¢in herhangi bir olumsuzluga yol a¢mayacaktir.
Calismada sizofreni tanili hastalarin klinik 6zelliklerine bakilmasi amaglanmaktadir.
Calismaya katilmaniz halinde hastalar i¢in arastirmada “Hastalara Yonelik
Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Veri Formu, Pozitif ve Negatif Sendrom
Olgegi, Calgary Depresyon Olgegi, Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi, Columbia
Intihar Onem Derecesi Olgegi, Diisiince ve Dil Olgegi” uygulanacaktir.

Calismamiz etik kuruldan izin alinarak gergeklestirilmektedir. Bu olur
formunun bir 6rnegi size verildikten sonra galismaya baslanacaktir. Bu g¢alismada
elde edilen sonuglar kimliginiz bildirilmeden sadece bilimsel amaglarla
yayinlanacaktir.  Istemediginiz ~ takdirde  verdiginiz  bilgiler ~ caliymada
kullanilmayacaktir. Calisma Dr. Pinar Celikkiran, Prof Dr. Nesrin Karamustafalioglu,
Uzm. Dr. Sakir Gica tarafindan yiiriitiilecektir.

Bu formu okudum ve anladim. Bu ¢alismaya katilmay1 kabul ediyorum.
Tarih:
Hastanin
Adi-Soyadu: [mzast:

Adresi ve Telefonu :

Hastanin yakini/yasal temsilcisinin;
Adi-Soyadu: [mzast:

Adresi ve Telefonu :

Agiklamalar1 yapan arastiricinin;

Adi Soyadi: Imzast:
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EK 2 - HASTALARA YONELIK SOSYODEMOGRAFIK VE KLINIK
OZELLIKLER VERI FORMU
Tarih:
1. Hastanin Adi Soyadt:
2. Dogum Tarihi:
3. Cinsiyet:
0. Kadin 1. Erkek
4. Medeni Durum:
0.Bekar
1.Evli
2. Bosanmig/Dul
5. Toplam Egitim Siiresi:
6. Egitim diizeyi:
1. Tlkokul
2. Ortaokul
3. Lise
4. Universite ve {istii
7. Calisma Durumu:
0. Calismiyor/Diizensiz islerde calistyor
1. Calistyor
2. Emekli/Engelli maas: aliyor
1. Kiminle Yastyor:
0. Yalniz
1. Es ve gocuklar
2. Anne, baba ve kardes
2. Nerede Yasiyor:

8. Sigara Kullanimt:

0.Yok 1. Var
9. Alkol Kullanima:
0. Yok 1. Var
10. Madde Kullanimi (son 6 ayda):
0. Yok 1.Var
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11.

12.

13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21,
22,

23.

23.

24,

25.

Ge¢mis Madde Kullanimi:

0. Yok 1. Var (varsa belirtiniz
Tibbi Rahatsizlik:
0. Yok LVar.......l
Ailede Ruhsal Hastalik Oykiisii:
0. Yok LVaro.....o.
Hastalik Siiresi:
Baslangi¢ Yast:
Tedavisiz Gegen Hastalik Stiresi:
Toplam Atak Sayist:
Toplam Atak Siiresi:

Yatig Sayisi (toplam):
Ortalama Yatis Siiresi:
Toplam Yatig Giinii:
Diizenli Tedavi Kullanma Durumu:
0. Hayr 1.Evet
[lag¢ Tiirii:
1. Tipik Antipsikotik
2. Atipik Antipsikotik
3. Klozapin
4. Kombinasyon

Halen depo antipsikotik tedavisi aliyor mu

0. Yok .vVar ..o,
Intihar Oykiisii:
0. Yok | B YZ:)

Homisidal davranis 6ykiisii:

0. Yok I.Var....................
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EK 3 - POZITIiF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI (PANSS)

PANSS

P1Sannlar 0 ] v Y e ) o D | ) O |
P2 Dilsiince dagmikii@ EEEE N IR
P3 Varsanilar D D D D D D D
P4 Taskinhk BB ETT R R EITTE
P5 Buyuklik duygulan D D D D D D D
P6 Siiphecilik kotilik B EIEE R E e E
P7 Digmanca tutum D D D D D D D
Skor: [ 1]

N7 Steriotipik diisinme

N1 Duygulanimda kiintlesme D D D EI D D D
N2 Duygusal icegekime 5 01 [ | 1 =
N3 iliski kurmada gliliik A R [ v | I [
N4 Pasif bicimde kendini toplumdan ¢ekme Bl EINE O 0O O O
NS Soyut diisinme giigligi i O O O O |
N6 Konusmanin kendiliginden ve alacih@inin kaybi D D D D D D D

O o O o o D o 1 D

Sko

I

G1Bedensel kayg: D D D D D D D
62 Anksiyete Bl EE RN ETEEITE
G 3 Sugluluk duygulan D D D D D D D
G4 Gerginlik N BRI ENEN RS
GS Manyerizm D D D D D D D
G6 Depresyon D D D D D D D
G7 Motor yavaglama D D D D D D D
G8 Isbirligi kuramama O O O O O O O
G9 Olagandis: diisiince 1 0 L o [ 1 [ i | .
G10 Yonetim bozuklugu D D D D D D D
G11 Dikkat azalmasi D D D D D D D
G612 Yarglama ve icgérii BN ENEEIEEENE
613 irade bozuklugu [ L] O O O O O
614 Diirti kontrolsiizliga ElE N I E
G15 Zihinsel agin ugras D D D D D D D
616 Aktif bigimde sosyal BEEEEEE
Toplam skor: Skor:




EK 4 - CALGARY SiZOFRENIDE DEPRESYON OLCEGI

Lalgary yizofrenide Depresyon Ulgegi Uygulayan: Tarih:

1. Depresyon: Son iki hafta boyunca rub halingzi nas| larsinz? Yetesinee negelenebiliyor muydunuz, yoksa son zamankarda agn
gikkiin ya da iziintiild miydiiniz? Son iki haftz iginde, her siin ne kadar skbkta kendinizi [KENDI KELIMELERI] hissediporsuruz? Giin
bayu?

4. Hafif: Sorulduguncs birez duintd ys da givensizik itsde sder
2. Owta: Son iki hafta boyunce zamamn neredeyse yarsindsn fazissinda siren beligin gokkln duygudurums her gin war

3. Siddetli: Her gin zsmBnININ yansindan fasiasnds siren, oMEan motor ve toplumsal igeusel iE etiileyen beligin pokkin duygudunsm

. Umutsuzluk: Geleceginizi nasil giriyorsunuz? Sizin icin herhangi bir gelecek var mi? Yoksa yagam oldukea umutsuz mu

nifyor? Kendinizi koyuverdiniz mi yoksa hala gaba gostermek igin neden var mi?
0L Yok

(=]

4. Hefif: Son iki hefta boyunca bazen wmutsuziuEs kapdme; ama hals geiscek ign belli dizeyde umut piyor

O

2. Owta: Son iki hafta boyunce srark, orts dizeyde smutsuziuk duygusy. igenn deha iyfye gidebileceEi konusunds ikne ediebiliyor

3. giddeti: lsrarh ve siiont veren umartsuziuk duygusu

]._Dzi;u!ﬁi Duwygusu: Bagha insanlarla karglagordigsnizda, kendinizi nasd garifyorsunuz? Kendinizi bagka insanlardan daha mo iy,
dzha mu kitil, yoksa yaklagik syn dizeyde mi girdyorsunuz? Kendinizi bagkalarmdan agagada ya da hatta degessiz mi hissediyorsunuz?
0L Yok

4. Hefif: Kismen njaEilk duygusu ver; defersiziik cuygusa diizeyine ulsgmiyor.

2. Owta: Kisi kendini defersiz hissediyor; BME ZEMANIRIA yansRm aancs

3. Siddetli: Kisi sammmin yarsmdan faziesinds kendisini defersiz hissediyor. Oyle oimadig konusunda ikns edilebiliyor

4. Sugulukla ilgiﬂm Diigiancederi: Bir konuda itham edadiginiz ya da hatta haksz yere suglandsgine duygusuna kapddinz ma?
Hangi konwda? (Dogrulanabilic itham ya da sugamatan dahil etmeyin, Sugluluk sanrdann daglzym)

0. Yok

[/

4. Hafif: Kiji zamanin yanznndan sands kendini ithem aitinda hisseder sma sughs hizsetmez

2. Owta: ithem aitinde oidufuna deir sl duyguler ve/veys am sire sgiu olduEuna dair duyguar

3. Siddeti: Sugiu olduSns dair sra duyzulsr. ikne sdimeye caligiing, Gybe olmedizn ksoul sder

. Patolojik Sughduk: Gepmigte yapmiz olabileceginiz Gnemsiz geylerden dolay kendinizi kabahath bulma egiminde misiniz? Bu
uyla bu derecede ugragmay hakkettiginiz diigindyor musunuz?

§ o OO

[] oove

D 4. Hafif: Kigi baz=n bax kiglk knbahatier almasi g gaha faza suguluk duysr, sma bu, zsmanin yansindan azn she
D 2. Owta: Kigi sofu zaman |; ¥ i) Gnemini abartif geemiy eylemier konusunda sugiuluk duyar

D 3. Siddelic Kigi gofu mman kGt giden her gey igin, hatts kendi hatas cirmess bile kendini iabaratii kisseder

6. Sabah Depresyomue: Son iki hafta boyunca, kendinizi gikckin hissederken, bu ¢okkinldgin gindn belli bir zamarndza dzha
fitiilegtigini fark estiniz mi?

0. ¥oic Cepresyon yok

4. Hefif: Depresyon var sma gin il degistenlik yok

2. Owta: Depresyonun sabahian kotilegtis kendilginden belitiic

g

Lo

3. Siddeti: Satanian belingin bigimde daha kit olan ve igevseligin boouldufu depresyon sigamian dizelir

rhen Uyanma: 5abahlan normalden daha erioen mi uyanyorsunuz? Bu, haftada kag kez oleyor?
0. Yok: Erken uysnma yok

=l
m

4 Hefif: Am sire [engok hattaca il kez] okganye da geresli uysnme amenindean en &z 1 ssat Gnoe uysniyor
2. Dwta: Cofunbuide |haftnda en fazia 3 kez) olsfan ya da gerekd wysnma zamanindan en a2 1 sast Gnoe uysnyor
3. Siddetli: Her gin uysnma zEmMERINCER En &7 1 sAst Snoe Upsnryor

Do

8. Dk Hayat:n yag ya deger Zirn divor musurz? Yagaminiza son vermek hig iginizden gecti mi¥ Kendinize ne
yapabileceginizi diiglindiniiz? Gerpekten denediniz mi?

[] oovex

4. Hafif: Skiids kegke Simis olsaydim bigiminde odglnceier ya da ars ora Szkpm olglnosies

2. Owta: Uzerinde uSrapimeg Gzknem tasarm ama girijimde bulunuimamgbr

3. Siddeti: Aqilopn Giimle sonucisnmak dzere reorianmeg ozinyem grigimi [Gm.: sans esen fark edilme ya da etkisiz yantem)

L0

9. Gazlenen Depresyon: Tim gorigme boyunca gdnipmecinin gozlemlerine dayamr. Ganipmede uygun anlards sorulan “Kendinizi
aglamakl hissediyor musunuz?” sorusu bu gozle igin gerekli bilgiyi sagtayabilir.

[] oovex

1. Hafif: Gdrigmenin belirgin olarak ysnsz konugmalann igeren balimierinde bile &iji dzgiin ys da kederl gorinmetedic.

2. Owta: Kigi ganzgme boyunoa sickn, tek dize bir ses tonuyls Gmgin ve kederli géninmektedic ve bazen agiar ya de sglsmaks olur.

3. giddetii: Kiji st versn konulsres bofulacak gibi olur, silika derin i geierve spkea afier, ya da kig srark olsmak strapban donsiaimeg

dunsmdadir ancsk garigmeci depresyonun weraiduZundan emindir.
Skor:

(|
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EK 5 - BIREYSEL VE SOSYAL PERFORMANS OLCEGI

Yok Hafif | Goriiniir | Belirgin | Siddetli | Cok
diizeyde siddetli
a) sosval acidan vararl aktiviteler; calisma ve [] _ LJ L L
6@renim gormek dahil
b) kisisel ve sosyal iliskiler [ ] ] [] []
¢) 6z-bakum | | [ |
d) rahatsiz edici ve agresif davraruslar ] O ] ] ]

(V)

a-c alanlarmin siddet derecesi

yok

hafif, yalniz kisiye cok yakin biri tarafindan
bilinen

goriiniir dilzeyde, herkes tarafmdan acikca
fark edilebilen, ancak kisinin sosyo-kiiltiirel
kosullari, yas, cinsiyeti ve egitim diizeyi
tarafindan belirlenen bu alandaki roliinii
gerceklestirmesini belirgin bir sekilde
etkilemeyen giicliikler.

belirgin, bu alandaki rol gerceklestirmelerini
ciddi bir sekilde etkileyen giiclitkler; ancak kisi,
her ne kadar yetersiz ve/veya nadiren de olsa,
profesyonel veya sosyal yardim almadan hala
bazi seyleri yapabilme kapasitesine sahip; eger
biri tarafindan yardim edilirse, daha &nceki
islevsellik diizeyine ulasabilir.

siddetli, eger profesyonel olarak yardim
edilmezse kisiyi bu alanda bir rol gerceklestire-
mez hale getiren veya kisiyi yikicai bir role
dogru yénelten zorluklar, ancak yasamsal
riskler yoktur.

cok siddetli, kisinin yasamini tehlikeye diistire-
cek kadar yogun bozukluklar ve giiclikler

Zoxluklann derecesine karar vermek icin iki farkl operasyonel élgiit seti bulunmaktadhr:
Bir tanesi a-c alanlari icin ve bir tanesi de d alanina ézgiidiir.

d alaninda siddetin derecesi

(D
(1)

(m

1Y)

(VD)

yok

hafif, hafif kabalk, asosyallik veya siirekli
yakinmaya karsilik geliyor

gbriiniir diizeyde, cok yiiksek sesle konusmak
veya bagkalaryla cok samimi bir tarzda
konusmak veya sosyal acidan kabul edilemeye-
cek bir tarzda yemek yemek gibi

belirgin, toplum icerisinde baskalarina hakaret
etmek, esyalar kirmak va da tahrip etmek,
siklikla sosyal acidan uygunsuz ancak tehlikeli
olmavan bir tarzda hareket etmek (6rnegin,
toplum icerisinde soyunmak veya idrarinm
yapmak)

siddetli. sik olarak sézel tehditler savurmak
veya sik olarak agir yaralama niyeti ya da

olasthginin bulunmadii fiziksel saldirilarda
bulunmak

cok siddetli, sik agresif davranslar olarak
tanimlanan, ciddi yaralanmalara neden olmasi
amaclanmis veya neden olma olasiig! bulunan

BSPO toplam puanlamasi i¢in kilavuz
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71-100: Bu dereceler yalniz hafif giicliikleri yansitir.
31-70: Bu dereceler degisen diizeylerdeki yetersizligi yansitir.

0-30: Bu dereceler kisinin yogun destek veya gozetim gerektirdigi ¢ok kotii
islevselligi  yansitir.

100-91: Dért alanin hepsinde miikemmel islevsellik. Iyi nitelikleri nedeniyle
kendisine saygi gosterilir, yasama iliskin giicliiklerle yeterince basa ¢ikar, ¢cok cesitli
ilgi alanlar1 ve aktiviteler ile mesgul olur.

90-81: Dort alanin hepsinde iyi islevsellik, yalniz siradan problemler ve giicliiklerin
bulunmasi

80-71: a-c alanlarindan birinde veya daha fazlasinda hafif gii¢liikler

70-61: a-c alanlarindan birinde veya daha fazlasinda, goriiniir diizeyde ancak
belirgin olmayan giicliikler ya da d alaninda hafif giigliikler

60-51: a-c alanlarindan birinde belirgin giicliikler ya da d alaninda goriiniir diizeyde
giicliikler

50-41: a-c alanlarindan ikisinde veya daha fazlasinda belirgin giigliikler ya da bir
alaninda siddetli giigliikler, d alaninda goriiniir diizeyde giigliiklerle birlikte olabilir
veya olmayabilir

40-31: a-c alanlarindan birinde siddetli ve en azindan bir alanda da belirgin
giicliikler, ya da d alaninda belirgin giigliikler

30-21: a-c alanlarindan ikisinde siddetli giicliikler, ya da a-c alanlarinda bozukluk
olsun ya da olmasin d alaninda siddetli giigliikler

20-11: a-d alanlarmin hepsinde siddetli giigliikler veya a-c genel alanlarinda bir
bozukluk olsun veya olmasin d alaninda ¢ok siddetli gii¢liikler. Eger kisi dissal
yonlendirmelere tepki veriyorsa Onerilen puanlar 20-16 arasindadir; eger tepki
vermiyorsa onerilen puanlar 15-11 arasindadir

10-1: Asirt davraniglarla birlikte temel fonksiyonlarda otonomi yoklugu ancak
yasamsal risk olmaksizin (derece 6-10) veya beslenme bozuklugu, dehidratasyon,
enfeksiyonlar, belirgin tehlike iceren durumlar1 kavrayamamaya bagli 6liim riski gibi
yasamsal risk ile birlikte (derece 5-1)
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EK 6 - COLUMBIA INTiIHAR ONEM DERECESI OLCEGI

INTIHAR DUSUNCESI

1 ve 2. sorulari sorun. Eger her ikisi de olumsuz ise, “Intihar ) )

Davranis1” boliimiine gegin. 2. soruya verilen yanit “evet” ise, 3, Omiir Boyu — Intihara

4 ve 5. sorulart sorun. Eger 1. ve/veya 2. soruya verilen yanit Egilimli Oldugunu En Gegcen Ay
“evet” ise, asagida yer alan “Diisiincelerin Yogunlugu” Fazla Hissettigi Zaman

béliimiinii doldurun.

1. Olme Istegi

Kisi 6lmiis ya da artik yasamiyor olmak veya uykuya dalip bir Evet Hayir Evet Hayir
daha uyanmamak bigiminde istekleri oldugunu bildiriyor.

Hig olmiis olmayi ya da uykuya dalip bir daha uyanmamay
istediniz mi?

Eger yanit evetse, aciklaym:

2. Spesifik Olmayan Aktif intihar Diisiinceleri
Belirli bir yontem, niyet veya plan olmaksizin kisinin yagamini Evet Hayir Evet Hayir
sonlandirma/intihar etme (6rnegin: "Kendimi 6ldiirmeyi

diisindiim") diistinceleri

Gergekten hi¢ kendinizi oldiirmeyi diisiindiiniiz mii?

Eger yanit evetse, tanimlayin:

3. Eyleme Dokme Niyeti Olmayan Herhangi Bir Yontem
Iceren (Plansiz) Aktif intihar Diisiinceleri
Evet Hayir Evet Hayir
Kisi intihar diigiincelerini kabul eder ve degerlendirme siiresinde
en az bir yontem diisiinmiistiir. Bu diigiince, zaman, yer ya da
ayrintilan diistiniilmiis belirli bir plandan farklidir (6rnegin, hangi
yontemle kendini 6ldiirecegini diisiinmiistiir, ancak plan
yapmanustir). Kisi “Yiiksek dozda ila¢ almayr diisiindiim ancak
bunu ne zaman, nerede ya da ger¢ekte nasil yapacagima iliskin
belirli bir plan yapmadim... ve bunu asla uygulamazdim” gibi
ifadeler kullanabilir.

Bunu nasil yapabileceginiz iizerinde diigiiniiyor muydunuz?

Eger yanit evetse, aciklaym:

4. Belirli Plan Olmaksizin bir Miktar Eyleme Dokme Niyeti
iceren Aktif intihar Diisiinceleri

Evet Hayir Evet Hayir

Kisi “intihar diisiincelerim var fakat kesinlikle bunlarla ilgili

higbir sey yapmayacagim” soziiniin aksine biraz eyleme dokme

68




niyeti igeren kendini 6ldiirme diistinceleri bildirir.

Kendinizi oldiirme diisiinceleriniz oldu mu ve bu
diisiincelerinizi gerceklestirmeye hi¢ niyetlendiniz mi?

Eger yanit evetse, a¢iklaym:

5. Belirli Bir Plan ve Niyet Iceren Intihar Diisiinceleri

Kisinin tam olarak ya da kismen ayrintilar1 iizerinde diistiniilmiis Evet Hayir
bir plan igeren kendini 6ldiirme diisiinceleri ve bu plani
gergeklestirmeyle ilgili belli bir diizeyde niyeti vardir.

Kendinizi nasi oldiireceginizle ilgili ayrintilar iizerinde

diisiinmeye bagladiniz mi ya da bir plan yaptiniz mi? Bu
plaminizi gerceklestirme niyetiniz var mi?

Eger yanit evetse, aciklayin:

Evet Hayir

DUSUNCELERIN YOGUNLUGU

Asagidaki ozellikler en siddetli diisiince bicimine gore degerlendirilmelidir (yani,
yukaridaki ifadeler icin 1-5 arasy, 1 en az siddetli ve 5 en ¢ok siddetli olacak sekilde).
Kendisini intihar etmeye en yakin hissettigi zamani sorun.

Omiir Boyu - En Siddetli Diigiince:
En Siddetli | En Siddetli
Tip No (1-5) Diisii
Gecgen Ay - En Siddetli Diisiince:
Tip No (1-5) Diisii
Sikhig1

Bu diigiinceler kag defa akliniza gelmisti?

(1) Haftada bir (2) Haftada  (3) Haftada (4) Her giin ya da hemen  (5) Her
defadan az bir 2-5 defa giin birgok defa

hemen her giin

Siiresi
Bu tip diigiinceler akliniza geldiginde, ne kadar siire akhinizda kaliyor?

(1) Cok az — birkag saniye ya da dakika (4) 4-8 saat / giiniin biiyiik
bir kisminda
(2) 1 saatten az / bazen
(5) 8 saatten fazla / kalici bir
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(3) 1-4 saat / gogu zaman sekilde veya stirekli

Kontrol Edilebilirlik

Kendinizi oldiirmek ya da dlmeyi istemekle ilgili diisiincelerinizi istediginizde
durdurabilir misiniz / durdurabildiniz mi?

(1) Diislinceleri kolayca kontrol edebilir (4) Diigtinceleri ¢ok
zorlanarak kontrol edebilir
(2) Diistinceleri az zorlanarak kontrol edebilir
(5) Diisiinceleri kontrol
(3) Diisiinceleri biraz zorlanarak kontrol edebilir edemez

(0) Diistinceleri kontrol
etmeye kalkismaz

Caydiricilar

Olmeyi istemenizi durduran ya da intihar etme diigiincelerinizi gerceklestirmenize engel
olan seyler — herhangi birisi ya da herhangi bir sey (6rnegin aile, din, oliim acisy) —var
mi?

(1) Bunlar intihar girisiminizi kesinlikle engelledi (4) Bunlar biiytik bir
olasilikla sizi engellemedi
(2) Bunlar muhtemelen sizi engelledi
(5) Bunlar sizi kesinlikle
(3) Bunlarin sizi engelleyip engellemedigi belli degil engellemedi

(0) Gegerli degil

Diisiincelerin Nedenleri

Olmeyi istemeyi ya da kendinizi 6ldiirmeyi diigiinmeniz icin ne gibi nedenleriniz vardi?
Cektiginiz acuy bitirmek ya da bu gekilde hissetmeye bir son vermek (baska bir deyisle,
bu aciyla ya da hissettiginiz durumda yasamaya devam edemeyeceginiz) miydi yoksa
baskalarimin dikkatini ¢cekmek, baskalarindan intikam ya da tepki almak i¢cin miydi? Ya
da her ikisi miydi?

(1) Tamamen dikkat ¢cekmek, baskalarindan intikam  (4) Cogunlukla actya son
ya da tepki almak i¢in vermek ya da aciy1
durdurmak i¢in (bu aciyla
(2) Cogunlukla dikkat cekmek, bagkalarindan intikam ya da hissettiginiz durumda
ya da tepki almak i¢in yasamaya devam
edemeyecegin i¢in)
(3) Dikkat cekmek/baskalarindan intikam ya da tepki
almak ve actya son vermek/acty1 durdurmak esit (5) Tamamen aciya son
olgide etkili vermek ya da aciy1
durdurmak i¢in (bu actyla
ya da hissettiginiz durumda
yagamaya devam
edemeyecegin igin)

(0) Gegerli degil

INTIHAR DAVRANISI

(Asagidakiler ayri durumlar oldugu siirece tiim bigcimleri sorarak uygun bigimde
isaretleyin)

Omiir
Boyu

Son 3 ay
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Gerg¢ek Girisim:

Bir miktar 6lme istegi olan ve sonucunda kendine zarar verme ihtimali bulunan davranista
bulunma. Davranis kismen de olsa kendini 6ldiirme yontemi olarak diisiiniilmiigtiir. Niyet
%100 olmak zorunda degildir. Eger eylemle ilgili herhangi bir 6lme niyeti /arzusu varsa,
bu gergek bir intihar girisimi oldugu diisiiniiliir. Burada herhangi bir yaralanma ya da
zarar olmasi gerekmez, sadece yaralanma ya da zarar gorme olasiligi bulunmasi yeterlidir.
Eger kisi tabanca sakagindayken tetigi ¢cekerse fakat tabanca bozuk oldugundan yaralanma
olmasa da bu bir intihar girisimi olarak degerlendirilir.

Niyeti tahmin etme: Kisi 6lme niyetini/istegini inkar etse bile, davraniglarindan ya da
kosullardan intihar niyeti klinik olarak anlasilabilir. Ornegin, kaza olmadig1 agikea belli
olan, oldukga yiiksek derecede 6liimciil bir eylem s6z konusu oldugunda intihar diginda bir
niyetin olmadig1 anlasilabilir (kafaya ates etmek, yiiksek bir katin penceresinden atlamak
gibi). Ayrica, kisi 6lme niyetini inkar etse bile yaptig1 seyin 6ldiiriicii olabilecegini
diistiniiyorsa bu intihar/6lme niyeti olarak degerlendirilir.
Intihar girigiminde bulundunuz mu?
Kendinize zarar verecek herhangi bir sey yaptiniz mi?
Sizi oldiirebilecek kadar tehlikeli herhangi bir sey yaptiniz mi?
Ne yaptiniz?
davranigini hayatinizi sonlandirmanin bir yolu olarak mi yaptiniz?
davranmisini gergeklestirirken (az da olsa) dlmek istediniz mi?
davranisint yaparken hayatimizi sonlandirmaya mi ¢alistyordunuz?
Veya davranisi nedeniyle dlebileceginizi diigiindiiniiz mii?
Ya da kendinizi ldiirmekle ilgili HERHANGIH bir niyetiniz olmadan, tamamen baska
nedenlerden (stresi hafifletmek, daha iyi hissetmek, digerlerinin ilgisini cekmek ya da bagka bir

seyin olmasini saglamak icin) mi yaptimiz? (Intihar niyeti olmadan kendini yaralama eylemi.)

Eger yanit evetse, aciklaym:

Kisi Intihar Niyeti Olmadan Kendini Yaralama Eyleminde Bulunmus mudur?

Evet
Hayir

Girisimleri
n toplam
sayi1s1

EvetHayir

Girisimleri
n toplam
sayisi

Evet
Hayir

EvetHayir

Engellenen Girisim:

Kisinin kendine zarar verme ihtimali bulunan bir eyleme baslamadan 6nce bir dis kosul
tarafindan engellenmesi (o kosul olmasa, ger¢ek intihar girisimi meydana gelecekti).

Asirt doz alimi: Kisinin elinde haplar vardir fakat yutmaktan alikonulmustur. Haplardan
herhangi birini igtiginde, bu yarida kesilmis bir eylemden ziyade gergek bir eyleme doniisiir.

Vurma (silahla): Kisinin kendine dogrulttugu bir tabancasi vardir, tabanca birisi taratindan
elinden alinir ya da bir sekilde tetigi cekmesi dnlenir. Bir kez tetigi ¢ekerse, tabanca ates
almasa bile, bu bir intihar girigimidir.

Atlama: Kisi yiiksekten atlamak iizere hazirlanmistir, fakat tutularak asagi indirilir.

Asma: Kisi ilmegi boynunun etrafina gegirir fakat heniiz kendini asmaya baslamamstir —
eylemi yapmasi engellenir.

Hayatiniza son vermek i¢in bir sey yapmaya basladiginiz ancak birisinin ya da bir seyin
siz bir sey yapmadan énce sizi durdurdugu bir zaman oldu mu?

Evet
Hayir

Yarida
kesilen
girisimleri
n toplam
say1st

EvetHayir

Yarida
kesilen
girisimlerin
toplam
sayist
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Eger yanit evetse, aciklayin:

Durdurulan Girisim: Evet EvetHayir
Hayir

Kisinin intihar etme girisimine yonelik adumlar atmaya baslayip gergekten kendine zarar

verecek herhangi davranista bulunmadan kendini durdurmasi. Ornekler engellenen

girisimdekine benzer ancak eylem bagka sey/kisiler tarafindan degil kisinin kendisi

tarafindan durdurulur. Hayatiniza son vermeyi denemek icin bir sey yapmaya basladiginiz | Durdurulan | Durdurulan

ancak gercekten herhangi bir sey yapmadan énce kendinizi durdurdugunuz bir zaman girisimleri | girisimlerin

oldu mu? n toplam toplam

sayisl say1sl

Eger yanit evetse, aciklaym:

Hazirlayici Eylemler veya Davramslar:

Bir intihar girisimini gerceklestirmek i¢in yapilan eylemler ya da hazirlik. Bu bir diisiince Evet EvetHayir

ya da s6ylemin 6tesinde belirli bir yontem igin gerekenleri toplamak (6rnegin haplar satin Hayir

almak, bir tabanca satin almak) ya da intihar sonucu kendi 6liimii i¢in hazirlanmak (6regin

esyalarim dagitmak, bir intihar notu yazmak) gibi herhangi bir seyi kapsayabilir.

Bir intihar girisiminde bulunmak ya da kendinizi ildiirmek icin hazirlanmaya yonelik

herhangi bir adim attimiz mi (hap biriktirmek, tabanca edinmek, degerli esyalar: dagitmak ya

da bir intihar notu yazmak gibi)?

Eger yanit evetse, aciklaym:

intihar davrams:: Evet EvetHayir
Hayir

Degerlendirme siiresi boyunca intihar davranist mevcut muydu?

Sadece Gergek Girisimler Icin Yamitlayin En Son En Oliimciil | Ilk / Birinci

Girisim Girisim Girisim
Tarihi: Tarihi:

Tarihi:

Gergek Oliimciilliik / Tibbi Hasar Kod Girin Kod Girin | Kod Girin

0. Fiziksel hasar yok ya da ¢ok kiiciik fiziksel hasar (6rnegin, yiizeysel

hafif ¢izikler).

1. Kiigiik fiziksel hasar (6rnegin, letarjik konugma, birinci derece yaniklar,
hafif kanama, burkulmalar).

2. Tibbi bakim gerektiren orta derecede fiziksel hasar (6rnegin biling kayb1
olmadan uykululuk hali, uyarana kismen yanit vardir; ikinci derece
yaniklar; ana damarin kanamasi).

3. Orta derecede siddetli fiziksel hasar; 12bbi nedenlerle hastaneye yatirilma
ve muhtemelen yogun bakim gerekli (6rnegin reflekslerin korundugu
koma hali, viicudun %20’sinden azinda iigiincii derece yanik,
diizeltilebilen asir1 kan kaybi, biiyiik kiriklar).
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4. Siddetli fiziksel hasar; yogun bakim gerektiren #bbi hastaneye yatirtlma
gerekli (6rnegin reflekslerin olmadigi koma hali, viicudun %20’sinden
fazlasinda tigiincii derece yanik, stabil olmayan yasamsal bulgular ile
birlikte asir1 kan kaybi, hayati bir bolgede biiyiik hasar).

5. Olim

Potansiyel Oliimciilliik: Yalmzca Gergek Oliimciilliik = 0 ise Yanitlaymn

Eger tibbi hasar yoksa ger¢ek girigsimin 6liimeiil olma olasilig (asagidaki
ornekler gercek tibbi hasar yokken, ¢ok siddetli 6liimciilliik potansiyeli
icerir: tabancay1 agzina soktu ve tetigi cekti fakat tabanca ates almadi ve
tibbi hasar olugmadi; tren yaklasirken tren raylarina uzandi fakat tren
iizerinden gegmeden geri ¢ekildi).

0 = Davranisgin yaralanma ile sonuglanma olasilig1 yoktur

1 = Davranis yaralanmayla sonuglanabilir ancak dliime neden olma olasilig:
yoktur

2 = Davranigin mevcut tibbi bakima ragmen dliimle sonuglanma olasiligt
vardir

Kod Girin

Kod Girin

Kod Girin
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EK 7 - DUSUNCE VE DiL OLCEGI

Maddelerin Tanimlanmasi ve Derecelendirilmesi icin Protokol
1- Diisiince Fakirlesmesi
a. Konusmanin Fakirlesmesi

Bu madde konusma miktarinda azalmayi yansitir. Resimlere verilen tepkiler,
sorulara verilen yanitlar kisadir ve ayrintidan yoksundur (Eger sifat, zarf veya
niteliksel bilgi eksikligi varsa; konugmanin fakirlesmesi puanma ek olarak amacin
zayiflamasi da 0.25 olarak puanlanabilir).

DDO’niin diger maddelerinden farkli olarak bu madde, her bir soru ya da
uyartya verilen yanitin uzunluguna iliskin anormalligi ortaya koymak yerine,
niceliksel bir degerlendirme gerektirir.

Her bir resme verilen genel cevap i¢in 0, 0.25, 0.5, 0.75 ya da 1 seklinde puan
verilir.

0  Birey uzun duraklamalar olmaksizin 1 dakika boyunca konusur. Dakikada en az
50 sozciik hizin1 basarir. 1 uyariya kadar izin verilir.

0.25 1 dakikada konusulan kelime sayisi 40 ile 49 arasindadir. Bir uyar1 kabul
edilebilir.

0.5 Ciimleler kisadir. Konusma akigini saglayabilmek i¢in bir veya daha fazla uyari
gerekir.

0.75  Birkag kisa climle veya ciimlecikten sonra ilk uyar1 gerekir ve uyarilarin
coguna tek bir climle ya da daha azi ile cevap alinir.

1.0  Tek bir kisa ciimleden sonra ilk uyar1 gerekli olur ve tiim uyarilara kisa bir

climleyle cevap alinir ya da hig¢ cevap alinmaz.

b. Amacin Zayiflamasi

Amacin zayiflamasi, diisiince diirtiisiiniin kaybinm1 yansitir. Diiglinceler olmasi
gereken ayrintilardan yoksundur. Bilgi vermeyen genellemeler kullanilir ve ¢ok az
bilgi i¢eren bos konusmalar olur. Cok sayida birbiriyle yarisan hedeften birine
odaklanamama sorunu olan amacin istikrarsizhigindan (¢agrisim ¢ozukligi gibi
olgularda kendini gosterir) farkli bir durumdur. Aksine, amacin zayiflamasi diisiince

miktarinda azalmayla iligkilidir. Boylece amaci zayiflamis kisinin konusmasinin
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baslica oOzelligi, gerekli detaylarin olmamasi ve/veya az bilgi igeren bos
climleciklerin asir1 kullanilmasidir.

Normal konusmada ¢ok az bilgi tastyan kaliplar bir dizi bilgilendirici kaliplar
arasma serpistirilmistir. Bu durum, diisiinceler siralanirken konusan ile dinleyici
arasindaki iletisimin siirekliligini saglar. Bos ciimleciklerin kullanimi ancak tiim
konusmanin biiyiik bir kismini olusturdugunda anormal olarak kabul edilir. Amacin
zayiflamasina konusma fakirligi (konusma miktarinin azalmasi) de eslik edebilir ama
bu gerekli degildir. Asil 6nemli olan, konusulan kelime sayisina oranla ¢ok az
bilginin aktarilmasidir.

0 Normal: Soylenenlerin cogunlugu 6zgiin bilgi tasir ve bazi niteliksel bilgi igerir.
0.25 Ayrintilandirilmamis diisiinceler: Diislinceler normal gelisimden yoksundur.
Konusmada az sayida sifat, zarf veya degistirici ciimlecik kullanilir. Ornegin, kisi
resmi tanimlarken bir seri climleyle resmin igerigini listeler: “burada ....... vardir.”,
ancak nesnelere ait hicbir niteligi tanimlamaz. (Diizeltilen yanlis baslangiclar:
degerlendirmeyiniz.)

0.5 Genelleme: Konusma 0zgin degildir ve az bilgi igeren ustii kapal
genellemelerle karakterizedir. Ornegin kisi resmi tanimlarken, “bir seyler oluyor”
diyebilir; ancak ne olduguna dair higbir fikir bildirmemektedir.

1.0 Bos konusma: Neredeyse biitiin konusma bilgi icermeyen kaliplardan olusur
(“biliyorsunuz”, “durun/bir dakika” gibi). Denek ag¢ik bir amaci olmaksizin ciimleye
baslayabilir ve sonra climleyi tamamlamay1 basaramaz. Ancak, denegin yanlis
baslaylp, ardindan ciimleye yeniden basladigi ve agiklanacak diisiinceyi acikca

ortaya koydugu durumlar dislayiniz.

c. Diisiincelerin Tekrarlanmasi (Perseverasyon)

Diisiincelerin veya temalarin anlamsiz bi¢imde tekrari. Tekrarlarin gosterilen
resme bagli uyaridan bagimsiz olarak gelistigi anlara agirlik veriniz.
Tekrarin bir dayanagi olup olmadigina karar vermek gereklidir. Ornegin, asagidaki
kosullarda diislincelerin ya da sozciiklerin tekrar1 genellikle diislince perseverasyonu
olarak puanlanmaz:
1- hemen ardindan diizeltilen yanlis baslamalarin tekrar1  (kekemeligi

degerlendirmeyin)
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2- vurgulamak amaci ile kasith yapilan tekrar

3- yeni materyalin eklenmesi ile olusan diisiincelerin tekrar1

4- bilingli 6zetleme

5- goriismecinin uyaris1 diisiinceye itiraz gibi yorumlanarak kisi tarafindan aym
diistincenin tekrar edilmesi.

0.25 Basit Tekrar: Resme cevap verirken daha once agiklanan diisiincenin tekrari.
Daha 6nceden agiklanmis bir diisiince ayrintilandiriliyorsa bunu saymayimiz. Ornegin
asagidaki durum tekrar sayillamaz. “Adam tarlayi siirliyor. Adam tarlay1 diiz ariklarla
stiriiyor.” Ayrica, uyart sonrast daha fazla bilgi vermek icin bilingli olarak fikrin
tekrarlamasi1 durumlarim da dislaymiz. Ornek, “daha 6nce soyledigim gibi.”

0.5 Desteksiz Tekrar: Resmin (ya da dnceki herhangi bir resmin) bir boliimiine
iligkin daha 6nceden dile getirilen 6zgiin bir diislincenin resmin baska bir bdliimiine
ya da parcasina yeterli bir gerek¢e olmadan uygulanmasi. Ancak, bu yanlis uygulama
resimdeki kanitla celismez. Ornegin 1. resimde, "kitab1 tutan kiz hamile" denmesi;
her ne kadar bu iddiay1 destekleyecek ya da yadsiyacak kanit olmasa da (mantikli bir
gbzlemle “agaca dayanan kadin hamile”).

1.0 Karsit tekrar: Resmin bir bdliimiiyle (veya daha onceki resimle) baglantili
olarak onceden agiklanmig bir diisiince, resimde goriilene zit olmasina veya resimle
ilgili olmamasina ragmen tekrarlanir. Ornegin 3. resme karsilik verirken "kadin ata
biniyor" denmesi agik¢a goriildiigii gibi 1. resimden tiiretilmis bir fikrin tekrari

("adam ata biniyor").

2- Diigiince Dagimikhig
a. Coziilme

Diislinceler arast baglant1 ¢ok azdir veya yoktur ya da diisiince akisina konu dist
diisiinceler girer. Coziilme, spontan konugsma akis1 sirasinda ortaya c¢ikabilir
(Andreasen tarafindan raydan ¢ikma olarak adlandirilmistir) veya sorulara uygunsuz
veya tegetsel cevaplar vermek seklinde goriilebilir (Andreasen tarafindan
tegetsellik/teget gecme olarak adlandirilmistir).
0.25 Rastgele Yorumlar: Baglantilar1 ¢ok az olan veya baglantisiz diisiincelerin
dolugmasi; ancak denek hizla orijinal diisiince akisina doner. Saplantinin dig bir

uyaran tarafindan olusmasi durumundaki dikkat dagilmasini dahil etmeyiniz.
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0.5 Sapma: Denek, yavas bigimde konunun disina siiriikklenerek resimle ilgisi
olmayan maddeleri konusmaya baslar. Gerekirse, uygulamaci denegi resme donmesi
konusunda uyarmalidir. Uyaridan sonra sapmanin tekrarlamasi ayr1 bir sapma olarak
derecelenmelidir.

0.75 Mantiksal Olmayan Baglantilar: Denek, aralarinda yeterli mantiksal baglanti
olmaksizin bir diisiinceden digerine atlar; ancak diisiinceler arasinda bazi baglantilar
fark edilebilir. Uyakli (klang) ¢cagrisimlar bu maddenin 6rnegi olarak kabul edilir.

1.0 Illgisiz Yanitlar: Resimle cevaplar arasinda fark edilebilir bir baglant1 yoktur.
Karsit tekrarlar olarak degerlendirilmesi gereken bir onceki resme ait diisiince

tekrarlarimi diglayin.

b. Olagandisi Kelime Kullaninm

Kelimelerin kullanimi alisilagelmedik bi¢cimdedir veya uydurulmustur. Tek bir
resme cevap verirken bir kelime bir kereden daha ¢ok sayida kullanilmigsa sadece ilk
kullanim1 derecelendiriniz. Ancak uygunsuz kelime tekrar tekrar kullanildiginda,
diisiince tekrarlari olarak degerlendirmeyi gz Oniine aliniz.
0.25 Olagandis1 Kelime Kullanimi: Siradan kelimeler konu disinda kullanilir veya
daha sik kullanilan ve anlami daha net ortaya koyan kelime yerine daha ender
kullanilan bir kelime segilir.
0.5 Ozel Terminoloji: Gergek bir kelimenin geleneksel anlami disinda kullanimi
ya da kelimelerin geleneksel olmayan bir sekilde eklenip bir araya getirilmesi ve yeni
bir sozciik olusturulmasi.
Ornegin, “elayakkab1” (eldiven anlaminda). Kabul goren argo veya konusma diline
ait ifadeleri dislaymiz.

1.0 Neolojizm: Denegin yarattig1 yanlis kelimeler. Yanlis soyleyisleri dislaym.

¢. Olagandis1 Ciimle Yapisi

Ciimlelerin yapisi alisilmadiktir. Anlami ayirt etmeyi zorlastiran climle yapilarinin
olagandisiligina daha biiyiik bir agirlik verilmelidir. Diisiik egitime baglanabilecek
dilbilgisi  yanlisliklar: ile olusturulan  climleler  olagandist olarak
derecelendirilmemelidir.

0.25 Cok resmi veya ukalaca ifadeler
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0.50 Ciimlelerin tuhaf yapisi
1.0  Anlasilmaz Ciimleler
Ciimlelerin uygunsuz bir sekilde yan yana gelmis parcalardan meydana

gelmis olmasi nedeniyle anlam tagimamasi. Sozciik salatas.

d. Olagandis1 Mantik (Mantiksal Olmayan Nedensellestirme)

Yetersiz kanitlara veya hatali mantiga dayanarak sonuglara ulasmak. Bir ifadenin
olagandis1 bir mantig1 yansittigina, sorgulama evresinden sonra karar verilmelidir.
Aragtirici, serbest yanit evresindeki tiim alisilagelmedik cevaplari not etmeli ve bu
diisiincelere dayanarak bir sorgulama yiiriitmelidir. Akla yatkin spekiilasyonlara
(tahminlere) izin veriniz. (Oregin 3. resimde koprii iistiindeki kadmin depresif
oldugu spekiilasyonu akla uygundur.) Eger uygun olmayan bir ifade sadece tekrara
dayaniyorsa olagandisi mantik olarak derecelendirilmez. Bununla birlikte, eger bir
denek bir tekrar durumu icin akla uygun olmayan bir aciklama veriyorsa tekrar ve

olagandisi mantigin ikisi birden kaydedilmelidir.

0.25 Dogrulanmamis Sonuglar: Denek ¢ok az bir kanita dayanarak kesin bir iddiada
bulunur. Ornek, 1. resimde “ciftciye zarar veren siddetli bir kuraklik mevcuttur”.
Denegin diislincesinin bir spekiilasyon oldugunu kabul ettigi durumlari dislayiniz.

0.5 Mantiga Sigmayan Usa Vurma: Herhangi bir mantiksal temeli olmaksizin
veya yanlis mantiksal ¢ikarsamalara dayanarak denek bir sonuca ulasir.

1.0 Karsitlik: Sonuglar kanitlarla gelisir.
e. Celinebilirlik

Dis bir uyarandan kaynaklanan konu dis1 fikirlerin zihne dolusmasi.

Celinebilirligin kesin oldugu tiim durumlar 1.0 puandir.
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DDO uygulamasinda kullamlan TAT resim seti

Uygulamada konugsmay1 baslatmak i¢in Tematik Algi Testi (TAT) ’nden alinan

resimler kullanilacaktir. Kullanilan resimlerin standart TAT siralamasi su sekildedir:

= 2 -¢iftlik sahnesi

= 6GF - pipolu adam, kiigiik altigen masanin yanindaki kadin
= 17GF - rihtimin yaninda kopriideki kadin

= 13B - kuliibe girisindeki geng¢ cocuk

= 4 -uzaklara bakan bir adamin omzuna elini koymus kadin
= 5 - salonun kapisini agan kadin

= 12BG - su ve kayigin bulundugu ormanlik arazi

= 20 - sokak feneri diregine dogru egilmis insan figiirii

Resim 1) TAT 2

79



Resim 2) TAT 6GF

Resim 3) TAT 17GF

80



Resim 4) TAT 13B

Resim 5) TAT 4
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Resim 6) TAT 5
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Resim 7) TAT 12BG
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Resim 8) TAT 20
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