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OZET
BASKA TURLU ADLANDIRILAMAYAN PSIKOZ TANISI iLE YATARAK TEDAVI
EDILEN ERGEN VE GENC ERISKIiN HASTALARDA KLINIK GIDIiS, TANI
SUREKLILiGIi, YASAM KALITESI ve BUNLARI ETKILEYEN FAKTORLER
Dr Cenk Varlhik

Amag: Psikiyatri hastanelerinde yatarak tedavi goren ergen hastalarla yapilan takip
caligmalarinin en 6nemli amaci yetigkinlige geciste taninin devamliliginin belirlenmesidir. Bu
calismada 2006-2010 yillar1 arasinda Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ergen ve Geng Eriskin Psikiyatri Servisi'nde “Bagka Tirlii Adlandirilamayan
Psikoz”  tanist ile yatarak tedavi gOrmiis hastalarda, geriye doniik ve kesitsel
degerlendirmeyle psikiyatrik tanilarinin degiskenligi, klinik gidisleri, yasam kaliteleri ve
bunlan etkileyen faktorlerin saptanmasi amaglanmistir. Bu ¢alismanin sonucunda “Baska
Tirlit Adlandirilamayan Psikoz” tanisi alan ergen ve geng erigkin hastalarin takibinde ve
tercih edilen tedavide yol gosterici verilere ulasilacagi diisiintilmektedir.

Yontem: Calisma 2006-2010 yillar1 arasinda Bakirkdy Ruh Sagligt ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesi Ergen ve Geng Erigkin (13. Psikiyatri) Servisinde
“Bagka Tirlii Adlandirilamayan Psikoz” tanisi ile taburcu edilen ergenlerle yapildi. Olgularin
yatis dosyalar1 incelenerek tanilar1 tespit edilmis, yatistaki psikiyatrik bulgular1 Kisa
Psikiyatrik Degerlendirme Olgeginin semptom listesi kullanilarak belirlenmistir. Olgular
SCID | uygulanarak taninin siirekliligi agisindan tekrar degerlendirildi. Taninin siirekliligi ve
klinik gidis tizerine etkisi olabilecek durumlarin saptanmasi amaciyla hazirlanmis
sosyodemografik veri formu ve BPRS, SAPS, SANS, SF-36 Kisa Forrm, CGI 6l¢ekleri
uygulandi.

Bulgular: Calismaya katilan 40 olguda, 29 (%72,5) hastada sizofreni, 5 (%12,5)
hastada bipolar bozukluk, 3 (%7,5) hastada BTA psikotik bozukluk, 1 (%2,5) hastada
sizoafektif bozukluk tanilar1 saptandi. Calismaya alinan 2 (%5,0) hastada psikiyatrik tani
saptanmadi.

Sonug¢: BTA Psikoz tanisi ile taburcu olan ergenlerin, ortalama 25,5+12.84 ay sonra
tekrar yapilan klinik degerlendirmesinde sizofreni gibi siiregenlesme egilimi gosteren ve
islevselligi olumsuz etkileyen tan1 grubundan %72,5 oraninda tani aldiklar1 saptanmistir.
Tanis1 sizofreniye kaymis vakalarda egitim diizeyinin diisiikliigli, okul birakma oranlarinin
yiiksekligi, islevsellik diizeyinin distikliigl, ilk yatist gerektiren atak siiresinin uzun olusu,
belirti baslangici ile ilk yatis arasindaki siirenin yiiksekligi, aile ortami1 samimiyet ve sicaklik
diizeyinin diisiikliigl, ilk yatis semptomunda diismanca davranis dikkat ¢ekici bulunmustur.
Sonug olarak; bu bulgularin BTA Psikoz tanisinin klinik ve uzun siireli degerlendirilmesi ve
tedavisinin planlanmasinda yol gosterici olacag diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Psikoz, Tani Siirekliligi, Yasam
Kalitesi, Erken Baslangigli Sizofreni.



ABSTRACT

RESEARCH OF DIAGNOSTIC STABILITY, CLINICAL PROGNOSIS, QUALITY
OF LIFE AND RELATED FACTORS IN ADOLESCENTS AND YOUNG ADULTS
DIAGNOSED WITH PSYCHOSIS NOT OTHERWISE SPECIFIED
Dr Cenk Varhik

Aim: The most important aim of the follow-up studies on adolescents treated in
psychiatric inpatient services is the identification of the persistence of the disorder in
adulthood. In this study, we aimed a retrospective cross-sectional assessment of psychiatric
diagnoses and variability, clinical course, quality of life and determining factors on patients
have been hospitalized with a diagnosis of "Psychosis Not Otherwise Specified" (psycosis
NOS) at Mental and Nervous Diseases Training and Research Hospital, Adolescent and
Young Adult Psychiatry Service, Bakirkdy, between 2006-2010. It is thought that
instructions in the choice of treatment and during the follow-up of adolescents diagnosed with
psychosis NOS will be attained.

Method: The study is conducted with adolescents that have been discharged from the
Adolescent and Young Adult (13th Psychiatry) Service of Bakirkoy Education and Research
Hospital for Psychiatry and Neurological Disorders, with the diagnosis of psychosis NOS
between the years 2006-2010. Admission diagnoses were determined by examining the files
of the cases, admission of psychiatric symptoms were determined using the Brief Psychiatric
Rating Scale symptom list. The subjects were reevaluated for the persistence of the diagnosis
with SCID I. In order to detect conditions that may affect the diagnostic stability and clinical
course, a sociodemographic data form BPRS, SAPS, SANS, SF-36, CGI were administered.

Findings: The study involved 40 cases, 29 (72.5%) patients with schizophrenia, 5
(12.5%) patients with bipolar disorder, 3 (7.5%) patients with psychotic disorder NOS, 1
(2.5%) patients had diagnoses of schizoaffective disorder . Of the 2 (5.0%) patients had no
psychiatric diagnosis.

Results: Adolescents who were discharged with a diagnosis of psychosis NOS, mean
25.5 + 12.84 months after the re-evaluation of the clinical diagnosis, the group were
diagnosed as ratio of 72.5% such as schizophrenia, which has chronicity that tend to
negatively affect the functionality. Lower education level, high school drop rates, low level of
functionality, long duration of the first episode that requires hospitalization, the long interval
between symptom onset and first hospitalization, low levels of intimacy and warmth in
family enviroment, hostile behavior as a symptom of the first hospital stay were found
significantly effective for diagnosis of schizophrenia spectrum shift. In conclusion, it is
though that these findings will be instructing the evaluation of the course and treatment
planning of psychosis NOS.

Key Words: Psychosis Not Otherwise Specified, Diagnostic Stability, Quality of Life,
Early Onset Schizophrenia.



KISALTMALAR

BTA: Baska Tiirlii Adlandirilamayan

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
EBS: Erken Baglangicli Sizofreni

EKT: Elektro Konvulzif Terapi

YTS: Yetigkin Tip Sizofreni

1Q: Zeka Boliimii

EP: Ekstra Piramidal

GEP: Gegici Ergen Psikozu

BRSHH: Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi
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GIRIS VE AMAC

Psikiyatri hastanelerinde yatarak tedavi goren ergen hastalarla yapilan takip
caligmalarmin hedeflerinden birisi de eriskinlige gegiste taninin devamliligiin

belirlenmesidir (1).

Psikiyatrik tanilarin gegerliligini belirlemede spesifik biyolojik belirteglerin
halen aragtirma siirecinde olmas1 dikkatlice yapilmis uzunlamasina klinik takiplerin ¢ok

onemli rol oynamasina sebep olmustur (2).

Bagka tiirlii adlandirilamayan (BTA) psikoz tanisi, pratikte tani koymak igin
yetersiz bilgi oldugunda ya da sizofreni benzeri daha siddetli bir tanidan ilk taninin

giivenilir olmamasi nedeniyle kaginildiginda siklikla kullanilir (3).

Farkli yasam donemleri boyunca ayni tami Olgiitlerinin kullanilmasinin,
hastaligin goriiniimiindeki gelisimsel farklar1 maskeleyebilecegi, ¢ocuklukta bu taninin
kullanim alanin1 kisitlayabilecegi ve bir grup olgunun atlanmasina yol acabilecegi de
belirtilmektedir. Sizofrenik bozuklugu olan ¢ocuklarin biiytik bir kisminda bozuklugun
ergenlik ve eriskinlik donemlerinde de siirdiigii goriilmektedir. Eriskinlerdeki etkin ilag
tedavilerine bu olgularda da olumlu yanitlar alinmaktadir (4).

Sizofreni kotli sohreti nedeniyle sosyal damgalanma riski tasiyan bir durum
oldugundan tan1 konulmadan 6nce oSlgiitler yeterince degerlendirilmelidir. Cogunlukla
hekimin hastalifa asina olmamasi, kiiciik yastakilerle calismada yeterli deneyimi
bulunmamas1 ya da hastay1 etiketleme kaygis1 nedeniyle erken baslangi¢li sizofreni
(EBS) tanis1 konulurken tereddiitte kalinabilir. Bunun sonucunda sizofreni tanisi
koymada basarisiz olma, ¢ocugun ve ailenin uygun tedavilerden ve psikoegitim
kaynaklarindan yararlanamamasi tehlikesini de beraberinde getirir. Bazi caligsmalar
cocuk ve ergenlerde psikotik belirtilerin baglamasi ile tanmnin konulmasi arasina 1-2
senelik bir gecikme oldugunu gostermektedir (5).

Sizofreni Ozellikle diisiince, algi ve duygulanim alanlarinda bozulmayla
seyreden ciddi bir ruhsal hastaliktir. Ilk tani genellikle ge¢ ergenlik ya da erken

eriskinlik donemleri olan 15-35 yaslar arasinda konulmaktadir (6).



Cocukluk doneminde sizofrenik bozukluklara iliskin bulgular az goriilmekte,
sizofreninin gecerli tan1 Olgiitlerine tiimiiyle uyan klinik tablolara ise ¢ok
rastlanmamaktadir. Bilissel yetilerin heniiz gelisim ve degisim i¢inde oldugu bu
donemde, normalden sapmay1 yakalamanin zorlugu, sizofreninin ¢ocukluk donemindeki
goriiniimiine  iligkin  bilgi birikiminin azlifinin  yanisira etiketleme kaygist,
Klinisyenlerin ¢ocuk ve ergenlerde sizofreni tanisini daha az koymalarina yol
a¢cmaktadir (7).

Giliniimlizde yapilan calismalar erken ve cok erken baslangich sizofreninin
eriskin baglangicli sizofreniden farkli olmadigini, tani koymada erigkinler igin
kullanilan tan1 6lgiitlerinin gegerli oldugunu ve sizofreninin ayr1 bir alt tipi olmadigini
dogrulamaktadir (4). Sizofreni ¢ocuk ve ergenlerde; en sik bipolar affektif bozuklukla
olmakla birlikte dissosiyatif bozukluk, davranim bozuklugu, kisilik bozukluklar1 ile
karisabilmektedir. Biligsel yetileri gelismekte olan ¢ocukta normalden sapmayi
yakalamak gili¢ oldugundan ve bazi hekimler ¢ocugu sizofren olarak damgalamak
istemediklerinden sizofreni tanis1 koymaktan kaginirlar. Ancak bu tutum aile ve gocugu
uygun tedavi, sosyal destek ve hastalikla ilgili bilgiden yoksun biraktigindan erken
baslangi¢hi sizofreninin iyi taninmasi, tan1 koymaktan kacginmak yerine, diizenli
izlemler ile degerlendirmelerin yinelenmesi bu tiir aksakliklar1 6nleyebilecektir (8,9).

Sizofrenide kroniklesme ile arttigi gosterilen norobiyolojik bozukluklarin
sizofreninin ilk epizodunda da var oldugu gosterilmistir (10). Sizofreniyi 6nlemek
miimkiin olmasa bile erken miidahale ile bu bozukluklarin ilerlemesini durdurmak olas1
goriinmektedir. Sizofrenide tedavisiz psikotik donemin kisaltilmasinin hastaligin
gidigine ve yasam kalitesine olumlu katkilar1 oldugu goriilmektedir (11-14).

Eriskinlerde sizofreni tanimlamalarina bakildiginda, Schneider’in Birinci Sira
Belirtiler’ine bakilarak ve siire¢ Olgiitlerine dayanilarak yapilan tanimlamalarda daha
yiiksek tanisal istikrarin ve daha iyi kestirim gegerliliginin saglandigi gézlenmistir (15-
18).

Cocukluk ve ergenlik doneminde sizofreni ve affektif psikoz arasinda gegerli bir
tan1 ayriminin yapilamayacagma dair yaygin bir goriis vardir. Yapilan bir izlem
calismasinda da ¢ocukluk ve ergenlik doneminde baslayan psikozlarda yiiksek derecede
tani istikrarsizliginin saptanmasi bu goriisii desteklemektedir (19).

Ulkemizde ¢ocuk ve ergenlerde BTA psikoz tanisinin gidisine dair calisma
bulunmamaktadir. Cocukluk caginda baslayan erigkin tip sizofrenilerinin ele alindig

sinirl1 sayida arastirma vardir. Bunlarin nedenleri erken calismalarin ¢ogunun ¢ocukluk
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sizofrenisi altinda, otizm ve diger psikotik durumlari igeren heterojen Orneklerden
olusmasidir (20,21).

Bu calismanin amaci, 2006-2010 yillar1 arasinda Bakirkdy Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Ergen ve Geng¢ Eriskin Psikiyatri
Servisi’nde BTA psikoz tanisiyla yatarak tedavi gérmiis hastalarda, geriye dontiik ve
kesitsel degerlendirmeyle tan1 degisikliklerinin ve prognozun ortaya konmasi ve bunlari
etkileyecek faktorlerin belirlenmesidir. Bu ¢alismanin sonucunda BTA psikoz tanisi
alan ergenlerin takibinde ve tercih edilen tedavide yol gosterici verilere ulasilacagi

distiniilmektedir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 BASKA TURLU ADLANDIRILAMAYAN PSIiKOZ:
2.1.1 Tanim :

BTA Psikoz bugiinkii tan1 olglitlerine tam olarak oturmayan cesitli klinik
goriintimlerin toplandig1 bir semsiyedir (22,23). Aslinda, DSM IV-TR’de bu kategori
icin spesifik tani Olgitleri yoktur. Daha ziyade, spesifik tan1 koymak icin geliskili
bilgilerin bulundugu ya da herhangi bir spesifik psikotik bozuklugun oSl¢itlerini tam
saglamayan semptomlari olan psikotik bozukluklari igerir (24).

DSM IV-TR baz1 6rnekler saglar:

-Psikotik 6zellikli duygudurum bozuklugu, kisa psikotik bozukluk, genel tibbi
duruma bagl psikotik bozukluk, madde ile indiiklenen psikotik bozukluk kriterlerini

kargilamayan dogum sonras1 psikoz.

-1 aydan kisa siiren ancak heniiz remisyona girmemis bu sebeple kisa psikotik

bozukluk olgiitlerini karsilamayan psikotik semtomlar.
-Diger bagka 6geler olmadan siirekli isitsel varsanilar.

-Duygudurum donemleri ile iistiiste binen devamli, bizar olmayan sanrili

bozuklugun biiyiik kisminda bulunan sanrilar.

-Hekimin primer ya da genel tibbi durum veya madde ile indiiklenmis durumdan
kaynaklanip kaynaklanmadigini belirleyemedigi bir psikotik bozuklugun oldugu

sonucuna varmasi (25).

Psikiyatri hastalarinin takip ¢aligmalar1 dikkatle degerlendirildiginde tekrar BTA
psikoz tanisini alma diisiik oranlarda bulunmustur (26-28). Estanili madde kullanimi
spesifik bir taninin saptanmasinda ¢ok sik sasirtici degiskenlerden biridir ¢linkii madde
kullanim1 psikotik belirtilerle hastaneye alinan hastalarin 6nemli bir bdliimiinde

bulunabilir (3).



2.1.2 Simiflama:

DSM IV-TR’deki BTA psikoz tanisina paralel ICD-10 “Diger akut ve gegici
psikotik bozukluklar” kategorisini igerir. Bu kategori , “akut ve gecici psikotik bozukluk
boliimiindeki herhangi bir kategori altinda simiflandirilamayan herhangi bir akut
psikotik bozukluk” i¢in kullanilir (29). Ayrimi1 yapilamamis hezeyan durumlarinin da
eger hastanin ruhsal durumu konusunda daha detayl1 bilgi olas1 degilse, organik etkenle
ilgili higbir delil yoksa burada kodlanmasi gerekir. Kisa donemler i¢in zaman
kisitlamas1 yoktur: “sizofreni belirtileri olmadan akut polimorfik psikotik bozukluk”,
“sanr1 ya da varsanilarin herhangi bir tipi bozuklugun baslangicindan herhangi bir

zamanda en az birkag saat ortaya ¢ikar * seklinde belirtilir (29).

2.1.3 Epidemiyoloji:

Bu tanmin prevalansi konusunda ¢ok az bir bilgi vardir. irlanda, italya ve
Almanya’daki olgularda psikozlu hastalarin yiizde 2-12’sine BTA psikoz tanisi
konulmustur (30,31). Bu g¢alismalara ek olarak New York, Suffolk’ta, 1989 ve 1995
yillar1 arasinda psikotik bir tablo ile ilk bagvurularin % 26’sina tedavi eden hekim
tarafindan, % 12’sine arastiric1 ekip tarafindan BTA psikoz tanis1 verilmistir (22). Ilk
bagvuru sonrast bu taninin uygulanmasi azalmistir. Suffolk servislerinde, 6 aylik takip
ile olgularin sadece yiizde 4,8’ arastirict ekip tarafindan BTA Psikoz tanist almig ve 24

aylik takipte bu oran yiizde 3,9 olmustur.

2.1.4 Tam ve Klinik Ozellikler:

BTA psikoz tanisi sanri, varsanilar, dezorganize konusma ya da fazlaca
dezorganize veya katatonik davranis ile belirli spesifik bir tan1 koymada uygunsuz
bilginin oldugu ya da celiskili bilginin oldugu psikotik donemlerle birlikte higbir
spesifik psikotik bozukluk 6lgiitlerini karsilamayan psikotik belirtili bozukluklar1 igerir.
Ornek olarak duygudurum bozukluklarinin eslik etmedigi ve sizofreni ya da diger higbir
DSM-IV-TR Kkategorileri i¢in patognomonik olmayan, psikotik belirtili bozukluklari
olan hastalar verilebilir. Stirekli isitsel varsanilarla hastaneye bagvuran ve spesifik higbir
psikotik bozuklugu karsilamayan hastalar: da bu gruba dahil edebiliriz. Sizofreninin
diger belirtileri olmayan, islevsel bozuklugun eslik ettigi uzun siireli sanrilar1 olan

hastalar da BTA psikoz tanisini alan diger bir grubu olusturabilir (24).



Hekimler psikozun primer bir bozukluktan mi1 yoksa genel tibbi duruma bagl bir
durumdan mi kaynaklanip kaynaklanmadigini belirleyemedikleri zamanlar da BTA
Psikoz tanis1 koyarlar. Madde kullanimiyla tetiklenen psikozla ayirtedilemedigi
durumlarda bu tanmi kullanilir (32). Baz1 maddeler ileri klinik taninin oldugu uzamis
psikotik belirtilere yol agabilir. Fensiklidin ile yapilmis olan ¢alismalarda fensiklidin ile
indiiklenmis psikozlu hastalarin bulgular ile sizofreni hastalarinin bulgular1 arasinda

farklilik tespit edilememistir (33,34).

2.1.5 Tedavi:

Psikotik bozukluklarin tiimiinde oldugu gibi, BTA psikoz tanisi alan hastalarin
tedavisi karmagiktir. Tedavinin baglangicinda hekim hastaneye istemli ya da istemsiz
yatirilarak tedavi ya da ayaktan tedavi programlari arasinda se¢im yapabilir. Yatirilarak
tedavi kendilerine ya da gevresine zarar verme konusunda yiiksek riske sahip bireyler
icin siklikla gereklidir. Tedaviye gereksinim ig¢in i¢ goriisii az olan hastalar ve tedaviye
zayif baglanma Oykiisii olanlar da yatirilarak tedavi edilebilirler. Destekleyici ya da
gozetleyip denetlenerek idare edilen ev diizeninde yasayan kisiler ayaktan tedaviyle
idare edilebilirken, ayn1 diizeyde hastalig1 bulunup sosyal destegi zayif olan kisiler i¢in

yatarak tedavi secenegi daha uygun olabilir (3).

Medikal tedavi segeneklerinde antipsikotik ajanlar ilk secenektir. Ikinci
jenerasyon antipsikotikler ilk jenerasyon ajanlardan daha ¢ok tercih edilirler. Ikinci
jenerasyon antipsikotikler arasinda 6zel bir ilacin se¢imi genellikle yan etki profiline,
hastanin yanit Oykiisiine ve hastanin aldig1 diger ilaglarla etkilesim potansiyeline
dayalidir. Ikinci jenerasyon ajanlara yamit vermeyen bireylerde ilk jenerasyon

antipsikotikler kullanilabilir (35).

BTA psikoz tanis1 almis bireylerde benzodiazepinlerle tedavi ajitasyon ya da
siddetli anksiyete durumlarinda segenek olusturabilir. Lityum ve antidepresan ajanlar
da antipsikotik tedavinin yanma eklenebilen ajanlardir. Psikozu azaltmaya ve
duygudurumu normalize etmeye ek olarak 6zkiyim diisiincesinin Elektro konvulzif

terapi (EKT) tedavisi ile hizlica ¢oziildiigi gozlenmistir (36).



Bir ¢ok hasta ilagla tedavi, psikoterapi, psikososyal terapi ve aile egitimi, destek
gruplari, on iki adim programlari veya geleneksel sifacilarin dahil oldugu terapotik

yaklasimlara yanit verirler (3).

BTA psikozlarin 6nemli bir boliimiiniin sizofreniye doniisiim oraninin yiiksek
olmast nedeniyle bu boéliimden sonra erken baslangicli sizofreni ile ilgili bilgiler

verilmisgtir.
2.2 ERKEN BASLANGICLI SIZOFRENI
2.2.1 Tanim :

Sizofreninin ¢ocukluk tipinin yetiskin tipinden ayr1 olup olmadigi, ayrica
siiflandirilip siniflandirilmamast gerektigi uzun siire tartisilmis ve sonucgta tanisal
semalar ¢ocukluk sizofrenisini ayr1 bir kategori olmaktan ¢ikarmistir. Cocuklarda
sizofreni tanisinda erigkinler i¢in kullanilan 6lgiitler kullanilmaya baslanmistir. Cocuk
ve ergenlerde sizofreni tanisi, yetiskinlerdeki sizofreni odlciitlerine dayanilarak konur.
Pozitif ve negatif belirtilerin varligina gore tanimlama yapilir. Pozitif belirtiler, sanrilar,
varsanilar, bizar ya da dezorganize diisiince ve davraniglardan olusur. Negatif
belirtilerde ise konusmanin duraklamasi, diisiince igeriginde yoksulluk, apati,
avoliisyon, ve diizlesmis duygulanim bulunur. Bu belirtilere, sosyal islevlerin belirgin
sekilde bozulmasi da eslik eder. Yine de farkli yasam donemleri boyunca ayni tani
Olciitlerinin  kullanilmasinin gelisimsel farkliliklart maskeleyebilecegi ve bir grup
olgunun atlanmasina yol agabilecegi konusunda yogun kaygilar olmasi ve bu bir grup
olgunun atlanmamas1 amaciyla giiniimiizde yazarlar erken baslangicl sizofreni terimini
18 yasindan Once baslayanlar i¢in kullanmayi, ¢cok erken baslangi¢h sizofreni terimini

ise 13 yasindan 6nce baslayanlar i¢in kullanmayi tercih etmislerdir (4,5,37).
.2.2.2.Tarih§e:

Kraepelin’in tanimlamasindan beri sizofreninin c¢ocuklarda da gorildiigi
bilinmektedir (38). August Homburger (1926) ilk defa ¢ocuk psikozlarinda negatif
belirtileri tanimlamistir. Homburger, premorbid faktorleri de dikkate almis zeka olarak
gelisim geriligi olanlarla, normal zekali fakat davranislari anormal ¢ocuklari ayirmistir.
1937°de Jacop Lutz ¢ocukluk sizofrenisini yetiskin sizofrenisinden ayirmistir. Kanner
(1943 ve 1957) erken ¢ocukluk otizmi, ¢ocukluk sizofrenisi ve ¢ocuklugun dezintegratif

bozuklugu olmak {iizere ¢ocukluk psikozlarimi ayrrmigtir. Karl Leonhard (1986) erken
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cocukluk katatonisinden soz etmistir (38). Ancak ¢ocukluk ¢agi psikozlart kavrami tam
olarak yerlesene kadar otizm ve yaygin gelisimsel bozukluklar da “cocukluk cagi
sizofrenisi” bashigi altinda siniflandirilmistir. Dolayisiyla ¢ocukluk cagi sizofrenisi ile
ilgili eski literatiir bilgilerinin ¢ogu, daha ¢ok giliniimiiziin otizm ve yaygin gelisimsel
bozukluklar kavramlari ile iliskilidir. israel Kolvin ve diger bazi arastirmacilar, otizmin
sizofreniden farkli bir bozukluk oldugunu gostererek bu nozolojinin degismesini
saglamiglardir (39-41).

1980 yilinda DSM-IIT’lin yaymlanmasina kadar ¢ocuk ve ergenlerde sizofreni

tanisi degistirilmemis eriskin dlgiitlerine gére konulmaktaydi (26).

7 yasa kadar olan gocuklarda sizofreni tanisinin erigskin tani kriterleri ile
koyulabilecegi 6ne siiren ¢alismalar yapilmistir (42,43). Tan istikrar1 ve gocukluk ve
erken ergenlik donemindeki bazi oOzelliklerin = sizofreniyi predikte edebilecegi
konusundaki belirsizlik halen devam etmektedir. Diger hastalarin sizofreni ile Ortiisen
belirtileri yanlis tan1 konulmasina sebep olabilmektedir.

Psikotik ozellikli affektif bozukluklar ve psikotik epizotlarla seyreden
gelisimsel bozukluklar ¢ocukluk ve ergenlik doneminde sizofreniyi taklit ederek yanlis

pozitif tan1 hatalarina yol agabilir (19,43-47).

2.2.3 Smmiflandirma:

Cocuklarda otizmin ve sizofreninin birbirinden farkli iki ayr1 bozukluk oldugu
anlagildiktan sonra yetiskinlerle kiigiiklerin tani oOlciitleri arasindaki fark ortadan
kalkmigtir. Tam ile iligkili diizenlemeler DSM-1V’e dahil edilmistir. DSM-IV TR’de
aktif psikotik belirtilerin en az 1 ay siirmesi gerektigi ve bozuklugun aktif doneminde
negatif belirtilerin de karakteristik belirtilerden biri oldugu seklinde 6zgiin diizenlemeler

eklenmistir (29).

DSM-IV ve ICD-10 smiflandirma sistemleri yetiskin, ergen ve c¢ocukluk
sizofrenisi  belirtileri arasinda fark gozetmemektedir. Aradaki tek fark, ICD-10’da
toplam siire 1 ay olarak tamimlanirken DSM-IV-TR’de bu siirenin 6 ay olarak
tanimlanmasidir (29,35,38). Armenteros ve arkadaslar1 hastanede yatarak tedavi
gérmiis ve sizofreni tanis1 almis ergenlerde DSM-III R, DSM-IV TR ve ICD-10

tanilarinin bilylik oranda uyustugunu saptamislardir (48).



2.2.4 Epidemiyoloji:

Sizofreni kadin ve erkeklerde esit oranlarda goriilmesine karsin prodromal
donem, baslangi¢c yasi, aile Oykiisii, klinik goriiniim, gidis ve tedavi yanit1 agisindan

cinsiyet farkliliklar1 géstermektedir (49-51).

Kiiltiirel ve demografik farkliliklara, tan1 dlciitlerinin degiskenligine ve hastaligin
baslangi¢c tanimindaki belirsizliklere ragmen, erkeklerde kadinlara gore hastaligin daha
erken yasta basladigi bilinmektedir (52-56).

Ik psikotik dénemler ergenlikte ya da geng eriskinlikte diger yas ddénemlerine
gore daha ¢ok ortaya ¢ikmaktadir (57).

2-12 yas aras1 ¢ocuklarda prevalans, 10000 ¢ocukta 0.19 olarak bildirilmistir
(21). Erkek ¢ocuk/kiz ¢ocuk oraninin 2 veya 2.5 oldugu ve sizofreni prevelansinin erkek
cocuklarinda daha fazla gorildiigli sonucu ortaya ¢ikarilmistir. Premorbid
anamnezlerinde erkek cocuklarin, kiz ¢ocuklara gore daha sorun yiikli oldugu ve
sizofreni bulgularinin, erkek ¢ocuklarda daha erken basladigi goriilmektedir (42,58,59).

Farkli ilkelerde yapilan genel toplumda yayginlik arastirmalarinda ise
cinsiyetler arasinda fark saptanmamustir (60). Siklik arastirmalar1 ise erkeklerin
sizofreni gelistirme riskinin kadinlara gore 1.4 kat daha fazla oldugunu isaret etmektedir
(61,62).

Erkeklerde seks kromozomlar1 araciliiyla gecis gosteren ve ndronal gelisimde
baz1 aksakliklara neden olarak sizofreni gelisimine yatkinlik olusturan genetik bir
duyarlilik bulundugu i¢in erkeklerde kadinlara gére yasamin daha erken donemlerinde
sizofreni bulgularinin ortaya ¢iktigt da bildirilmektedir (63). Yine cinsiyet
hormonlarindan 17 6stradioliin antidopaminerjik etki ile koruyucu bir gorev istlendigi
diistiniilmektedir (42).

EBS’nin yetigkin tip sizofreni (YTS) den daha az goriildiigi ileri siiriilmektedir
(64). Klinik deneyim sizofreninin 12 yasindan 6nce ¢ok nadir olarak basladigini
diisiindiirmektedir. Tiim sizofrenik bozukluklarin % 0,1-1 kadarinin 10 yasindan once,
%4 kadarinin 15 yasindan once basladigi tahmin edilmektedir. Baglama orani ergenlik
doneminde ¢ok keskin bir artis gosterir ve 15-30 yas doneminde zirve yapar (5).
Danimarka’da yapilan, 13 yili agskin bir slire boyunca hastaneye yatirilan kiigiik yastaki
sizofreni hastalarin1 (n=312) igeren bir ¢alismada 13 yasin altinda sadece 4 (%1.28) ve
15 yasin altinda sadece 28 (%8.97) hasta oldugu tespit edilmistir (65).



EBS diisiik sosyoekonomik diizeyle iliskili bulunmus, prodromal dénem ve
klinik belirtiler agisindan, daha sinsi baslangi¢li oldugu ya da ailelerin olusan belirtileri
ergenlik sorunu olarak algilayip tizerinde fazla durmadiklar1 gézlenmistir (64,66-68).

Cocukluk baslangi¢l olgularda ailesel yikliiliigiin yaklasik iki kat daha fazla
oldugu ve erken baslangicin daha gii¢lii bir biyolojik yatkinhg: yansittigi lizerinde
durulmaktadir (69).

Kadin sizofreni hastalarinda erkeklere oranla hastaneye ilk yatis yasi daha geg,
yatis sayist ve alevlenme oranlari daha azdir (54,55,70,71). Hastalarin bekar olusu,
ruhsal hastaligi olanlarin evlilikte tercih edilmemesine ya da hastalik nedeniyle evliligin
devamindaki sorunlara baglanmaktadir (72,73). Bekar hastalar daha fazla alevlenme ve
hastaneye yatis gostermekte, hastalik belirtileri de daha siddetli yasanmaktadir (73).

Sizofreni, baslangicindan sonraki ilk birka¢ yilda psikososyal islevselligin
belirgin olarak etkilendigi bir bozukluktur (74). Bhugra ve arkadaslar1 Londra’- daki
sizofreni hastast olan Afrikalilarda igsizlik oranini, genel populasyona gore oldukca
yiiksek (%80) bulmuslardir (75). Bazi ¢alismalarda issizlik oraninin erkeklerde daha
fazla oldugu ileri siiriiliir (55). Calismalarin bir kisminda cinsiyetler arasinda ¢alisma
durumu farki tespit edilmemistir (51,54,71).

Sizofreni yayginlig1 kentsel alanlarda kirsal alanlara gore daha yiiksektir (60,76).
Koéroglu ve arkadaslarinin 1999 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismaya dayanan sonuglar
ise Tirkiye’de sizofreni yayginhiginin kirsal 6rneklemde daha yiiksek olabilecegine
isaret etmektedir (77). Batt Avrupa iilkelerinde kentsel orneklemlerle ilgili yayginlik
tahminleri daha ytiksek olsa bile, Tiirkiye gibi iilkelerdeki kirsal yerlesimlerin kosullari
(6rn. anne karninda daha yiiksek enfeksiyon riski, daha yiiksek beslenme yetersizligi
risk vb. nedeniyle) hem esik-alti durumlarin hem de sizofreninin yaygmligini arttirtyor
olabilir. Bu nedenle de yerlesim biriminin hastalik tizerindeki etkisi farkli olabilir (78).

Ulkemizde psikotik bozukluk tanisi ile yatan hastalarin demografik 6zellikleri ve
ilgili risk etkenlerine dair baz1 arastirmalar yapilmistir (79,80). Bu arastirmalar, ailede
psikiyatrik hastalik Oykiisliniin  sirasiyla hastalarin = %9.5’inde  ve %28.8’inde
bulundugunu, hastalarin %22.7’sinin ve %44.3’iinlin ¢alismakta oldugunu bildirmisti.
S6z  konusu arastirmalardan Deveci ve arkadaglari  yaptigi  g¢alismada
hastalarn = %38.5’inin  evli oldugunu, %28.8’inin egitim diizeyinin  disiik
oldugu, %40.4’linlin kentsel alanlarda biiyiidiigii, %48.1’inin kirsal kesimde ikamet

ettigi, %23.1’inde hastaligin 30 yasindan sonra basladigi, sadece %1.9’unun {ist
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sosyokeonomik konumda yer aldig1 ve %5.8’inde dogum travmasi 6ykiisii bulundugu
bildirilmistir (79).

Tiirkiye’de genel toplumda ve psikotik bozukluk hastalar1 6rneklemlerinde esrar
kotiiye kullanimi goreceli olarak diisiik bulunmustur (81-83). Ozellikle kentsel
bolgelerde erkekler ve ergenler arasinda esrar kotiiye kullaniminin daha yiiksek
olmasinin psikotik bozukluk oraninin erkeklerde ve ergenlerde daha yiiksek
saptanmasina katkida bulunmus olabilecegi belirtilmistir (84,85).

Diger yandan psikotik donemlerin dalgali seyri ve islevsellikte neden oldugu
yikim, psikotik bozukluk hastalarinda daha yiiksek igsizlik orani, daha yiiksek bekarlik
(evlenmeme ya da bosanma) oraninin ve daha diisiik egitim diizeyinin saptanmasina

neden olmaktadir (86).

2.2.5 Etyoloji:

Sizofreninin, etyolojisi bilinmeyen heterojen bir bozukluk oldugu kanaati
yaygindir.  Sizofreninin  etyolojisinin  heterojen ve multifaktoryel oldugunu
disiindiirdligli, genetik ve cevresel cesitli risk faktorlerinin, bozuklugun olusumunu
kolaylastiracak bir alt yapiya birbirleriyle karsilikli iligki halinde ve birbirlerinin etkisini
arttiracak sekilde yol agtiklari norogelisimsel bir model 6nerilebilecegi, esik asildiginda
kigide hastalik gelisebilecegi, esik alti olgularin ise sizotipal kisilik bozuklugu gibi
iliskili bagka bozukluklar seklinde karsimiza ¢iktig1 belirtilmistir (5).

Erken baslangich sizofreninin fenotipik 6zelligine bakarsak eriskin tipin daha
siddetli bir varyant1 oldugu ancak her ikisinin de ortak etyoloji ve norobiyolojiye sahip
oldugu gosterilmistir (47).
2.2.5.1 Biyolojik Faktorler:

Norogelisimsel Kuram: Erken baslangicli sizofreni hakkindaki aragtirmalar

beyin gelisimi ve anormallikleri iizerine odaklanmistir (87-90). Bu kurama gore
sizofreninin erken gelisen merkezi sinir sistemi lezyonlarinin, normal olgunlagma
stireclerini etkiledigi gelisimsel bir bozukluk olabilecegi belirtilmektedir (91,92).

Psikoz igin risk grubundaki hastalarda ilk degerlendirmede hipofiz hacminin
artmis bulundugu kisilerde psikoza doniisme riskinin daha fazla oldugu bildirilmistir

(93). Bu bulgu psikozun ortaya ¢ikisindan 6nce HPA ekseninde bir aktivite artis1 oldugu
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seklinde yorumlanmigtir. Yakin tarihli bir arastirmada psikoz i¢in risk grubundaki
hastalarda hipokampus ve amigdala hacminde bir degisiklik bulunmazken ilk epizod

sizofreni hastalarinda sol hipokampus hacminin kii¢iildiigii bildirilmistir (94).

Genetik: Hem ikiz hem de evlat edinme g¢alismalarindan elde edilen veriler,
sizofreninin gelisiminde kalittmin 6nemli bir rol oynadigmma dair yeterli kanit
saglamaktadir. Genel popiilasyonla karsilastirildiginda hastaligi olanlarin birinci derece
akrabalarinda yasam boyu sizofreni gelisme riski 5-20 kat artmistir. Erken baslangigh
sizofrenide de ailesel risk en az eriskin baslangigh olan kadar yiiksektir. Ustelik bazi

caligmalara gore ne kadar erken baslarsa kalitimla aktarilma riski o kadar artmaktadir

(95,96).

Bunlara ragmen genetik aktarimin tek bir modeli olmadigi belirlenmistir. Bazi
calismalarda genom iizerinde sizofreni ile baglantis1 oldugu diisiiniilen potansiyel
alanlar bulunmus ancak bu bulgular daha sonraki arastirmalarda tutarli olarak
gosterilememis ya da tekrarlanamamistir. Sizofreni heterojen bir bozukluk oldugundan
olasilikla cok sayida genle iligkilidir. Ayrica her bir gen tarafindan olusan etki olasilikla
kiigiiktiir ve her zaman sizofreni olarak da ortaya ¢ikmayabilir, 6rnegin sizoid kisilik
bozuklugu seklinde de ifade bulabilir. Son olarak bazi olgularin sporadik oldugu ve
genlerden ¢ok cevresel nedenlere baglh ortaya ciktigi diisiiniilmektedir. Giiniimiizde

sizofreninin gelisimi en iyi, multifaktoriyel poligenik model ile agiklanabilmektedir
(97,98).

Norogelisimsel travma: Sizofreninin, merkezi sinir sisteminin normal gelisme
siirecini bozan lezyonlara bagli norogelisimsel bir bozukluk oldugu diisiiniilmektedir.
Dolayisiyla, hastalik oncesi anormallikler ve gelisimsel gecikmeler, hastaligin erken
noropatolojik goriiniimleri olarak kabul edilebilir. Perinatal komplikasyonlar, beynin
yapisinda ve boyutlarinda degisiklikler, mindr fiziksel anomaliler ve 6zellikle ikinci
trimesterde fetal noral gelisimin kesintiye ugramasi, hastalikla baglantili olan
bulgulardir. Daha erken (22 yasindan 6nce) baslamasi ile obstetrik komplikasyonlarin
iligkili oldugu bulunmustur. Sizofreni tanisi alan hastalarla yapilan korelasyon
caligmalarinda dogum komplikasyonlarinin erken baslangich sizofreni ile, hastaligin
siiregenlik kazanmasiyla, serebral ventrikiil bozukluklariyla iligkili  oldugu
gosterilmistir (99,100). Risk altinda bulunan kisilerde genetik risk faktorlerinin

yasanilan erken ndrolojik travma ile birlikte sizofreninin ortaya ¢ikmasina yol agtig1 one
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stiriilebilir. Baz1 arastirmacilar sizofrenik bireylerde normal popiilasyona gore daha
fazla anormal dogum Oykiisii oldugunu belirtmiglerdir. Dogum komplikasyonlar1 diger
psikiyatrik rahatsizliklarla karsilastirildiginda daha ¢ok sizofreniye 0zgii bulunmustur
(101). Tiim bu ¢alismalar dogum komplikasyonlarinin tek basina ya da diger faktorlerle
etkilesimleri sonucu nodrogelisimsel kuram iginde yer alabilecegini gostermektedir
(102). Dogum komplikasyonlarinin sizofreni riskinde artigla baglantili olduguna iliskin
bulgular vardir (103). Beyindeki erken donemde olusan bir hasarin sizofreni riski
olusturabilecegini bildiren c¢alismalar mevcuttur. Temporal lob epilepsisi ve ilag
intoksikasyonu, sizofreniye benzer psikotik bir sendroma yol a¢maktadir (102).
Sizofreni tanisi alan ve higbir tan1 almayan monozigot ikizlerde karsilastirmali bir
calisma yapilmis, dogumsal komplikasyon Oykiisii ile konjenital fiziksel anomalilerin,
beyin yapilarinda bir farklilik olusturup olusturmadigina bakilmistir (104). Bozuklugu
olanlarda, sag ve sol hipokampal bolgelerin daha kiiclilmiis oldugu ve sol lateral

ventrikiil ile tiglincii ventrikiiliin daha genis oldugu saptanmistir.

Viral ajanlar: Viral ajanlara maruz kalmanin sizofreni igin bir risk faktorii oldugu
disiiniilmektedir. Sizofrenide dogum mevsiminin etkilerini arastiran pek ¢ok ¢aligmada
sizofrenin daha ¢ok kis sonu ve bahar basinda doganlar arasinda goriilmesinin nedeni
olarak mevsimsel 6zellikler tasiyan bazi viral enfeksiyonlarin, belki de dogum o6ncesi
beyin gelisimi {izerinde etkili olarak ileride sizofreniye yatkinlik olusturabilecegi
tizerinde durulmustur (105-106). Son olarak da hamileligin ikinci trimestirinde
toplumda influenza epidemisi olmasinin sizofreni riskini arttirdigi saptanmstir. Ancak
maternal influenza enfeksiyonu ile sizofreninin dogrudan baglantili oldugunu

gostermeye calisan aragtirmalar net bir sonuca varamamustir (107).

2.2.5.2 Psikolojik Faktorler:

Psikolojik faktorlerin tek basina sizofreniye yol actigina dair hicbir kanit
bulunmamaktadir. Psikolojik faktorler temel olarak bozuklugun gidisinde biyolojik risk
faktorleriyle birlikte karsilikli etkilesim halinde olurlar. Aile ortaminda duygularin nasil
ifade edildigi gibi psikososyal stresorler, akut donemlerin baslamasini, alevlenmesini ve
relaps oranlarini etkiler. Ancak bu etkilesimler karmasik ve iki yonlidir. Aile

iletisimindeki zorluklar, sebep degil sonu¢ da olabilir; hastanin aile ortamina tasidig:
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giicliklerin birikimi ve buna duyulan bir tepki sonucuyla da ortaya cikabilecegi

belirtilmistir.(5)

Schlosser ve ark'nin 2010'da yayinlanan galismalarinda, Klinik olarak psikoz
riski yiliksek 63 ergen ve geng erigkinde, aile ortaminin belirtiler ve islevsellik ile iliskisi
aragtirtlmistir (108). Bu calismada Camberwell Aile Goriismesi (Camberwell Family
Interview (CFI)) ve hastanin elestiri ve sicaklik algisin1 ve ailenin kendi elestiri yapma
ve sicaklik gosterme algisini 6lgen Slgekler kullanilmistir Hem goriisme hem de kendi
ifadelerine dayanarak aile ortaminin hastalik belirtileri ve islevsellik i¢in prediktif deger
oldugu ve hastanin belirttigi elestiri diizeyinin ise prediktif degerinin en fazla oldugu

ortaya konmustur.

2.2.6 Tam ve Klinik Ozellikler:

Sizofreni tan1 olgiitlerinin DSM-IV-TR’de ¢ercevesi ¢izilmistir. Yapilandirilmis
goriismeler, belirti 6lgekleri ve tani algoritmalari taninin giivenilirligini ve gecerliligini

arttirmaya yardime1 olurlar.

Erken baslangicli sizofreni i¢in yetiskinlerle aymi kriterler kullanilmaktadir

ancak asagida belirtilen bazi1 gelisimsel 6zelliklerin dikkate alinmasi gerekir:

Hastalik oncesi islev: Erken baslangicli sizofreni genellikle sinsi baslar ve

Oykiide uzun zaman 6nce baslayan gelisimsel ve kisilik anormallikleri bulunur. Hastalik
oncesi sorunlar en yiiksek oranda 12 yas dncesinde baslayan hastalarda saptanmaktadir.
En sik tanimlanan anormallikler sunlardir: 1-sosyal olarak i¢ce kapanik, tuhaf ve izole
davranma, 2- davranim bozukluklari, 3- biligsel, motor, duysal, sosyal islevleri de
iceren bir ¢ok alanda gelisimsel gecikmeler (96). Hastalik Oncesi otizm ve yaygin
gelisimsel bozukluklar bildirilmistir(109).

Erken baslangicli sizofreni hastalarinda hastalik belirtilerinin baslamasindan
cok once, ¢cogu kez bebeklik doneminden baslayan ve giderek artan sosyal, biligsel,
duyusal, motor gelismeyi etkileyen ¢esitli belirtiler bulunmustur (110). Bu cocuklar
eriskin donemde sizotipal ya da sizoid kisilik bozuklugu tanimina uyan tuhaf, ¢ekinik,
anksiyeteli, yalniz ¢ocuklardir (67). Sizofreni tanili eriskinlerin ¢ocukluk dénemlerine
gore, erken baslangich sizofrenide premorbid donem ¢ok daha agir seyretmekte ve

sosyal islevlerde bozulma daha fazla goriilmektedir (4,67). Yine baska bir ¢aligmada
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%40 oraninda hastalik dncesi hiperaktivite, dikkat daginikligi, %26 oraninda yaygin
gelisimsel bozukluk belirtileri (ekolali, dokunmaya asir1 duyarlilik, kanat ¢irpma), %17
oraninda davranig bozuklugu (saldirganlik, evden kagma, yangin ¢ikarma) saptanmistir
(59). Sonug¢ olarak sizofrenik ¢ocuklar, akranlar1 ile iliskilerde, okul ile ilgili
etkinliklerde fakirlesme gibi, sosyal alanlarda premorbid bir islev bozuklugu gosterirler.
En sik goriilen premorbid belirti, erkek c¢ocuklarda goriilen dikkat bozuklugu ve
hiperaktivitedir. Daha az siklikta davranis bozuklugu veya depresyon goriiliir (66).
Premorbid anormallikler, erigkin yasta baslayan sizofreni ile benzerlik gosterse
de, erken yasta baslayanlarda dil bozuklugu ve otizm benzeri gecis belirtileri ile

nonspesifik belirtilerin oran1 daha yiiksektir (111-113).

Baslangic: Erigkin tip sizofreni i¢in belli bir baslangi¢ bigimi olmamakla birlikte
erken baslangigh sizofreni genellikle sinsi baslangighdir (58,114). Erken ergenlikte hem
akut (1 y1ldan kisa) hem de sinsi baglangigli olgular goriilmektedir (19,115).

Prodrom: Okul basarisinda diisme, sosyal ice ¢ekilme, dezorganize davranis,
kisisel hijyende azalma en sik goriilen prodromal belirtilerdir. Erken baslangich
sizofrenide eriskin tan1 Olgiitleri kullanildigi  halde, baz1 tanisal giigliiklerle
karsilagilmaktadir. Cocuklarda gercek psikotik fenomenleri, gelisim gecikmeleri,
travmatik olaylar, zengin bir hayal giicii nedeniyle ortaya ¢ikan, psikotik olmayan
diislince ve algilardan ayirt edebilmek zor olabilir (66).

Erken baslangich sizofrenide semptomatoloji: Sizofreni 6l¢iitlerinden olan sanri,

varsani, c¢agrisim bozuklugu cocuk ve ergenlerde sizofreni digsinda, davranim
bozuklugu, kisilik bozuklugu, disosiyatif bozukluk, affektif bozukluk, yaygin gelisimsel
bozukluk, dil bozuklugu ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunda da
goriilebilmektedir (116). Alt1 ay siire 6l¢iitii pek ¢ok olgunun bu siire dolmadan doktora
basvurmasi nedeni ile bazi karisikliklara neden olmaktadir. Bu durumda izleme ile
dogrulanabilecek gegici bir tan1 koymak gerekmektedir. Ayrica sizofreni tanisi
koyarken kullanilan islev bozuklugu tanmi Olgiitii yerine, erken baslangich sizofreni
olgularinda uygun islev diizeyine gelinememesi tani 6lgiitii olarak kabul edilmektedir.
Erken baslangicli sizofrenide en sik goriilen belirti isitsel varsanilardir ve %80
oraninda goriilmektedir. Bunlar ¢ocuklukta normal olarak goriilen hayali arkadaglar ve
hipnogojik yasantilardan dikkatle ayirdedilmis ve duygulanimdan bagimsiz olduklarina
karar verilmistir (117). Isitme varsanilar1 biiyiik ¢ogunlukla emir varsanilar1 seklinde,

genellikle olumsuz bazen olumlu igeriklidir ve yorum yapan, kendi aralarinda konusan
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seslere ise daha az siklikta rastlanmaktadir. Varsanilar basit yapilidir, genellikle bir
hafta siirer, bir yildan dort yila kadar siiren olgular bildirilmistir. Gérsel varsanilar %63
oraninda saptanmustir (118). Dokunma, somatik, koku varsanilar1 daha az siklikla
goriilmektedir. Isitme varsanilar1 genellikle diger varsanilara eslik etmektedir. DSM-I1I
tan1 Olciitleri kullanilarak yapilan birka¢ calismada, erken baslangicli sizofrenide
fenomenoloji aragtirllmistir (42,59). Erken baglangicta, baslangi¢ daha sinsidir ve isitsel
varsanilar ve sanrilar, eriskinlerde bildirildiginden daha az kompleks olmaya egilimlidir
(42).

Russell, olgularinda, bizar, kotiiliik gorme, somatik, referans ve grandiy6z
sanrilar tanimlamistir(66). Sanrilarin %63 oraninda goriildiigi bildirilmistir. Bunlar en
cok kotiilik géorme ve somatik niteliklidir. Daha kiiclik cocuklarda basit, canavar,
hayvan gibi ¢ocukluk temalari goriilmektedir. Sanrilarin siiresi bir hafta ile bir yil
arasinda degismektedir. Sizofreni tanisi alan ergenlerde, % 38 oraninda sistematik
sanrilar saptanmistir (66). %74 c¢ocukta sig, kiint ya da uygunsuz duygulanim, %40
cocukta ise dezorganize davranislar goriiliirken, katatoni belirtilerine rastlanmamistir
(66). Cocuklarda psikotik belirtiler gogunlukla benlige yabanci degildirler. Ozellikle
varsanilar korkutucu olmakla birlikte gelisimin erken donemlerinde ortaya
¢iktiklarindan ¢ocuklar tarafindan normal yasantilarindan ayirt edilememektedir. Dil ve
bilisteki gelisimsel farkliliklar belirtilerin ¢esidi ve niteligini etkilemektedir (37).

Eriskinlerde oldugu gibi erken baslangicl sizofrenide de 6zkiyim diisiincelerinin
varoldugu ve bu riskin %5-15 arasinda olustugu bildirilmistir (19). Erken baslangich
sizofrenide klinik tabloya diger psikopatolojilerin de eklendigi saptanmistir.
Sirasiyla %29 oraninda davranim bozuklugu, %26 oraninda atipik depresyon, %14
oraninda distimi, %11 oraninda eniiresis/enkopresis goriildiigii bildirilmistir (59).
Pozitif belirtiler yasla birlikte lineer sekilde artarken, negatif belirtiler erken ¢ocukluk
ve ge¢ ergenlik doneminde sik gorildiigi bulunmustur (119). Uygunsuz ya da
kiintlesmis affekt, enkoherans gibi negatif belirti sikliginin erken yaslarda daha sik
olusu, hastaligin biligsel, sosyal- duygusal gelismeyi geciktirmesi sebebiyle olmaktadir
(120). Negatif belirtiler hastaligin siiregenligi, premorbid uyum bozuklugu, bilissel islev
bozuklugu, beyin zedelenmesi ile iliskilendirilirken pozitif belirtiler ise daha 1yi
premorbid uyum, daha yiiksek genel islev diizeyi, serebral atrofi ve duyu bozuklugunun
olmamas: ile iligkili bulunmustur (119,121). Bugiine kadar yapilan bir ¢ok calisma
erken baslangich ve yetiskin tip sizofreninin klinik belirtiler yoniinden birbirine olan

benzerligini, aralarinda devamlilik oldugunu belirtmistir (59,119). Cocukluk ¢agi
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sizofrenisi tanis1 alan ¢ocuklarin daha ilerde yetiskin tip sizofreni tani Olgiitlerini
karsiladigini saptayan c¢alismalar mevcuttur (120). Ancak erken ve yetigkin tipte klinik
belirtilerin niteliksel olarak birbirine benzemesine karsin, niceliksel olarak aralarinda
onemli farkliliklar oldugu, hastaligin erken baslangicli tipte ¢cok daha agir belirtilerle
seyrettigi ve bilinen sagaltim uygulamalarina daha direncli oldugu, daha olumsuz yanit
verdigi bildirilmistir.

Erken baslangigh sizofreni calismalarinda varsanilar, diisiince bozuklugu ve
diizlesmis duygulanim (affekt) tutarli olarak bulunurken, sistemik varsanilar ve
katatonik belirtiler daha seyrek olarak saptanmistir (68). Lisan ve diger kognitif
alanlardaki gelisimsel farklar ortaya cikan belirtilerin farkliligint ve agirhiginmi etkiler.
Cocuklarda sanrilar ¢ocukluk ¢agi temalarini yansitan iceriktedir ve daha az karmasik

olmaya meyillidir.

Sizofrenili ¢ocuklarda cagrisimlarin bozulmasi ve mantiksiz diisiinmeyi de igeren
formal diisiince bozuklugu anlamli oranda tespit edilmektedir (66,122). Bu bulgu
onemlidir c¢linkii psikozdaki diisiince bozuklugunu, gelisimsel gecikmeler ya da

konusma bozukluklarindan ayirt edebilmemizi saglar (122).

Sizofrenik alt tipler: Erken baslangigli sizofrenide, paranoid alt tip (123) ya da

farklilasmamus alt tipin (68) daha yaygin olduguna dair bilgiler degiskenlik gosterir. Bu
alt tiplerin zaman igerisinde ne kadar devamlilik gosterdigi sorusu da heniiz netlik
kazanmamistir. Erken baslangighh sizofreninin ayr1  bir tam1 grubu olarak
simiflandirilmasi bakimindan, gliniimiizdeki kanitlar erigkin baslangigli form ile
devamlilik gosterdigini ve ayr1 bir antite olarak tedavi edilmemesi gerektigini

diistindirmektedir (5).

Bilissel islevlerde ve dil islevlerinde bozukluklar: Ortalama olarak erken

baslangicl sizofreni hastalarinda zeka bolimii (IQ) diisiik-normal degerler arasindadir
ve %10-20’sinde anlamli biligsel bozulmalar saptanir. Dil gelisiminde gecikme (%54-90
oraninda) erigskinlerden fazla bulunmustur (68). Konusma ve iletisim sorunlari
yaygindir. Sizofrenili ¢cocuklarda erigkinlerde oldugu gibi bilgiyi isleme kapasitesinde

yetersizlikler bulunmaktadir.

Mortalite: izlem ¢alismalari, 6zkiyim ya da psikoza dogrudan bagl olan kazalar

sonucu gergeklesen dliimlerin yaklasik % 5 oraninda oldugunu gostermektedir (8). Ik
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psikoz epizodu sonrasinda 6zkiyimin onciilii olarak ii¢ etkenden s6z edilmistir. Bunlar

depresyon, timitsizlik ve 6zkiyim diisiincelerinin varligidir (124).

2.2.7 Ayiricl Tani:

Duygudurum bozukluklari: Erken baslangi¢hi duygudurum bozukluklar: ya da
depresyon baslangicinda siklikla psikoz belirtileri goriiliir. Kiigiik ¢ocuklar, duygularini
verbalize edemezler. Bu nedenle depresyon tablosu kendisini, irritabilite, ajitasyon ve
davranig bozukluklar1 seklinde gosterebilir. Dolayist ile klinik seyir tan1 koymada dnem
tasimaktadir. Duygudurum bozuklugunun tersine sizofreninin klinik seyri, uyum
saglayici islevlerde giderek gerileme seklindedir (19).

Hem sizofreni hem de psikotik duygudurum bozukluklar1 degisik affektif ve
psikotik belirtilerle ortaya ¢ikabilecegi gosterilmistir (125). Belirti ¢esitlerinin bu denli
istliste binisik olmasindan dolayi, hastaligin baslangicinda yanlis tant koyma
olasiliginin yiiksek olduguna dikkat ¢ekilmektedir. Negatif belirtiler daha fazla
sizofreniye Ozglidiir ve hastalik i¢in daha belirleyici olabilecegi belirtilmistir (125).
Geriye doniik bakildiginda iki uglu bozuklugu olan ergenlerin yariya yakininin gegmiste
yanlislikla sizofreni tanist aldig1 gosterilmistir. Dolayistyla, taninin dogrulugundan emin
olabilmek icin uzunlamasina yeniden degerlendirmeler yapmanin gerekli olabilecegi
belirtilmistir (19). Aile oykiisii de ipucu verebilir, ancak arastirmalarda sizofrenik

genglerin aile dykiilerinde depresyona da sik rastlanmaktadir (67).

Sizoaffektif bozukluk: Erken baslangich sizoaffektif bozuklugun, bu yas

grubunda iyi tanimlanmig bir durum olmadigi gosterilmistir. Eggers, kendi erken
baslangichi sizofreni 6rneklemini izlediginde, %28’inin, ICD-9’daki (DSM-III-R iki
uclu bozukluk ve sizofreni tanilariyla ortiisen) sizoaffektif psikoz tanisini aldiklarini
tespit etmistir (126). Diger izlem galismalar1 ise bu orani daha diisiik bulmuslardir

(127,128).

Disosiyatif bozukluklar: Homstein ¢alismasinda, sizofreniden farkli olarak

disosiyasyon bozuklugu olan bu ¢ocuklarda, travma O6ykiisii, degiskenlik gosteren biling
periyodlari, davranis bozukluklari ve genis bir affektif bulgu dizisi sergilendigini,
diisiince bozukluklarinin, diisiince sokulmasi ve diistince ¢ekilmesi seklinde oldugunu,
dezorganize dislincelerin kisa epizodlart disinda formal diisiince bozuklugu

gostermediklerini belirtmistir (129).
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Cocuklarda Sinmir Bozukluklar: Bu cocuklarda, majik diisiince, projeksiyon,

islevlerde gerileme ile kisa donem ortaya c¢ikan psikotik belirtiler ve gergegi
degerlendirme yetisinde bozulma saptanmustir. 6-12 yas arasi 6fke, emosyonel labilite,
kendine yonelik zarar verici davranislar, impulsivitenin goriildiigii bu c¢ocuklarda,
varsant, sanr1 Ve formal diisiince bozuklugu goriilmez (130).

Otizm ve Yaygin Gelisimsel Bozukluklar: Erken baslangicli sizofrenide dil

bozuklugu ve otizm benzeri gecis belirtileri ile nonspesifik belirtilerin oranmin yiiksek
olmasi taniy1 zorlastiran bir durum yaratir (111,112). Otizm ve yaygin gelisimsel
bozukluklarda pozitif psikotik belirtiler (varsanilar ve sanrilar) ya bulunmaz ya da
gecicidir, ayrica dil gelisimi Oriintlisti karakteristik olarak normalden sapmistir, uygun
olmayan yollarla iletisim kurma ve bu bozukluklara 6zgii diger anahtar belirtiler
mevcuttur (131). Konstantareas ve arkadaslari 14 sizofreni hastasiyla 14 otistik bireyin
DSM-III R tanilarini, porzitif, negatif ve dezorganize bulgularini ayrintili olarak
inceledikleri caligmalarinda her iki gruba ayni1 otizm degerlendirme OGlgegini
uygulamislardir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore, sizofreni hastalarinin higbiri otizm
tanis1 almazken, otistik hastalarin yedisi sizofreni tanis1 almistir. Ancak sizofreni tanisi
konan hastalarin sanri ve varsanilarinin bulunmadigt ve dezorganize belirtilerinin
belirgin oldugu bildirilmistir (132). Otistik ¢ocuklarda sanrilarin tersine aynilikla bir
ugras1 vardir. Erken baglamasi ve normal bir gelisim doneminin bulunmamasi da diger
bir gostergelerdir. Ancak bazi sizofrenik cocuklarda da yasamboyu gelisimsel
gecikmelere dair Oykii mevcuttur. Buna ragmen yaygin gelisimsel bozukluklarla
kiyaslandiginda, erken baslangicli sizofrenideki hastalik oncesi anormallikler daha
yaygin ve agirdir (43).

Asperger Sendromu ve Otizm BTA tanm sistemlerine eklendikten sonra, otizm,
sizofreni ve bazen de obsesif kompulsif bozukluk arasinda belirtiler gosterip tani
karmasasina yol acan hastalar otizmden daha ¢ok bu iki taniy1 almistir. Otistik Asperger
Bozuklugunda paranoid diisiincelerin ve diger sanrisal belirtilerin sik goriildigiini
gosteren caligmalar vardir (133,134). Cocukluk cagi dizentegratif bozuklugu otizme
benzer ancak bu bozukluk 2 yil ya da daha fazla siiren normal bir gelisim déneminin
arkasindan ortaya ¢ikar. Asperger sendromu olan ¢ocuklarda, otizmin tipik
Ozelliklerinden olan dil gelisimindeki belirgin bozulmalar bulunmaz; ancak sosyal iliski

kurarken iletisimin baglamsal kisminda (6zellikle sosyal ipuclar1) belirgin defisitler
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goriiliir ve ilgi alanlarinda kisitlilik bulunur. A¢ik varsani ve sanrt bulunmamasi, bu iki

bozuklugu sizofreniden ayirir (102,135).

Organik (Genel Tibbi) bozukluklar: Deliryum, epileptik nobetler, santral sinir

sistemi lezyonlari, norodejeneratif bozukluklar, metabolik bozukluklar, toksik
ensefalopatiler, enfeksiyon hastaliklari, velokardiyofasiyal sendromda psikotik

bozukluklarin gériilme riski arttigi gosterilmistir (136).

Diger Bozukluklar: Sizofreniden ayirt edilmesi gereken diger bozukluklarin

icinde sizotipal ve sizoid kisilik bozukluklarini ve diger psikotik bozukluklari (6rnegin

sanrisal bozukluklar, sizofreniform bozukluklar) sayabiliriz (137).

Sizofreni ve psikotik bozuklugu olan ergenlerde eszamanli madde kotiiye
kullanim1 oldukg¢a yiiksek oranlarda oldugundan (bazi ¢alismalara gore %50’ye varan
oranlarda (138)) psikotik bozuklugun ilk ataginin baslangicinda ilag kotiiye kullanimi

Oykiisii mevcut olabilir (139).
2.2.8 Gidis ve Sonlanis:

Sizofreni siklikla ge¢ ergenlik ya da erken erigkinlikte baslamakla birlikte
cocukluk c¢ag1 baslangi¢cli oldugunda daha agir seyreden ve daha kotii bir sonlanima yol
acan bir bozukluktur. Bu nedenle sizofreninin ¢ocuklarda ender goriilmesi bir sans
olarak degerlendirilir (140).

Erken baslangicli sizofreninin gidisini izleyen az sayida calisma vardir

(123,126,141-143). Erigkin ¢aligmalarina gore fazik bir bozukluk oldugu saptanmustir.

Akut bir degisim (saatler-giinler) olabilecegi gibi kronik bir bozulma hali (aylar-
yillar) da olabilir (144). Belirtiler, kisinin Onceki islevlerinin belirgin olarak
baskalagmasi seklinde olabilir ya da tam tersine onceki kisilik ve davranig 6zelliklerinin
kotiilesmesi, daha belirgin hale gelmesi seklinde olabilir. Cogu ¢ocuk ve gencte

ozellikle de erken baslangigh sizofrenide belirtiler sinsi sekilde baslar (98).

Akut Faz: Akut fazda pozitif belirtiler agirliktadir ve islevlerde belirgin kotiiye
gidis mevcuttur. Bu faz genellikle 1-6 ay kadar siirer ancak bazen 1 yildan uzun siire
devam edebilir. Tedavi siiresince belirtiler pozitiften negatife dogru kayabilir ve bu

fazin siiresi bir 6l¢iide de tedaviye verilen cevapla belirlenir.
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Iyilesme diizelme fazi: Akut psikoz diizelirken hastanin hala belirgin derecede

bozuklugunun devam ettigi, genellikle birka¢ ay siiren bir donem vardir. Bazi pozitif
belirtilerin goriilmesi yaygin olmakla beraber bu durum daha sik olarak negatif
belirtilere baghdir. Ayrica bazi hastalarda diiz affekt ve disfori ile karakterize
postpsikotik depresyon (ICD-10) gelisebilir (145).

Rezidiiel Faz: lyilestikge erken baslangichi sizofreni hastalarinda aktif psikotik
donemlerin bulunmadigi uzun donemler (aylarca ya da daha fazla) olabilir. Yine de

cogu hasta, negatif belirtilerinden 6tiirii bir miktar bozulma yasamaya devam ederler.

Kronik Hastalar: Bazi hastalar yeterli tedaviye ragmen uzun yillar boyunca

kronik olarak semptomatik kalirlar.

Uzunlamasina gidis: Sizofreni genellikle her siklusta daha da kétiilesen bir yap1

sergiler ve yaklasik 10 yil sonra bozukluk durulma egilimi gosterir, geride degisik
Oziirlerin kaldig1 rezidiiel bir durum birakir. Bu paternin erken baslangigh sizofreni igin
de gecerli olup olmadigini gosterecek yeterli veri bulunmamaktadir. Sik olmamakla
birlikte baz1 kiigiik yastaki sizofrenlerde sadece bir siklus goriilebilmektedir. Birden
fazla atak geciren kiigiik yastaki olgularin %80’inde diizelme tam degildir (142).

Uzun Doénemde Sonug: Erken baslangiclh sizofreninin uzun dénemde inceleyen

az sayida ¢aligma bulunmaktadir ve bunlarin ¢ogu retrospektiftir (126,141,142). Ayrica
varolan literatiirii yorumlamakta da potansiyel sorunlar mevcuttur. Gegmiste iki uglu
bozukluk, yanlislikla sizofreni diye tan1 koyulmustur (19). Sonug ¢alismalari, bu tani
karmasasindan etkilenecektir. Ek olarak, sizofreni fazik bir bozukluk oldugundan

dolay1, degerlendirmenin hangi fazda yapildig1 yine sonugtaki oranlari etkileyecektir.

Kisa donem sonuglar1 kesinlikle hastalik dncesi 6zelliklerden, tedaviye verilen
yanittan ve tedavi kaynaklarina ulagsma sansindan etkileyecektir. Bir iki yillik bir siireyi
icine alan izlem c¢aligmalari, kii¢iik yastaki hastalarin ¢ogunlugunda belirtilerin devam
ettigini gostermektedir. Ergen hasta, hastalik 6ncesi islevlerine yakin bir diizeye donse
bile zaten hastalik Oncesi islevleri siklikla orta diizeyde bozulmustur. Sonucu en iyi

belirleyenler, negatif belirtiler, biligsel beceriler ve hastalik dncesi islev diizeyidir (5).

Yaklagik 5 yillik bir donemi kapsayan izlem calismalari, bazi olgularda diizelme
oldugu kaydetse bile c¢ogunda orta agir diizeyde bozulmanin devam ettigini

gostermektedir (19,37). Kapsamli tedavi miidahalelerinin sonucu (hastaliktan tamamen
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kurtulanlar da dahil) olumlu etkiledigi 6ne siiriilmiis ancak bu durum heniiz sistematik

olarak aragtiritlmamastir.

Uzun donemdeki sonuglari inceleyen iki dizi ¢alisma vardir. Maziade ve ark.
erken baslangigli sizofrenili 40 hastay1 izlemisler (ortalama 14,8 yil boyunca ve
ortalama baglangi¢ yas1 14) yalnizca 2 hastanin tam diizelme gosterdigini saptamiglardir
(141). Biiyiik kisminda (%74) orta agir diizeyde bozukluk devam etmistir. Sonucu en iyi
belirleyen gostergelerin hastalik 6ncesi islev diizeyi ve akut atak esnasindaki pozitif ve
negatif belirtilerin agirlik diizeyi oldugu tespit edilmistir.

Eggers 16 yil boyunca ¢ocukluk cagi sizofreni olan 57 hastay1 takip etmistir.
Hastalar tekrar degerlendirildiginde % 50’sinin belirgin olarak halen hasta oldugu,
%30’nun iyi sosyal uyum gosterdigi, %20’sinin tam diizelme gosterdigi belirlenmistir.
%28’inin sizoaffektif bozukluk tanisi almis oldugu gézlenmistir (126). Bu gruptaki
gencler daha olumlu gidis gostermistir ve hastalik dncesi 6zelliklerin de daha 1yi oldugu
gozlenmistir. 10 yasindan 6nce baslayanlarin Klinik gidisi daha kotii seyretmistir. Ayni
orneklem igerisinde yer alan 42 hasta yaklasik 42 yil sonra yeniden degerlendirilmistir.
Sonugta elde edilen oranlarin benzer oldugu ortaya ¢ikmustir: %25’inde tam diizelme,
%25°’nde kismi diizelme ve %50’sinde bozuklugun kronik olarak devam ettigi
belirlenmigtir. Baslangicin sinsi olmasi (4 haftadan daha uzun) ve hastaligin 12
yasindan once baslamasinin sonucun daha kotii olmasi ile iliskili oldugu bulunmustur
(123,126,142).

Ropcke ve arkadaslart ortalama sizofreni baslangi¢ yasi 16 olan ergenlerde 15.4
yillik takip c¢aligmasi yapmustir. Calismasina 39 hasta almistir. Hastalar tekrar
degerlendirildiginde %8 inin tam diizelme gosterdigi, %356 ’sinin kismi diizelme
gosterdigi ve %36’sinin da belirgin olarak halen hasta oldugu gézlenmistir. Psikososyal
ve psikopatolojik olarak en 1iyi prediktoriin hastalifin baslangic sekli oldugu
belirlenmistir. Cinsiyet, hastaneye ilk yatis siireleri ve tedavisiz gecen psikoz siireleri
klinik gidis de prediktor olarak 6nemli bir deger almamiglardir. (143)

Genel olarak degerlendirildiginde izleme g¢alismalari, yetiskinlerdekine benzer
sonuglar vermistir (19,123,146). Erken baslangigli sizofreni ile yetiskin baslangigh
sizofreniyi birbiri ile karsilastiran ¢ok sayida calisma vardir. Erken baglama, daha fazla
negatif belirti ve daha agir sosyal sorunlar ile iligkili goriilmektedir. Bu bulgular erken
baslangicli sizofreninin daha sinsi oldugunu, kronik seyir gosterdigini ve daha olumsuz

sonuglanabilecegini diisiindiirmektedir (147).
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2.2.9 Tedavi:

Erken baslangichi sizofreni tedavisiyle ilgili az miktarda ¢alisma vardir. Bu
nedenle tedavi Onerileri erigkin literatiiriine dayanilarak yapilmistir. Farmakolojik,
egitsel, aileye yonelik yaklasimlar ve destekleyici psikoterapinin birlikte oldugu cesitli
tedavi yontemlerinin birarada yiiriitiilebilecegi bir tedavi bigimi gelistirilmesi gerektigi
belirtilmistir (140). Psikofarmakolojik tedavi uygulamalarinda, 18 yas alti az sayida
calisma vardir. Bununla beraber, hem eriskin hem de erken baslangi¢h sizofrenide
titrasyon semasi, doz aralig1 ya da etkilerin farkliliklar1 disinda tedavi yaniti ayni gibi
goriilmektedir. Tedaviye baslarken, ailelerin antipsikotikler hakkinda bilgilendirilmesi
onemlidir. DSM-IV tani 6lgiitlerine gore sizofreni tanist almis 5-11 yas arasi 16 ¢ocukta
cift-kor plasebo kontrollii ¢aligmada, haloperidol, klinik ve istatistiksel olarak plaseboya
iistlin gelmistir (148). Ancak 0.02-0.12 mgr/kg/ giin terapotik dozunda asir1 sedasyon ve
ekstrapiramidal (EP) belirtiler gostermistir. Haloperidole iyi yanit, daha ge¢ baslangich
olup, entellektiiel islevi yiiksek olan olgulardan olmustur. Geleneksel antipsikotiklerin
yan etkilerinin eriskinlerde oldugu gibi ¢cocuklarda da goriilmesi nedeni ile yakin zaman
calismalari, yeni jenerasyon antipsikotikler iizerinde yogunlasmistir. Yapilan birkag
arastirmada risperidon, bulgularin siddetini azaltmada etkin olmus, ancak EP yan etkisi,
diisiik dozlarda goriilmiistiir. Olanzapin ve Klozapin ile galigmalara gereksinim vardir.
Ozellikle, ¢ocuk ve ergen sizofrenisinde olusan agressif davramslara karsi, klozapin
etkili olabilir. Haloperidol ve klozapinin ¢ift-kor karsilagtirmali ¢alismasinda 12 yas
oncesi erken baslangigli sizofrenik ¢ocuklarda klozapin, pozitif ve negatif belirtileri
ortadan kaldirmasi ile haloperidole iistiin bulunmustur (149). Olanzapin, risperidon ve
ketiapinin etkinligi ve giivenilirligine dair olgu serileri ve agik ¢aligmalar mevcuttur;
ziprasidon ile bildirilenler ise daha az sayidadir (150) (151). Hem pozitif hem de negatif
belirtilerde genellikle anlamli diizelmeler kaydedilmistir. Kilo alma yan etkisi daha
belirgin olmaya egilimli goriinmekle beraber genelde kiiclik yastaki hastalar, eriskin
hastalara benzer etki ve yan etki profili gostermiglerdir. Eriskin sizofrenlerde yardimci
tedavi olarak kullanilan diger ilaclar arasinda lityum, benzodiazepinler ve

antikonviilzanlar sayilabilir. Ancak veriler, bu ajanlarin antipsikotik etkinliklerinin
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kisith  oldugunu desteklemektedir ve kiigiik yastaki sizofreni hastalarinda
kullanilmalariysa heniiz arastirilmamaistir.

[lacin etkinligine karar vermeden once en az 4-6 hafta siiresince ve yeterli dozda
antipsikotik tedavi uygulanmis olmalidir. Cocuklarda genellikle eriskinlerden daha
diisiik dozlar kullanilir. Ancak c¢ocuklarda psikotik ajanlar erigkinlerden daha hizli
metabolize olma egilimi gosterdiginden daha biiyiik yastaki cocuklar ve ergenlerde
genellikle erigskin dozlarinda ilag kullanmak gerekir.

Iyilesme evresi genelde 4-12 hafta kadar siirer ve bu dénemde akut evredeki
belirtiler kontrol altina alinir.

Aile tedavisinin ve sosyal beceri egitiminin ila¢ tedavisine eklenmesinin,
sizofrenili ¢ocuk ve ergenlerde yararli olabilecegi diisiiniilmektedir (152). Bjorn Rund
ve arkadaslar1 erken baglangighh sizofrenide psikoegitim programinin etkinligini
gorebilmek amaciyla standart tedavi alan bir grupla karsilastirmis, sonucunda
psikoegitim tedavi grubunda yeniden hastaneye yatisin daha az oldugunu ve hasta

basina diisen maliyetlerin azaldigi gézlenmistir (153).

2.3 TANI SUREKLILiIGI (DIAGNOSTIC STABILITY):

Ik epizod psikozda tami degiskenligini arastiran az sayida calisma vardir
(27,154-159). i1k epizod psikozlarin seyrinde yaklasik tani tutarlilig %70 iken, en fazla
tutarli olan grup %92 ile sizofrenidir (27). Diger psikotik bozukluklarda ise bu oran
%30°dur ve tam1i en c¢ok sizofreni spektrumundaki bozukluklara doniismiistiir.
Sizofreniye dontisiin prediktorleri kotii premorbid uyum, yasam boyu madde kotiye
kullanim1 ve uzun siireli tedavisiz gecen psikotik donem oldugu gosterilmistir
(27,154,157-159).

Addington ve arkadaglar1 228 (16-50 yas aralig1) ilk epizod psikoz vakasini 1 yil
siireyle takip etmis, 1 yil sonunda sizofreni spektrumunda tani tutarliligini %95 olarak
tespit etmislerdir (127). Diger psikotik bozukluklarda ise bu oran %62 olarak
Ol¢iilmiistiir. BTA psikoz tanisinda ise 1 yil sonra tami tutarlilifni %44 olarak
bulunmustur. Tk bagvuruda BTA psikoz tanist alip 1 yil sonraki degerlendirmede tan
degisikligine ugramis gruptan 10 (%37) hastanin tanisinin sizofreniye, 1’inin (%3)

tanisinin gegici psikotik bozukluga, 2’sinin (%7) tanisinin ise duygudurum bozukluguna
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dontigmiis oldugu belirlenmistir. Sadece 1 (%3) hastanin tani almadigi ve tamamen
diizeldigi saptanmistir. Calismaya alinan hastalarin %68’inin tanisinin degismedigi,
%26’simin  sizofreniye doniistiigi, %4’Unilin afektif, %2’sinin de diger psikotik
bozukluklar grubuna donistiigii gézlenmistir. Sizofreniform bozukluktan sizofreniye,
diger psikotik bozukluklardan sizofreniye doniiste prediktorler agisindan fark
bulunamamistir. Diger psikotik bozukluklardan sizofreniye doniiste ise, sizofreni
tanisina doniismeyenlere gore pozitif belirtiler negatif belirtilere goére daha yiiksek
bulunmustur. Yine yasam kalitesi de anlamli derecede diisiik saptanmistir.
Sizofreniformdan sizofreniye doniiste ise pozitif belirtiler, kotii premorbid uyum, yasam
kalitesindeki diisiik skorlar ve uzun siireli tedavisiz psikotik donem etkili bulunmustur
(127).

Nicolson ve arkadaslari atipik psikoz tanisi almis 26 cocuk (ortalama yasi, 11.6
+/- 2.7 yil) hastayr 2 yildan 8 yila kadar takip etmislerdir (128). 13 hastanin tani
degisikligine ugradigini ve bu hastalardan 3’liniin sizoaffektif bozukluk, 4’tiniin bipolar
bozukluk, 6’sinin da major depresif bozukluk tanisi aldigini gézlemlemislerdir. Takip
sonrasinda 13 hastanin ise tekrar BTA psikoz tanis1 aldig1 ve ¢ogu psikotik belirtilerinin
kayboldugu saptanmistir. Baslangigta yiiksek seviyedeki psikopatoloji, diisiik biligsel
kapasite ve hareket bozukluklart koti gidisle iliskili bulunmustur. Obstetrik
komplikasyonlar, egitim seviyesi ve aile hikayesinde gruplar agisindan anlamli bir
farklilik saptanmamastir.

Valevski ve ark.nin 2001'de yaymnladigi 15-19 yillik retrospektif ¢alismalarinda,
ergen hastalarin ikinci bagvuruda aldiklar1 tanilarin ilk basvurudakine gore daha
giivenilir oldugu gosterilmistir (160). Ergenlik donemindeki kisa psikotik atagin farkli
ozelliklerinin oldugu ve erigkin psikozundan ayrildig1 iddiasiyla "gegici ergen psikozu"
(GEP) (transient adolescent psychosis) tanimi yapilmistir. Bu tan1t DSM IV'te kisa
reaktif psikoz ve akut gegici psikotik bozukluk tanilariyla ortiisen bir tanidir. Valevski
ve ark.'nin c¢aligmasinda "gecici ergen psikozu" tanisina ozellikle dikkat ederek tiim
psikiyatrik tanilarda tani siirekliligi incelenmistir (160). Tani siirekliliginin en fazla
oldugu bozukluklar anksiyete bozukluklar1 olarak saptanmistir. Ikinci ve sonuncu
bagvurular arasinda tam siirekliliginin ilk ve son bagvurular arasindaki stireklilikten
daha fazla oldugu belirlenmistir. Hastanede yatis sayis1 prognozla ters orantili olarak
bulunmustur. Bu ¢alisma sizofreniden ayri1 bir antite olarak GEP {izerine caligsmalar

yapilmasini dnermektedir.
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Cocukluk ve ergenlikte baslayan psikotik bozukluklarin ortalama 11 yillik
takibinde sizofreni ve afektif bozuklukta tani siirekliligi yliksek iken sizoafektif
bozukluk ve atipik psikozun tam siirekliliginin ¢ok daha diisiik oldugu gosterilmistir
(26).

Schwartz ve ark.nin 15-60 yas arasi eriskin hastalarda ilk atak psikozun 2 yil
takibini i¢eren ¢alismalarinda sizofreni, bipolar bozukluk ve major depresyon tanilarinin
stirekliliklerinin yiiksek oldugu, tan1 siirekliliginin baska tiirlii adlandirilamayan psikotik
bozuklukta %44, sizoafektif bozuklukta %36 ve kisa psikotik bozuklukta %27 olarak
bulundugu belirtilmistir (27). Tanmnin sizofreni spektrumuna dOénmesinin yatigin
yapildig1 kurumla ilgili 6zellikler (sizofreni tanisi, uzun siireli yatis ve taburculukta
verilen antipsikotik tedavi), yatis oncesi 0zellikler (bagvurudan 3 ay once psikotik olma,

madde kullanim 6ykiisii vb.) ve negatif belirtilere bagli oldugu gosterilmistir.

Whitty ve ark.'min ilk atak psikoz hastalarinin 1995- 1999 arasinda 4 yillik
prospektif takibini igeren 2005'te yaymnlanmis c¢alismalarinda, sizofreni, afektif
bozukluklar ve diger psikozlarda tani siirekliligi incelenmistir (28). Hastalarin %25'inin
tanis1 takipte degismistir. Tanilar en sik sizofreniye donmiistiir. Sizofreninin pozitif
prediktif degeri %97 iken bipolar bozuklugun %80 oldugu belirlenmistir. Egitim
sliresinin diisitk olmasi, baslangi¢ psikopatolojinin diisiikk seviyeli olmasi, komorbid
alkol-madde kullanimi olmas: takipte tant degisikligi ile iligkili bulunmustur.

Castagnini ve ark.nin akut ve gecici psikotik atagin tami siirekliligini
arastirdiklar1 2008'de yayinlanmis ¢alismalarinda, akut ve gecici psikotik atak tanisi ile
takip edilen 416 hastanin yaklasik yarisinin tanilarinin sizofreni ve sizofreni ile iligkili
bozukluklara degismis oldugu saptanmistir (161). Genel tani siirekliliginin
sadece %39'a ulagabildigi belirtilmistir.

Ghazan-Shahi ve ark.nin kesitsel ¢alismasi, bir {iniversite hastanesinde yatarak
ve/veya ayaktan takipte en az iki tanisal degerlendirmeden gegmis 5-22 yaslar1 arasinda
cocuk ve ergenlerin DSM tanilarinin  biiylime-gelisme sirasinda  degisimini
degerlendirmistir (162). Siirekliligini en ¢ok koruyan tanilarin psikoz ve duygudurum
bozukluklar1 oldugu, davranis ve anksiyete bozuklugu tanilarinin az bir kisminin
stireklilik gosterdigi ve ¢ok az yeni tani eklendigi gézlenmistir.

Cannon ve ark. yapmis oldugu, prodromal belirtiler i¢in yapilandirilmig gériigme
olgiitlerini karsilayan 291 prodromal psikoz tanili hastanin 2,5 yillik takibini ve psikoz

gecirdigi donemdeki degerlendirmelerini igeren ¢alismalarinda, prodrom belirtilerinin
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psikoza doniisme riski agisindan prediktif 5 madde tanimlanmistir (163). Bunlar 1. Yeni
baslayan islevsellik kaybi. 2. Olagan dis1 diisiince igerigi 3. Siiphecilik, paranoya 4.
Sosyal islevsellikte bozulma 5. Madde kullanim Oykiisiidiir. Bu prodrom belirtilerinin
psikoza dontisme riskinin %35 oraninda oldugu ayni ¢alismada belirtilmistir.

Son dénemde yapilan bir takip ¢alismasinda ise DSM-IV’e gore sizofreni ve
affektif psikoz tanis1 konmus ergenlerde iki yillik bir siire i¢erisinde %90 oraninda tani
istikrar1 saptanmistir (164). Sizofreni tanisi alanlarda premorbid uyumsuzluk, sosyal
icecekilme ve kisilerararasi iliskilerde yetersizlik bipolar bozukluk tanisi alanlara gore
anlamli derecede sik gozlenmistir. Yine sizofreni spekturumundaki hastalarda
hezeyanlar, bizar davranislar ve negatif belirtiler bipolar bozukluk tanisi alanlara gore
daha fazla goriilmiistiir. BTA Psikoz tanisi alanlarda yiiksek oranlarda dissosiyatif

belirtiler ve ¢ocukluk ¢agi travma hikayesi goriilmiistiir.
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3. GEREC VE YONTEM:

3.1 Orneklem:

Arastirmanin yapildigir yer olan Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi
Ergen ve Geng Erigkin Klinigi (13. Psikiyatri Servisi) 2004 tarihinde hizmete girmistir.
16 yatak kapasiteli kadin boliimii ve 19 yatak kapasiteli erkek boliimleri vardir. Acil
psikiyatri biriminden ya da 13. Psikiyatri polikliniginden yatis endikasyonu alan, 14-20

yas aras1 hastalar1 kabul etmektedir.

Calisma 06.07.2010 tarih ve 21338-27 protokol no ile BRSHH yerel etik kurulu

tarafindan onaylanmustir.

Bakirkdy Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesi Ergen ve
Geng Erigkin Servisinden 2006-2010 yillar1 arasinda bagka tiirlii adlandirilamayan
psikoz tanisi ile taburcu edilen, ¢alismayi kabul eden ve dislama 6lgiitlerini icermeyen
40 hasta calisma grubunu olusturdu. Calismaya katilan kisilere ¢alismayla ilgili bilgi
verildi ve c¢aligmaya katilmayr kabul ettiklerini gosteren yazili onay alindi.
Gortismelerin tiimi arastirict tarafindan yapildi.
3.2 Dislama Olgiitleri:

1- Organik nedene bagl psikiyatrik bozuklugu olanlar

2- Testi anlamayi1 ve gorlismeleri engelleyecek derecede zihinsel geriligi olanlar

3- Goriigmeye alindigi tarihte 18 yas altinda olanlar

3.3 Yontem :

Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi Ergen ve Geng Eriskin servisinden
2006-2010 tarihleri arasinda DSM-IV tam1 sistemine gore Bagka Tirlil
Adlandirilamayan Psikoz tanisi ile taburcu edilmis olan hastalarin telefon numaralarina
Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi Bashekimliginden alinan onay sonrasinda

Bilgi islem Merkezinden ulasilmustir.

Calismada 2006-2010 yillar1 arasinda ergen servisinden taburcu edilmis 434

psikoz hastasinin tanilar1 incelendi. Bu hastalardan 286’smma BTA psikoz tanisi
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konuldugu goriildi. Yine BTA psikoz tanisi konulan hastalardan 90’1 mental retarde
olmasi, 11’inde daha sonradan organisite saptanmasi, 20’si psikozlarinin maddeye bagl
olmasi, 1’1 de sagir dilsiz olmasi1 nedeniyle ¢alisma dig1 birakilmistir. 72 hastanin ise
aranan telefon numaralarindan kendilerine ulasilamamustir. Telefonuna ulasilan 92
hastadan 2’sinin 6zkiyim nedeniyle yasamini yitirmesi, 50’sinin ¢aligmaya katilmak
istememesinden dolay1 40 hasta calismaya alinabilmistir. Olgularin BTA psikoz tanisi
almis olduklar1 ge¢mis yatis dosyalar1 incelenerek tespit edilmis, yatistaki psikiyatrik
bulgular1 degerlendirilmistir. Bunun igin Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi’nin
belirti listesi kullanilmigtir. Hastalara sosyodemografik veri formu, SCID-I, BPRS,
SAPS, SANS, SF-36 Kisa Form, CGI 6l¢ekleri uygulanmistir.

Hastalar ¢aligmaya alinmadan 6nce ¢alisma hakkinda bilgilendirilmis, projenin
etik kurul basvuru dosyasinda bir 6rnegi bulunan “bilgilendirilmis onam formu” nu
imzalamalar1 istenmistir.

3.4 Geregler:
3.4.1 Sosyodemografik Veri Formu:

Olgularin  sosyodemografik ozelliklerini  belirlemek icin bu caligmada
kullanilmak tizere gelistirilmis soru formudur. Aile i¢i sicaklik-samimiyet diizeyi ve aile
ici elestirel tutum, gorsel algi ¢izelgesi ile sosyodemografik veri formu igerisinde

degerlendirilmistir.

3.4.2 Yapilandirilmus Klinik Gériisme Formu (The Structured Clinical Interview
for DSM-1V Axis | Disorders — SCID I):

DSM tanmi 6lgiitlerine gore olusturulmus olan bir tani Slgegidir.1996 yilinda
DSM-IV’e gore uyarlanmistir (165). Bir sosyodemografik veri kilavuzu ile baglamakta
ve miza¢ bozukluklari, psikotik bozukluklar, alkol madde ile ilgili bozukluklar,
anksiyete bozukluklari, somatoform bozukluklar, yeme bozukluklar1 ve uyum
bozukluklar1 olmak iizere yedi tan1 grubunu kapsamaktadir. Modiiler yapis1 sayesinde,
gerektiginde tek bir taniya ait bolimii de kullanilabilmektedir. Tiirk¢e uyarlama ve

giivenilirlik ¢aligmasi Corapgioglu ve ark. (1999) tarafindan yapilmistir (166).
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3.4.3 Kisa Psikiyatrik Derecelendirme Olcegi (Brief Psychiatric Rating Scale -
BPRS):

Olgtiigii nitelik denekte sizofrenide ve diger psikotik bozukluklarda psikotik ve
baz1 depresif belirtilerin siddeti ve degisimidir. Orjinal versiyonunda 16 madde vardir
ancak daha sonra 6lgek 18 maddeye cikarilmistir. Olgek yedili Likert tipi 6l¢iim saglar.
Overall ve Gorham tarafindan gelistirilmistir (167). Ulkemizde gevirisi ve kisileraras
giivenirligi Soykan

tarafindan yapillmis ve giivenilir bulunmustur (168).

3.4.4 Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olcegi (Scale for the Assessment of Positive
Symptoms - SAPS):

Olgtiigii nitelik denekte sizofreninin pozitif belirtilerinin diizeyi, dagilim ve siddet
degisimidir. Toplam 4 alt 6l¢ek ve 34 madde icermektedir. Bu alt 6l¢ekler varsanilar,
hezeyanlar, garip davranis ve formal diisiince bozuklugudur. Olgek altili Likert tipi
Olgim saglamaktadir. Andreasen tarafindan gelistirilmistir (169). Gegerlilik ve

Giivenirligi Erkog ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (170).

3.4.5 Negatif Belirtileri Degerlendirme Olcegi (Scale for theAssessment of Negative
Symptoms - SANS):

Olgtiigii nitelik denekte sizofreninin negatif belirtilerinin diizeyi, dagilimi ve siddet
degisimidir. Toplam 5 alt 6lgek ve 25 madde igermektedir. Bu alt Slgekler affektif
kiintlesme, aloji, apati, anhedoni ve dikkat eksikligidir. Olgek altili Likert tipi 6l¢iim
saglamaktadir. Andreasen tarafindan gelistirilmistir (169). Gegerlilik ve Gilivenirligi

Erko¢ ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (171).

3.4.6 Kisa Form 36 (Medical Outcomes Study Short Form-36 Health Survey
Questionnaire — SF-36):

Yasam Kkalitesini 6lgmede kullanilan en yaygin jenerik olgektir. Ozellikle fiziksel
hastalig1 olan hastalarda yasam kalitesini 6lgmek igin gelistirilmistir. Ancak saglikli
deneklerde ve psikiyatrik hastaligi olanlarda da basariyla kullanilmaktadir. Saglik
durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirebilir ve
ozirluliikteki kiigiik degisimleri saptamada c¢ok duyarlhidir. Fiziksel islevsellik, rol

kisitlamalar (fiziksel ve emosyonel sorunlara bagli), sosyal fonksiyon, mental saglik,
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vitalite (enerji), agr1 ve sagligin genel olarak algilanmasi gibi sagligin 8 boyutunu 36
madde ile incelemektedir. Ware ve Sherbourne tarafindan gelistirilmistir (172).

Gegerlilik ve Giivenirligi Kogyigit ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (173).

3.4.7 Klinik Global izlenim Olgegi (Clinical Global Impressions -CGl):

Guy (1976) tarafindan, her yasta tiim psikiyatrik bozukluklarin klinik arastirma amagh
olarak seyrini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (174). CGI, ii¢ boyutlu bir
Olcektir ve psikiyatrik bozukluklar1 olan kisilerin sagaltima yanitlarin1 degerlendirmek

amactyla yar1 yapilandirilmig goriigme sirasinda doldurulur.

3.5 Verilerin istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS 18.0 for Windos programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayic istatistiksel metodlar (Ortalama, Standart sapma, frekans) kullanildi. Nicel
Olclimler non parametrik dagilim gostermelerinden dolayi, karsilastirilmalarinda Mann-
Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda dort gozlii diizende
Ki-Kare testi, gereken durumlarda Fisher’s exact test kullanildi. Olgek puanlari ve
hastalik stiresi ozellikleri arasindaki iliskilerin degerlendirilmesinde Sparman
korelasyon analizi kullanildi. Sonuglar %95’lik giliven aralifinda, anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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4 BULGULAR

Calismaya 2006-2010 tarihleri arasinda daha 6nce BTA Psikotik Bozukluk
tanis1 ile Ergen Psikiyatri servisinden taburcu olan 40 hasta alindi. Hastalarin yas
ortalamas1 20,55+1,89 yil, egitim stireleri 8,10+2,50 yil olarak tespit edildi (Tablo 1).

Tablo 1: Hastalarin yas ve egitim y1l1 ortalamalart

Ort S.S Minimum Maksimum
Yas 20,55 1,89 18 24
Egitim yili 8,10 2,50 3 14

Calismaya alinan hastalarin 9’u (%22,5) kadm, 31’1 (%77,5) erkekti.
Hastalarm %52,5’i istanbul dogumluydu. 39 (%97,5) hasta cekirdek aileyle, 38 (%95)
hasta kentte yasamaktaydi. Hastalarin 14’tinde (%35) go¢ dykiisii vardi (Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarin demografik 6zellikleri

n %

Cinsiyet

Kadin 9 225

Erkek 31 77,5
Dogum Yeri

Istanbul 21 52,5

Istanbul dis1 19 47,5
Aile yapisi

Cekirdek aile 39 97,5

Genis aile 1 2,5
Yasadig yer

Kent 38 95,0

Koy 2 5,0
Goc¢

Yok 26 65,0

Var 14 35,0
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Calismaya alinan hastalarin 38’1 (%95) bekar, 2’si (%5) evliydi. Hastalarin 8’1
(%20) aktif olarak calismaktaydi (Tablo 3).

Tablo 3: Hastalarin medeni durum ve meslek 6zellikleri

n %
Medeni durum
Bekar 38 95,0
Evli 2 5,0
Meslek
Calismiyor 32 80,0
Calisiyor 8 20,0

Hastalar ilk tani aldiklarindan itibaren ortalama 25,5+12.84 ay sonra tekrar
degerlendirilmistir. Hastalarin ¢alisma yapildigi dosnemde DSM-IV-TR tan1 dagilimlar
incelendiginde 29 (%72,5) hastada sizofreni, 5 (%12,5) hastada bipolar bozukluk, 3
(%7,5) hastada BTA psikotik bozukluk, 1 (%2,5) hastada sizoafektif bozukluk saptandi.
Calismaya alinan 2 (%35,0) hastada psikiyatrik tani saptanmadi (Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin ¢alisma sirasinda DSM-IV-TR tan1 dagilimlart

Tam dagilimlari n %
BTA Psikoz (Tam iyilesme) 2 50
Sizofreni 29 72,5
BTA Psikoz 3 7,5
Bipolar Bozukluk 5 12,5
Sizoafektif Bozukluk 1 2,5

Calismada sizofreni tanisi alan (n=29) ve sizofreni disinda tani alan (n=11) 1ki
grup olusturuldu. Sizofreni tanili hastalarin yas ortalamasi 20,76+1,93, sizofreni dis1
tanil1 hastalarin yas ortalamasi 20,00+1,73 yil tespit edildi. Yas ortalamalarinda gruplar
arasinda anlaml farklilik tespit edilmedi (Z=-1,127, p>0,05). Sizofreni tanili hastalarin
egitim yili 7,48+2,19; sizofreni-dis1 tanili hastalarin 9,72+2,64 yil olarak tespit edildi.
Sizofreni tanili hastalarin egitim yili anlamli olarak diisiik tespit edildi (Z=-2,173,
p<0,05). (Tablo 5)

Tablo 5: Hastalarin yas ve egitim yili karsilastirilmasi

Sizofreni dis1 Sizofreni
(n=11) (n=29)
Ort. S.S. Ort. S.S. Z p
Yas 20,00 1,73 20,76 1,93 -1,127 >0,05
Egitim y1li 9,72 2,64 7,48 2,19 -2.173 <0,05

Z, Mann-Whitney U test
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Sizofreni ve sizofreni dis1 hastalarin cinsiyet dagilimlari agisindan anlaml
farklilik tespit edilmedi (X2=0,198, p>0,05). Hastalarin dogum yeri dagilimlar
incelendiginde sizofreni tanili hastalarin 13’1 (%44,8), sizofreni dis1 tanili hastalarin
6’s1 (%54,5) Istanbul dogumlu tespit edildi. Dogum yeri dagilimlar1 agisindan gruplar
arasinda anlaml farklilik tespit edilmedi (X220,302, p>0,05). Sizofreni tanili hastalarin
28’1 (%96,6), sizofreni dist tani alanlarn 11°1 (%100) c¢ekirdek aile ile birlikte
yasamaktaydi. Aile yapilart dagilimlar1 agisindan anlamli farklilik tespit edilemedi
(p>0,05). Hastalarin yasadigi yer dagilimlar incelendiginde sizofreni tanili hastalarin
28’1 (%96.6), sizofreni dis1 tan1 alanlarin 10’u (%90,9) kentte yasamaktaydi. Sizofreni
tanili hastalarin 1’1 (%9,1), sizofreni dis1 tan1 alanlarin 1’1 (%3,4) koyde yasamaktaydi.
Yasadig1 yer dagilimlar1 bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi.
(p>0,05). Hastalarin 14’4 (%35,0) goc eden ailelerden geliyordu. Sizofreni tanisi
alanlarin 18’1 (% 62,1), sizofreni dis1 tan1 alanlarin 8’1 (%72,7) gb¢ etmeyen, sizofreni
tanist alanlarin 11’1 (%37,9), sizofreni tanisi almayanlarin 3’4 (%27,3) go¢ eden

ailelerden geliyordu. Go¢ bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi.

(4°=0,398, p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6: Hastalarin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Sizofreni dis1 Sizofreni Toplam
(n=11) (n=29) (n=40) 7 p
n % n % n %
Cinsiyet 0,198 >0,05
Kadin 3 27,3 6 20,7 9 22,5
Erkek 8 72,7 23 79,3 31 77,5
Dogum Yeri 0,302 >0,05
Istanbul 5 45,5 16 55,2 21 52,5
Istanbul dis1 6 54,5 13 44,8 19 47,5
*Aile yapisi >0,05
Cekirdek aile 11 100 28 96,6 39 97,5
Genis aile 0 0 1 34 1 2,5
*Yasadig yer >0,05
Kent 10 90,9 28 96,6 38 95,0
Koy 1 9,1 1 3,4 2 5,0
Gog 0,398 >0,05
Yok 8 72,7 18 62,1 26 65,0
Var 3 27,3 11 37,9 14 35,0

%, ki kare test; * Fishers exact test

Sinif tekrar1 yapan 7 (%24,1) sizofreni tanili, 1 (%9,1) sizofreni dis1 tanili hasta
vardi. Smif tekrar1 agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Okul degisikligi olan 11 (%37,9) sizofreni tanili, 5 (%45,5) sizofreni dis1 tanili hasta
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vardi. Okul degisikligi agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi.
(;(2:0,188, p>0,05). Sizofreni tanil1 5 (%17,2), sizofreni dis1 tan1 alan 1 (%9,1) hastanin
disiplin cezas1 aldig1 saptandi. Disiplin cezasi yoniinden gruplar arasinda anlamli
farklilik tespit edilmedi (p>0,05). Okul birakma Gykiisii karsilastirildiginda sizofreni
tanil1 hastalardan 27’sinin (%93,1), sizofreni dis1 tanm1 alanlardan 7’sinin (%63,6)
egitimlerini tamamlayamadig1 tespit edildi. Bu sonuglarla sizofreni hastalarinda,

sizofreni dis1 tan1 alan hastalara gore okul birakma 6ykiisii anlamli olarak yiiksek tespit
edildi (x°=5,431, p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7: Hastalarin okul devamlilig1 ve okul disiplin durumunun karsilastiriimasi

Sizofreni dis1  Sizofreni Toplam
(n=11) (n=29) (n=40)
n % n % n % P p
*Siif tekrari >0,05
Yok 10 90,9 22 75,9 32 80,0
Var 1 9,1 7 24,1 8 20,0
Okul degisikligi 0,188 >0,05
Yok 6 54,5 18 62,1 24 60,0
Var 5 455 11 37,9 16 40,0
*Disiplin cezasi >0,05
Yok 10 90,9 24 82,8 34 85,0
Var 1 9,1 5 17,2 6 15,0
Okul birakma 5,431 <0,05
Yok 4 36,4 2 6,9 6 15,0
Var 7 63,6 27 93,1 34 85,0

%, ki kare test; * Fishers exact test

Hastalarin medeni durum dagilimlar1 degerlendirildiginde sizofreni tanili
hastalarin 2’si (55,0) evli, 27’si (%93,1) bekar; sizofreni dis1 tanili hastalarin tamami
bekar olarak tespit edildi. Gruplar arasinda medeni durum o6zelliklerinde anlamli
farklilik tespit edilmedi (p>0,05). Meslek durumlar1 degerlendirildiginde sizofreni tanili
hastalarin 2’si (%6,9) calisan, sizofreni dis1 tanili hastalarin 6’s1 (%54,5) calisandi.
Sizofreni tanili hastalarda c¢alisan hasta sikligi anlamli olarak diisiik tespit edildi

(p<0,001) (Tablo 8).

Tablo 8: Hastalarin medeni durumlar1 ve mesleki hayatlarinin karsilastirilmasi

Sizofreni dis1  Sizofreni Toplam
(n=11) (n=29) (n=40)
n % n % n % e P
*Medeni durum >0,05
Bekar 11 100 27 93,1 38 95,0
Evli 0 0 2 6,9 2 5,0
*Meslek <0,001
Caligmiyor 5 455 27 93,1 32 80,0
Calistyor 6 54,5 2 6,9 8 20,0

27, ki kare test; * Fishers exact test
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Sizofreni tanili hastalarin 15’inin (%51,7) planlanan gebelik sonrasinda diinyaya
geldigi, 14’lnilin (%48,3) ise plansiz gebelik sonrasinda diinyaya geldigi belirlendi.
Sizofreni dis1 grupta ise 8 olgunun (%72,7) planlanan gebelik sonrasi, 3 olgunun
(%27,3) 1se plansiz gebelik sonrasinda diinyaya geldigi belirlendi. Gruplar arasinda
anlaml farklilik saptanmadi (p<0,05). Gebelik ve dogum sirasinda herhangi bir sorun
olup olmadigr degerlendirildiginde ise sizofreni tanili olgularin 5’inde (%17,2)
gebelikleri esnasinda, 3’iinde (%10,3) dogum esnasinda sorun yasandigi, sizofreni dist
gruptaki olgularin ise 2’sinde (%18,2) gebelikleri esnasinda sorun yasandigi, dogum
esnasinda sorun yasanan olgu olmadigi belirlendi ve gruplar arasinda anlamli farklilik

saptanmadi1 (p>0,05). (Tablo 9)

Tablo 9: Hastalarin ailelerinde planli gebelik dagilimlart ve dogum komplikasyonlari
karsilastirilmast

Sizofreni dis1  Sizofreni Toplam
(n=11) (n=29) (n=40)
n % n % n % P P
Planlanan ¢ocuk mu? 1,440 >0,05
Hayir 3 27,3 14 48,3 17 42,5
Evet 8 72,7 15 51,7 23 57,5
*Gebelikte sorun >0,05
Yok 9 81,8 24 82,8 33 82,5
Var 2 18,2 5 17,2 7 17,5
*Dogumda sorun >0,05
Yok 11 100 26 89,7 37 92,5
Var 0 0 3 10,3 3 7,5

12, ki kare test; * Fishers exact test

Gruplar arasinda DEHB (Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu) bozuklugu
Oykiisii olan 9 olgunun (%31) sizofreni tanist olan grupta oldugu ve bu olgulardan
2’sinin (%6,9) tedavi bagvurusunda bulundugu belirlendi. Sizofreni dis1 grupta ise 1
olgunun (%9,1) DEHB oykiisii oldugu ve bu olgunun da tedavi bagvurusunda
bulunmadig: belirlendi. Gruplar arasinda DEHB 6ykiisii ve tedavi basvurusu acisindan
anlamli bir farklihik tespit edilmedi (p>0,05). Sizofreni tanili gruptan 4 olgunun
(%13,8), sizofreni dis1 gruptan ise 1 olgunun (%9,1) 12 yas Oncesinde psikiyatrik
bagvuruda bulundugu saptandi ve iki grup arasinda erken yasta psikiyatrik bagvuru

acgisindan anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05). (Tablo 10)
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Tablo 10: Hastalarda DEHB 06ykiisii ve premorbid psikiyatri bagvurusunun karsilastiriimasi

Sizofreni  dis1  Sizofreni Toplam
(n=11) (n=29) (n=40)
n % n % n % Pa p
*DEHB oykiisii >0,05
Yok 10 90,9 20 69,0 30 75,0
Var 1 91 9 31,0 10 25,0
*DEHB tedavi 6ykdisii >0,05
Yok 11 100 27 93,1 38 95,0
Var 0 0 2 6,9 2 5,0
f12"yas oncesi psikiyatrik 0,05
oykii
Yok 10 90,9 25 86,2 35 87,5
Var 1 91 4 13,8 5 12,5

2%, ki kare test; * Fishers exact test

Sizofreni tanili hastalarda ortalama 6zkiyim girisim sayis1 1,58+2,29, sizofreni
dis1 tanili hastalarda 0,56+0,72 olarak tespit edildi. Gruplar arasinda 6zkiyim girisimi
ortalamasi agisindan anlamli farklhilik tespit edilmedi (Z=-0,786, p>0,05). Ozkiyim
girigsimi agisindan gruplar karsilastirildiginda sizofreni tanisi alan grupta 14 (%48,3),
sizofreni dis1 tan1 alan grupta 4 (%36,4) hastanin 6zkiyim girisimi oldugu tespit edildi.
Bu sonug istatiksel olarak anlamli bulunmadi ()(2:0,457, p>0,05). Ozklylm girigimi
olan gizofreni tanili hastalarin 3’i (%10,3) bilegini keserek, 5’i( %17,2) ilag icerek, 4’
(13,8) yiiksekten atlayarak, 1’1 (%3,4) as1 girisiminde bulunarak, 1’1 (%3,4) tlip acarak
ve 2’si (%6,9) bigakla i¢ organlarimi yaralayarak o6zkiyim girisiminde bulundugu;
sizofreni dis1 tan1 alan hastalardan 1’inin (%9.1) bilegini keserek ve 3’iiniin (%27,3) ilag
igerek olay1 gergeklestirdigi saptandi. Bu istatistik gruplar arasinda anlamli saptanmadi
(p>0,05). Ozkiyimm girisiminde bulunmus sizofreni hastalarinin ortalama 6zkiyim sayisi
1,5842,79, sizofreni dis1 tan1 almis hastalarin ortalama 6zkiyim sayist 0,56+ 072 olarak
saptand1. Ozkiyim ortalama sayilar1 agisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik

saptanmadi (Z=-0,786, p>0,05). (Tablo 11)

Tablo 11: Hastalarda 6zkiyim 6ykiisiiniin karsilagtirilmasi

Sizofreni  dis1  Sizofreni Toplam
(n=11) (n=29) (n=40)
n % n % n % 7 p
Ozklylm girigimi 0,457 >0,05
Yok 7 63,6 15 51,7 22 55,0
Var 4 36,4 14 48,3 18 45,0
Ozkiyim girigim sekli
*Bilegini keserek 1 9,1 3 10,3 4 10,0 >0,05
*flag icerek 3 27,3 5 17,2 8 20,0 >0,05
*Yiksekten atlama 0 0 4 13,8 4 20,0 >0,05
Asi 0 0 1 3,4 1 2,5 - -
Tiip 0 0 1 3,4 1 2,5 - -
Bigakla 0 0 2 6,9 2 5,0 - -
Ort S.S. Ort S.S. Z p
Ozklylm sayist 0,56 0,72 1,58 2,79 -0,786 >0,05

;(2, ki kare test; * Fishers exact test; Z, Mann-Whitney U Test
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Hastalarin aligkanliklar1 degerlendirildiginde sizofreni tanili gruptaki hastalardan
I’inin (%3,4), sizofreni dis1 gruptaki hastalardan 2’sinin (%18,2) psikoaktif madde
kullandig1 belirlendi. Psikoaktif madde kullanimi agisindan her iki grup arasinda
anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Sizofreni tanili gruptan 1 hastanin (%3,4) ve
sizofreni dig1 gruptan 1 hastanin (%9,1) alkol kullandig1 saptandi ve iki grup arasinda
alkol kullanimi agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Sigara kullanim1
degerlendirildiginde sizofreni tanili gruptan 16 hastanin (%55,2), sizofreni dis1 gruptan
ise 7 hastanm (%63,6) sigara kullandig1 belirlendi. 1ki grup arasinda sigara kullanimi

acisindan da anlamli bir farkhilik saptanmadi (;°=0,234 p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12: Hastalarin psikoaktif madde ve alkol kullanimlarinin karsilastirilmasi

Sizofreni dis1  Sizofreni Toplam
(n=11) (n=29) (n=40)
n % n % n % Pa p
*Madde kullanim >0,05
Yok 9 81,8 28 96,6 37 92,5
Var 2 18,2 1 3,4 3 7,5
*Alkol kullanimi >0,05
Yok 10 90,9 28 96,6 38 95,0
Var 1 9,1 1 3,4 2 5,0
Sigara kullanimi 0,234 >0,05
Yok 4 36,4 13 44,8 17 42,5
Var 7 63,6 16 55,2 23 57,5

%, ki kare test; * Fishers exact test

Hastalardan sizofreni tanisi almis olan grupta yer alanlardan 3’iinde (%10,3),
sizofreni dis1 grupta yer alanlardan 1’inde (%9,1) su¢ Oykiisii saptand1 ve her iki grup

arasinda sug¢ O0ykiisii agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13: Hastalarda su¢ dykiisiiniin karsilastiriimasi

Sizofreni dis1  Sizofreni Toplam
(n=11) (n=29) (n=40)
n % n % n % pa p
*Sug oykiisi >0,05
Yok 10 90,9 26 89,7 36 90,0
Var 1 9,1 3 10,3 4 10,0

xz, ki kare test; * Fishers exact test

llag kullanimlar1 degerlendirildiginde; ge¢miste kullanilan antipsikotik ilag
Oyklisti sizofreni tanili grupta 29 olguda (%100), sizofreni dis1 grupta 11 olguda (%100)
saptand1 ve iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Geg¢miste

antidepresan ilag kullanimi sizofreni tanili gruptaki olgularin 4’tinde (%13,8), sizofreni
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dist gruptaki olgularin 1’inde (%9,1) saptand1 ve iki grup arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05). Sizofreni tanili grupta ge¢miste duygudurum dengeleyici ilag
kullanim Oykiisii olan 2 olgu (%06,9) saptanirken sizofreni dis1 grupta da 2 olguda
(%18,2) saptand1 ve gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
Gecmiste anksiyolitik ilag kullanimi ise sizofreni tanili grupta 2 olguda (%06,9)
saptanirken sizofreni dis1 grupta gecmiste anksiyolitik ila¢ kullanim Gykiisii olan olgu
saptanmadi ve iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Calisma
sirasinda kullanilan tedaviler karsilastirildiginda sizofreni tanmist alan grupta 28
(%96,6), sizofreni tanist almayan grupta 8 (%72,7) hastanin halen antipsikotik
kullanim1 oldugu saptanmistir. Bu sonug¢ sizofreni tanisi almig grupta anlamli olarak
yiiksek ¢ikmistir (X2=5,O30, p<0,05). Gruplarin simdiki antidepresan kullanimi1
acisindan karsilastirllmasinda sizofreni tanisi alan grupta 3 (%10,3) sizofreni tanisi
almayan grupta 2 (%18,2) hastanin oldugu saptanmistir. Simdiki antidepresan kullanimi
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05). Sizofreni tanisi
almis grupta 4 olgunun halen duygudurum diizenleyicisi kullandig1, yine sizofreni dis1
tan1 almis grupta 4 olgunun duygudurum diizenleyicisi kullandig1 saptanmistir. Gruplar
arasinda anlamli bir farklilik saptanmamaistir ( p>0,05). Tedavi uyumsuzlugu agisindan
her iki grubu karsilastirdigimizda sizofreni tanisi almig 21 olgunun, sizofreni dist tani
almis 7 olgunun tedaviyi birakma girisimi oldugu saptanmustir. Gruplar arasinda anlaml

bir farklilik saptanmamustir ( p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14: Hastalarin gecmiste ve simdiki tedavileri ve tedavi uyumlarmin
karsilastirilmasi

Sizofreni dis1  Sizofreni Toplam
(n=11) (n=29) (n=40)
n % n % n % Fa p
Gecmiste  kullanilan
ilag
Antipsikotik 11 100 29 100 40 100 - -
*Antidepresan 1 91 4 13,8 5 12,5 >0,05
*Anksiyolitik 0 0 2 6,9 2 50 >0,05
*DDD 2 18,2 2 6,9 4 10,0 >0,05
Kullanilan tedavi
Antipsikotik 8 72,7 28 96,6 36 90,0 5,030 <0,05
*Antidepresan 2 18,2 3 10,3 5 12,5 >0,05
*DDD 4 36,4 4 13,8 8 20,0 >0,05
*Tedavi uyumsuzlugu >0,05
Yok 4 36,4 8 27,6 12 30,0
Var 7 63,6 21 72,4 28 70,0

xz, ki kare test; * Fishers exact test
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Sizofreni tanist alan olgulardan 6’s1( %20,7), sizofreni dis1 tan1 alan olgulardan
2’sinde (%18,2) tibbi hastalik dykiisii saptand1. iki grup karsilastirmasinda anlamli bir
farklilik saptanmadi ( p>0,05) (Tablo 15).

Tablo15: Hastalarin genel tibbi durumlarinin karsilagtirilmasi

Sizofreni dis1  Sizofreni Toplam
(n=11) (n=29) (n=40)
n % n % n % 7 p
T‘lel.).ba hastalik 0,05
Oykiisii
Yok 9 81,8 23 79,3 32 80,0
Var 2 18,2 6 20,7 8 20,0

2, ki kare test; * Fishers exact test

Anne yasinin her iki grupta karsilastirilmasinda sizofreni tanist olan grupta
ortalama 47,10+7,53y1l, sizofreni dis1 tan1 alan grupta ortalama 45,18+7,53 yil oldugu
saptand1. iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (Z=-0,682, p>0,05). Baba
yas1 sizofreni tanist alan grupta ortalama 52,89+9,63 yil, sizofreni dis1 tan1 alan grupta
49,00+5,36 y1l olarak saptand:. ki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (Z=-
0,956, p>0,05). Anne egitim siiresi sizofreni tanis1 alan grupta 4,24+3,97 yi1l, sizofreni
dis1 tan1 alan grupta 6,00+2,89 yil olarak hesaplandi. Anne egitim siiresi her iki grupta
karsilastirildiginda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Baba egitim siiresi
acisindan ortalamalara bakildiginda sizofreni tanist alan grupta 5,5543,59 yil, sizofreni
dis1 tan1 alan grupta 7,54+4,18 yil olarak hesaplandi. Baba egitim siiresi her iki grupta
karsilastirildiginda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16: Hastalarin ebeveynlerinin yaslari ve egitim durumlarinin karsilastirilmasi

Sizofreni dis1  Sizofreni

(n=11) (n=29)

Ort. S.S. Ort. S.S. Z p
Anne yas1 4518 7,53 47,10 8,12 -0,682 >0,05
Baba yas1 49,00 5,36 52,89 9,63 -0,956 >0,05
Anne egitim siiresi 6,00 2,89 4,24 3,97 -1,593 >0,05
Baba egitim siiresi 7,54 4,18 5,55 3,59 -0,887 >(,05

Z, Mann-Whitney u test

Olgularin annelerinde g¢alisma durumu bakildiginda sizofreni tanisi almis 20
(%69.0) , sizofreni dis1 tan1 almis 9 (%81.8) olgunun annesinin ¢alismadigi, sizofreni
tanist almis 9 (%31,0), sizofreni dis1 tan1 almis 2 (%18,2) olguda annesinin halen aktif
olarak calistigi saptanmistir. Gruplar karsilastirildiginda istatistiksel agidan farklilik
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saptanmamuistir. (;(2:1,734, p>0,05). Olgularin babalarinda ¢alisma durumu
bakildiginda sizofreni tanist almis 18 (%62,1), sizofreni dist tani almig 7 (%63,6)
olgunun babasinin halen ¢alisiyor oldugu, sizofreni tanis1 almis 7 (%24,1), sizofreni dis1
tant almis 1 (%9,1) olgunun babasinin emekli oldugu, sizofreni tanis1 almis 4 (13,8),
sizofreni tanist almig 3 olgunun babasinin ¢alismadigi saptanmistir.  Gruplar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir (X2:1,734, p>0,05).
Anne babanin evlilik durumlart karsilastirildiginda sizofreni tanis1 almis grupta
24(%82,8), sizofreni dis1 tan1 almis grupta 10 (%90,9) olgunun anne babasinin halen
evliliklerini siirdiirdiikleri, sizofreni tanisi alan grupta 5 (%17,2), sizofreni dis1 tan1 alan
grupta 1 (%9,1) olgunun anne babasinin bosanmis oldugu saptandi. Her iki grubun
istatistiksel olarak karsilastirilmasinda anlamli sonu¢ ¢ikmamistir (p>0,05). Ebeveyn
kayb1 yoniinden her iki grubun karsilastirmasinda sizofreni tanmisi1 alan grupta 2,
sizofreni dis1 tan1 alan grupta 1 olgunun ebeveynlerinden en az birinin kaybi oldugu
saptand1. Her iki grup karsilastirildiginda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo
17).

Tablo 17: Hastalarin ebeveynlerinin mesleki-evlilik durumlarinin ve hastalarda ebeveyn kaybinin kargilagtirilmasi

Sizofreni  dis1  Sizofreni Toplam
(n=11) (n=29) (n=40)
n % n % n % Pa p
Anne meslek 0.661 >0,05
Yok 9 81.8 20 69.0 29 725
Var 2 18.2 9 31.0 11 275
Baba meslek 1,734 >0,05
Yok 3 27,3 4 13,8 7 17,5
Var 7 63,6 18 62,1 25 62,5
Emekli 1 9,1 7 24,1 8 20,0
*Anne-baba >0,05
Birlikte 10 90,9 24 82,8 34 85,0
Bosanmusg 1 9,1 5 17,2 6 15,0
*Ebeveyn kaybi >0,05
Yok 10 90,9 27 93,1 37 92,5
Var 1 9,1 2 6,9 3 7,5

27, ki kare test; * Fishers exact test

Ailede psikiyatrik Oykii sorgulandiginda sizofreni tanisi almig 24 (%82,8),
sizofreni dis1 tam1 almis 7 (%63,6) olgunun ailesinde psikiyatrik 6ykii oldugu
saptanmistir.  Gruplar karsilastirildiginda anlamli fark bulunamamistir Q(2=1,672,
p>0,05). Ailede psikiyatrik hastalik saptanan olgularda, tanilarin dagilimlarma
baktigimizda sizofreni tanisi almig grupta 7, sizofreni disi tan1 alan grupta 3 olgunun
ailesinde anksiyete depresyon oykiisii saptanmistir. Gruplarin karsilagtirmasinda
ailelerinde anksiyete depresyon oykiisii agisindan anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Her iki grubun ailelerinde duygudurum bozuklugu hikayesi bakildiginda sizofreni tanisi
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almis olanlarin 1 aile bireyinde (%3,4), sizofreni dis1 tan1 almis olanlarin da 1 aile
bireyinde (%9,4) duygudurum bozuklugu 6ykiisii saptanmistir. Gruplar arasinda anlaml
fark ¢ikmamustir. Sizofreni tanili gruptaki hastalardan 18’ininin (%62,1) ailesinde
psikotik bozukluk Oykiisii saptanirken, sizofreni dis1 gruptaki olgulardan 4’iiniin
(%36,4) ailesinde psikotik bozukluk Sykiisii saptanmistir. iki grup arasinda anlamli bir
farklilik saptanmamistir (y2=2,129, p>0,05). Olgularin aile bireylerindeki 6zkiyim
girisimleri degerlendirildiginde sizofreni tanisi almis olan olgulardan 8’inin (%27,6)
aile oykiisiinde 6zkiyim girisimi belirlenirken, sizofreni dis1 gruptaki olgulardan 4’{iniin
(%36,4) aile Oykiisinde Ozkiyim girisimi belirlenmistir. Gruplar arasinda aile
Oykiisiinde 6zkiyim girisimi olmast agisindan anlamli bir farklilik saptanmamigtir
(x2=0,293, p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 18: Hastalarin ailelerinde psikiyatrik hastalik oykiisii ve intihar girisimi Oykiisiiniin
karsilastiriimasi

Sizofreni Sizofreni Toplam
dis1 (n=11) (n=29) (n=40)
n % N % n % P p
,fulefie psikiyatrik 1,672 50,05
oykii
Yok 4 364 5 172 9 22,5
Var 7 636 24 828 31 77,5
Ailede psikiyatrik
hastahk
*Anksiyete/depresyon 3 27,3 7 241 10 25,0 >0,05
*
Duygudurm 1 91 1 34 2 5,0 >0,05
ozuklugu
Psikotik bozukluklar 4 36,4 18 62,1 22 550 2,129 >0,05
Ailede intihar oykiisii 0,293 >0,05
Yok 7 636 21 724 28 70,0
Var 4 364 8 276 12 30,0

%, ki kare test; * Fishers exact test

Aile bireylerinde alkol kullanimi incelendiginde sizofreni tanisi almis olan
gruptaki hastalardan 4’iiniin (%13,8) ebeveynlerinde, sizofreni dis1 gruptaki hastalardan
2’sinin (%18,2) ebeveynlerinde alkol kullanimi saptand. ki grup arasinda anlamli bir
farkliik  saptanmadi  (p>0,05). Aile bireyleri madde kullanimi agisindan
degerlendirildiginde sizofreni tanili grupta madde kullanan aile bireyi saptanmazken,
sizofreni dis1 gruptan 1 olgunun (%9,1) aile bireyinde madde kullanimi tespit edildi ve
iki grup arasinda madde kullanimi agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
Sizofreni tanilt gruptan 13 olgunun (%44,8), sizofreni dis1 gruptan ise 5 olgunun

(%45,5) ebeveynlerinde sigara kullanimi belirlendi ve iki grup arasinda anlamli bir

42



farklilik saptanmadi (p>0,05). Olgularin ebeveynlerinde suc¢ Oykiisii incelendiginde
sizofreni tanis1 almig olan olgulardan 2’sinin (%6,9) ebeveyninde, sizofreni dis1
gruptaki olgularin ise 1’inin (%9,1) ebeveyninde su¢ Oykiisli tespit edildi. Gruplar

arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 19)

Tablo 19: Hastalarin ebeveynlerinde psikoaktif madde-alkol kullanimi ve sug dykiisiiniin kargilastiriimasi

Sizofreni dis1 Sizofreni Toplam
(n=11) (n=29) (n=40)
n % n % n % 7 p
*
Ebeveyn alkol 0,05
kullanim
Yok 9 81,8 25 86,2 34 85,0
Var 2 18,2 4 13,8 6 15,0
“Ebeveyn madde , g, 0 1 25 >0,05
kullanim
Ebeveyn slgara - g 455 13 448 18 450 0,001 >0,05
kullanim
*Ebeveyn su¢ dyKiisii 1 9,1 2 6,9 3 7,5 >0,05

%, ki kare test; * Fishers exact test

Sizofreni tanist almig olan olgularin ilk hastaneye yatiglarindan
degerlendirildikleri zamana kadar gecen siirenin ortalamasina baktigimizda 26,96 ay
oldugu, sizofreni dis1 gruptaki olgular icin bu siirenin 21,63 ay oldugu belirlendi. Iki
grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (Z= -0,926, p>0,05). Olgularin son
hastaneye yatislarindan bu zamana kadar gecen siirenin ortalamasina bakildiginda ise bu
siirenin sizofreni tanis1 almis olan gruptaki olgular i¢in ortalama 13,41 ay, sizofreni dis1
gruptaki olgular i¢in ise ortalama 13,54 ay oldugu belirlendi ve iki grup arasinda
anlamli bir farklilik saptanmadi (z=-0,334, p>0,05). Hastalarin hastaneye yatis sayilar
karsilastirildiginda sizofreni tanili gruptaki hastalarin ortalama 1,65 kez yatisinin
oldugu, sizofreni dis1 gruptaki hastalarin ortalama 2,09 kez yatisinin oldugu tespit
edildi. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (z=-0,508, p>0,05). Hastalarin
hastanede toplam yatis siireleri incelendiginde sizofreni tanis1 almis olanlarin ortalama
58,89 giin, sizofreni dis1 grupta olanlarin ortalama 37,81 giin yatisinin oldugu belirlendi
ve iki grup arasinda toplam yatis siireleri agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi (z= -
0,421, p>0,05). Sizofreni tanist1 almis olan olgularin hastanedeki ilk yatiglarinin
ortalama siiresinin 20,48 giin oldugu, sizofreni dis1 gruptakilerin ise ilk hastaneye
yatiglarinda ortalama 18,18 giin siire ile hastanede kaldiklar1 belirlendi ve iki grup
arasinda bu agidan anlamli bir farklilik saptanmadi (z=-0,622, p>0,05). Hastalarin ilk
kez hastaneye yatmalarin1 gerektiren psikotik atagin siiresi karsilastirildiginda sizofreni

tanis1 ile izlenen gruptaki hastalarda ortalama 37,37 giin, sizofreni dis1 gruptaki
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hastalarda ise ortalama 19,63 giin oldugu belirlendi ve bu sonuglar ilk yatis1 gerektiren
psikotik atagin siiresi agisindan iki grup arasinda anlamli olarak tespit edildi (z=-2,431,
p<0,05). Hastalarda belirtilerin bulundugu ancak herhangi bir tedavinin baslanmadigi
siire sizofreni tanist almis olan olgularda ortalama 10,55 ay olarak, sizofreni dis1
olgularda ise ortalama 7 ay olarak belirlendi ve bu sonug iki grup arasinda anlamli
olarak tespit edilmedi (z=-1,739, p>0,05). Sizofreni tanis1 almis olan olgularda ilk
belirtilerin baslamasindan ilk hastaneye yatis tarihine kadar gecen ortalama siire 26,03
ay olarak belirlenirken, sizofreni dis1 gruptaki olgularda bu siire ortalama 12,63 ay
olarak belirlendi. Belirtilerin baslamasindan ilk kez hastaneye yatirilmaya kadar gecen
stire agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edildi (z=-2,165, p<0,05).
Olgularmn aile ortamlarindaki elestirel tutum degerlendirildiginde sizofreni tanisi almis
olan hastalarda bu deger ortalama 2,92, sizofreni dis1 olgularda ortalama 3,29 saptandi.
Aile ortamindaki elestirel tutum acisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik
saptanmadi. Sizofreni tanisi almig olan hastalarin aile ortamlarindaki sicaklik ve
samimiyet degeri ortalama 6,52, sizofreni dis1 tan1 almis olan hastalarda ise ortalama
8,48 saptand1 ve bu sonuglar ile aile ortamindaki sicaklik ve samimiyet diizeyi sizofreni

tanis1 almis grupta anlamli diizeyde diisiik tespit edildi. (z=-2,248, p<0,05) (Tablo 20).

Tablo 20: Hastalarin klinik ve aile ortamu ozellikleri.

Sizofreni dis1  Sizofreni

(n=11) (n=29)
' Ort. SsS. Ort. S.S. z p
llk yatistan beri gegen siire, 51 63 914 2606 1384  -0,926 >0,05
ay ) 1 ) ) ) 1
Son yatigtan gegen siire, ay 13,54 11,23 13,41 12,91 -0.334 >0,05
Yatig sayisi 2,09 1,3 1,65 2,72 -0,508 >0,05
Psikiyatride toplam yatis 579/ 5950 5389 8408  -0421 >0,05
siiresi, giin
Psikiyatride ilk yatis siiresi 18,18 12,21 20,48 12,97 -0,622 >0,05
Wk yaus gerektiren atak 1963 2109 3737 3625  -2431 <0,05
siiresi, giin
Tedavisiz gegen belirtilerin 700 10.47 10.55 872 1739 >0.05
bulundugu siire, ay ' ' ' ' ' '
Belirti baslangicr le ilk 4o 65 1080 2603 1879 2,165 <0,05
yatis arasindaki siire, ay
Aile ortamu elestirel tutum 3,29 2,29 2,92 2,25 -0,682 >0,05
Alle ortamisicaklk ve g45 517 s 274 2248 <0,05

samimiyet

Z, Mann-Whitney U test
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Olgularin  SANS puanlarin1 degerlendirdigimizde duygulanimsal kiintlegsme
puaninin gizofreni tanist almig gruptaki hastalarda ortalama 15,13 sizofreni dis1 gruptaki
olgularda ortalama 3,36 oldugu belirlendi. Duygulanimsal kiintlesme puani agisindan iki
grup arasinda anlaml farklilik saptandi (z=-3,583, p<0,001). Aloji puani sizofreni tanisi
almig olgularda ortalama 8,0 sizofreni dis1 gruptaki olgularda ortalama 1,0 olarak tespit
edildi ve aloji puani agisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptandi (z=-3,394,
p<0,001). Sizofreni tanis1 almis gruptaki hastalarin avolusyon/apati puani ortalama 5,13
saptanirken, sizofreni dis1 grupta bu puan ortalama 1,09 saptandi. iki grup arasinda
avolusyon/apati puani agisindan anlamli bir farklilik saptandi (z=-2,995, p<0,01).
Anhedoni/asosyallik puani sizofreni tanisi almis gruptaki hastalarda ortalama 10,62,
sizofreni dis1 gruptaki hastalarda ortalama 3,18 olarak belirlendi ve iki grup arasinda
anhedoni/asosyallik puani agisindan anlamli farklilik tespit edildi (z=-3,004 , p<0,01).
Dikkat puaninin sizofreni tanisi almis olgularda ortalama 3,68 sizofreni dis1 olgularda
ortalama 0,81 oldugu ve iki grup arasinda anlamli farklilik oldugu tespit edildi (z=-
2,358, p<0,05). Toplam SANS puanlar karsilastirildiginda sizofreni tanis1 almis olan
olgularda ortalama 42,55 sizofreni dis1 olgularda ortalama 9,45 oldugu belirlendi. Iki
grup arasinda toplam SANS puanlari agisindan anlaml farklilik tespit edildi (z=-
3,637, p<0,001) (Tablo 21).

Tablo 21: Hastalarin SANS puanlarinin karsilagtiriimasi

Sizofreni dis1  Sizofreni

(n=11) (n=29)

Ort. S.S. Ort. S.S. Z p
SANS
Duygulanimsal kiintlesme 3,36 4,15 15,13 11,27 -3,583 <0,001
Alogia 1,0 2,48 8,0 7,42 -3,394 <0,001
Avolusyon/apati 1,09 2,70 5,13 5,09 -2,995 <0,01
Anhedoni/asosyallik 3.18 4.60 10,62 7,43 -3,004 <0,01
Dikkat 0,81 2,71 3,68 4,56 -2,358 <0,05
Toplam 9,45 15,28 42,55 31,76 -3,637 <0,001

Z, Mann-Whitney U test

Olgularin SAPS parametrelerine bakildiginda varsani puaninin sizofreni tanisi
almis hastalarda ortalama 8,24, sizofreni dis1 hastalarda ortalama 1,27 oldugu ve varsani
puani agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik oldugu belirlendi (z=2,277 ,p<0,05).
Sizofreni tanis1 almig gruptaki hastalarin hezeyan puani ortalama 17,00 sizofreni dist
gruptakilerin ise ortalama 3,90 olarak belirlendi. Iki grup arasinda hezeyan puani

acisindan anlamli farklilik tespit edildi (z=-3,491, p<0,001). Bizar nitelikli hezeyanlarin
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sizofreni tanis1 almis olgulardaki ortalama puami 5,44 saptanirken, sizofreni dist
olgularda 2,18 saptandi. iki grup arasinda bizar nitelikli hezeyanlarm ortalama puanlari
acisindan anlamli farklilik belirlendi (z=-2,395, p<0,05). Olgularin pozitif formal
diisiince bozuklugu puani sizofreni tanili grupta ortalama 6,41, sizofreni dis1 grupta
ortalama 2,00 olarak belirlendi ve iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi
(z=-1,591, p>0,05). Sizofreni tanis1 almig olgularin uygunsuz duygulanim puani
ortalama 1,31 olarak belirlenirken, sizofreni dis1 olgularin uygunsuz duygulanim puani
ortalama 0,36 olarak belirlendi ve iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi (z=-
1,783,p>0,05). Hastalarin toplam SAPS puanlan karsilastirildiginda sizofreni tanisi
almis olan olgularin ortalama 38,17 puani oldugu, sizofreni dis1 olgularin ise 9,45 puani
oldugu belirlendi. Iki grup arasinda toplam SAPS puanlar1 acisindan anlamli farklilik
oldugu tespit edildi (z=-2,163, p<0,001). Hastalarin CGI hastalik siddeti puanlarinin
sizofreni tanisi almig grupta ortalama 4,51 sizofreni dis1 grupta ise ortalama 1,18 oldugu
oldugu belirlendi ve iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edildi (z=-3,603,
p<0,001). CGI yan etki siddeti puanlari ise sizofreni tanis1 almis grupta ortalama 1,72
sizofreni dis1 grupta ise ortalama 1,18 olarak tespit edildi ve iki grup arasinda anlamli

farklilik belirlendi (z=-2,163, p<0,05) (Tablo22).

Tablo 22: Hastalarin SAPS puanlarinin karsilastirilmasi

Sizofreni dis1  Sizofreni

(n=11) (n=29)

Ort. S.S. Ort. S.S. Z p
SAPS
Varsani 1,27 3,58 8,24 10,29 -2,277 <0,05
Hezeyan 3,90 4,22 17,00 13,43 -3,491 <0,001
Bizar 2,18 4,06 5,44 4,54 -2,395 <0,05
Pozitift  formal —diistince 5 5y 4 97 6,41 1055  -1591 >0,05
bozuklugu
Uygunsuz duygulanim 0,36 0,92 1,31 1,62 -1,783 >0,05
Toplam 9,45 14,18 38,17 10,32 -3,545 <0,001
CGI hastalik siddeti 2,90 1,30 4,51 0,68 -3,603 <0,001
CGI yan etki siddeti 1,18 0,40 1,72 0,84 -2,163 <0,05

Z, Mann-Whitney U test

BPRS 0lgegine gore sizofreni tanisi almis grupta yer alan hastalarda somatik
ugraslar puani ortalama 0,93 sizofreni dis1 tan1 almis grupta yer alan hastalarda ise
ortalama 0,09 olarak belirlendi. Iki grup arasinda anlaml bir farklilik tespit edilmedi
(z= -1,695, p>0,05). Anksiyete puani sizofreni tanisi alan olgularda ortalama 1,65
sizofreni dig1 tan1 almis olan olgularda ortalama 0,54 olarak tespit edildi ve iki grup

arasinda anlamli farklilik belirlendi (z=-2,254, p<0,05). Sizofreni tanili grupta duygusal
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ice kapanma puani ortalama 3,17 sizofreni dis1 grupta ise ortalama 0,81 olarak
belirlendi. iki grup arasinda anlamli farklilk tespit edildi (z=-3,467, p<0,001).
Hastalarda diisiince ¢oziilmesi puani sizofreni tanisi almis grupta ortalama 0,82
sizofreni dis1 tan1 almis grupta ortalama 0,18 belirlendi ve iki grup arasinda anlamli bir
farklilik tespit edilmedi (z= -1,306, p>0,05). Sugluluk duygulari puani sizofreni tanisi
almis olgularda ortalama 0,75 olarak tespit edilirken, sizofreni dis1 olgularda 0,00 olarak
tespit edildi ve iki grup arasinda anlamli farklilik belirlendi (z=-2,052, p<0,05).
Sizofreni tanis1 almis olgularda gerginlik puanmi ortalama 1,82 sizofreni dis1 olgularda
ortalama 0,72 olarak belirlendi ve iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi
(z=-1,843, p>0,05). Manyerizm ve postiir alma puani sizofreni tanili olgularda ortalama
0,89 sizofreni dis1 tan1 alan olgularda ortalama 0,18 olarak belirlendi. Iki grup arasinda
anlamli farklilik saptanmadi. Sizofreni tanist almis olgularda grandiydzite puani
ortalama 0,68 sizofreni dis1 tan1 almis olgularda ortalama 0,54 olarak belirlendi ve iki
grup arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi (z=-0,217, p>0,05). Sizofreni tanisi
alan olgularda depresif duygudurum puani ortalama 2,03 olarak tespit edilirken,
sizofreni dig1 tan1 alan olgularda ortalama 0,63 olarak tespit edildi. iki grup arasinda
anlamh farklilik tespit edildi (z=-2,697, p<0,01). Diismanca duygudurum puani
sizofreni tanili grupta ortalama 1,44 sizofreni dig1i grupta ise ortalama 0,36 olarak
saptandi ve iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi (z=-1,940, p>0,05).
Kuskuculuk puani sizofreni tanili hastalarda ortalama 2,86 sizofreni dis1 hastalarda
ortalama 0,72 olarak belirlendi. ki grup arasinda anlamli farklilhk tespit edildi
(z=-3,499, p<0,001). Sizofreni tanis1 almis hastalarda haliisinatuvar davranis puani
ortalama 1,41 sizofreni dis1 hastalarda ortalama 0,27 olarak belirlendi ve iki grup
arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi (z=-1,777, p>0,05). Sizofreni tanis1 alan
hastalarda motor yavaslama puani ortalama 1,17 sizofreni dis1 hastalarda ortalama 0,18
olarak belirlendi ve iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi. (z= -1,309,
p >0,05). Is birligi kurmama puani sizofreni tanili hastalarda ortalama 1,20 olarak,
sizofreni dig1 tanili hastalarda ortalama 0,18 olarak belirlendi ve iki grup arasinda
anlaml farklilik tespit edildi ( z= -1,957, p<0,05). Sizofreni tanili hastalarin olagandisi
diisiince puani ortalama 1,58 sizofreni dis1 tanili hastalarin puani1 ise ortalama 0,18
olarak belirlendi ve iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edildi (z=-2, 118,
p<0,05). Duygusal kiintliikk puani sizofreni tanis1 almis hastalarda ortalama 2,51 olarak
belirlenirken, sizofreni disi tanili hastalarda ortalama 0,36 olarak belirlendi ve iki grup

arasinda anlamli farklhilik tespit edildi (z=- 3,759, p<0,001). Sizofreni tanili gruptaki
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hastalarin tagkinlik puanlar1 ortalama 1,34 sizofreni dis1 tanili gruptaki hastalarin
tagskinlik puani ortalama 1,00 olarak belirlendi ve iki grup arasinda anlamli farklilik
tespit edilmedi (z= -0,740, p>0,05). Sizofreni tanili olgularin dezoryantasyon puani ise
ortalama 0,34 olarak belirlenirken, sizofreni dis1 olgularda 0,00 olarak belirlendi ve iki
grup arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi (z=-1,280, p>0,05). Hastalarin toplam
BPRS puanlan karsilastirildiginda sizofreni tanist almis olan olgularin ortalama 26,65

puanlar1 oldugu, sizofreni dis1 olgularin ise ortalama 7,00 puanlarinin oldugu belirlendi

ve iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edildi (z=-3,669, p<0,001) (Tablo 23).

Tablo 23: Hastalarin BPRS puanlarinin karsilastirilmasi

Sizofreni dis1  Sizofreni

(n=11) (n=29)
Ort. S.S. Ort. S.S. Z p

BPRS

Somatik ugraglar 0,09 0,30 0,93 1,57 -1,695 >0,05
Anksiyete 0,54 0,93 1,65 1,51 -2,254 <0,05
Duygusal ice kapanma 0,81 1,16 3,17 1,79 -3,467 <0,001
Diisilince ¢oziilmesi 0,18 0,60 0,82 1,55 -1,306 >0,05
Sugluluk duygulari 0,00 0,00 0,75 1,37 -2,052 <0,05
Gerginlik 0,72 1,10 1,82 1,75 -1,843 >0,05
Manyerizm/postiir 0,18 0,60 0,89 1,75 -1,149 >0,05
Grandiyozite 0,54 1,29 0,68 1,58 -0,217 >0,05
Depresif duygudurum 0,63 1,12 2,03 1,49 -2,697 <0,01
Diismanca duygudurum 0,36 0,92 1,44 1,82 -1,940 >0,05
Kuskuculuk 0,72 1,10 2,86 1,64 -3,499 <0,001
Haliisinatuvar davranis 0,27 0,90 1,41 2,19 -1,777 >0,05
Motor yavaglama 0,18 0,40 1,17 1,89 -1,309 >0,05
isbirligi kurmama 0,18 0,40 1,20 1,69 -1,957 <0,05
Olagan dis1 diisiince 0,18 0,60 1,58 2,19 -2,118 <0,05
Duygusal kiintliik 0,36 0,92 2,51 2,74 -3,759 <0,001
Taskinlik 1,00 1,67 1,34 1,69 -0,740 >0,05
Dezoryantasyon 0,00 0,00 0,34 1,07 -1,280 >0,05
Toplam 7,00 10,83 26,65 17,45 -3,669 <0,001

Z, Mann-Whitney U test

SF-36 fiziksel fonksiyon alt 6l¢egi sonuglar1 karsilastirildiginda sizofreni tanisi
alan grubun ortalama puami 22,34+6,88 sizofreni dis1 tani alan grubun 25,45+6,29
olarak saptandi. Fiziksel islev acgisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik tespit
edilmedi (Z=-1,001 p>0,005). Fiziksel rol giicliigii sonuglar1 karsilastirildiginda
sizofreni tanis1 alan grupta ortalama puan 5,27+1,70 sizofreni dig1 tan1 alan grupta
ortalama puan 6,63+1,62 olarak tespit edildi.Fiziksel rol gii¢liigli bakimindan sizofreni
tanisi alan grubun ortalama puanlari, sizofreni disi tan1 alan gruba gore anlamh diistik

bulunmustur (Z=-2,115,p<0,05). Agr alt 6l¢egi puanlamasi karsilastirildiginda ise
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sizofreni tanis1 alan grupta ortalama puan 9,55+2.95 sizofreni dig1 tani alan grupta
ortalama puan 9,45+2,20 saptandi. iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi (z=-
0,209, p>0,05). Genel saglik alt 6lgegi agisindan her iki grubu karsilastirdigimizda
sizofreni tanis1 alan grupta ortalama puan 14,20+4,13 sizofreni dis1 tan1 alan grupta
ortalama puan 15,72+6,49 saptandi. Genel saglik alt Olcegi acisindan her iki grup
arasinda ortalama puan farki anlamli saptanmadi (z=-0,549, p>0,05). Vitalite (enerji)
alt 6lgegi ortalama puanlari karsilastirmasinda ise sizofreni tanis1 alan grupta ortalama
puan 14,24+3.33 sizofreni dis1 tan1 alan grupta ortalama puan 16,18+3,73 saptandi.
Vitalite (enerji) bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (z=-1,204,
p>0,05). Sosyal islev alt Ol¢egi ortalama puanlari karsilastirildiginda sizofreni tanisi
alan grupta ortalama puan 5,96+2,27 sizofreni dis1 tam1 alan grupta ortalama puan
7,63+2,15 olarak saptandi. Sosyal islev agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
saptanmadi (z=-1,926, p>0,05). Emosyonel rol giicliigii alt 6lgcegi ortalama puanlar
degerlendirildiginde sizofreni tanisi almis grupta ortalama puan 4,03+£1,29 sizofreni disi
tan1 almis grupta ortalama puan 4,45+1,43 olarak saptandi. Emosyonel rol giicliigii
bakimindan gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmedi (z=-0,780, p>0,05). Mental
saglik alt dlgegi ortalama puanlart agisindan bakildiginda sizofreni tanis1 almig grupta
hastalarin ortalama puani 18,03+5,66 sizofreni dis1 tam1 almis grupta hastalarin
ortalama puan 20,18+5,86 olarak tespit edildi. Mental saglik agisindan gruplar arasinda
anlaml bir farklilik tespit edilemedi (z=-0,896, p>0,05) (Tablo 24).

Tablo 24: Hastalarin SF-36 puanlarinin karsilastiriimasi

Sizofreni dis1  Sizofreni

(n=11) (n=29)

Ort. S.S. Ort. S.S. Z p
SF 36
Fiziksel islev 2545 6,29 22,34 6,88 -1,001 >0,05
Rol giicliigii (fiziksel) 6,63 1,62 5,27 1,70 -2,115 <0,05
Agrn 9,45 2,20 9,55 2,95 -0,209 >0,05
Genel saglik 15.72 6,49 14,20 413 -0,549 >0,05
Vitalite (enerji) 16,18 3,73 14,24 3,33 -1,204 >0,05
Sosyal islev 7,63 2,15 5,96 2,27 -1,926 >0,05
Rol giicliigii (emosyonel) 4,45 1,43 4,03 1,29 -0,780 >0,05
Mental saglik 20,18 5,86 18,03 5,66 -0,896 >0,05

Z, Mann-Whitney U test

Hastalarm ilk yatis dosyalari incelenerek belirti listesi yapildi. ik yatis
semptomlarindan somatik ugraslar degerlendirildiinde sizofreni tanis1 almis grupta 9

(%31,0), sizofreni dis1 tam1 almis grupta 1 (%9,1) hastanin bulundugu belirlenmistir
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(p>0,05). ik yatis belirtileri agisindan anksiyete calismaya alman tiim hastalarda
gbzlenmistir. Duygusal ice kapanma ise sizofreni tanisi alan grupta 27 (%93,1),
sizofreni dis1 tam1 alan grupta 9 (%81,8) hastada oldugu saptanmustir. Ilk yatis
belirtilerinden duygusal ige kapanma bakimindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamistir (;(2:1,129, p>0,05). Diislince ¢ozlilmesi degerlendirildiginde sizofreni
tanist alan grupta 11 (%37,9), sizofreni dis1 tan1 almis grupta 4 (%36,4) hastada
saptanmustir. ilk yatis belirtilerinden diisiince ¢oziilmesi bakimindan gruplar arasinda
anlaml bir farklilik saptanmamistir. Sucluluk diisiincesi karsilastirildiginda sizofreni
tanist almis grupta 3 (%10,3), sizofreni disi tam1 almis grupta 3 (%27,3) hastada
saptanmistir. Ilk yatis belirtilerinden sugluluk diisiincesi bakimmdan gruplar arasinda
anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Gerginlik karsilastirildiginda sizofreni tanisi
almis grupta 27 ( %93,1), sizofreni dis1 tan1 almis grupta 9 (%81,8) hastada ilk yatis
belirtisi olarak bulunmaktadir. Gruplar karsilastirildiginda ilk yatig belirtilerinden
gerginlik acisindan anlamli  farklilik  saptanmamistir (;(221,129, p>0,05).
Mannerizm/postiir belirtisi degerlendirildiginde sizofreni tanis1 almis grupta 7 (%24,1),
sizofreni dig1 tan1 almis grupta 1 (%9,1) hastada ilk yatis belirtisi olarak saptanmustir.
Mannerizm/postiir belirtisi bakimindan ilk yatista gruplar arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05). Grandiyozite agisindan inceledigimizde sizofreni tanisi almig
5 ( %17,2), sizofreni dis1 tam1 almis 1 (%9,1) hastada ilk yatis belirtisi olarak
bulunmustur. Grandiyozite bakimindan gruplar karsilastirildiginda anlamli bir fark
bulunmamaistir (p>0,05). Depresif duygudurum acisindan karsilastirildiginda sizofreni
tanis1 almis grupta 18 (%62,1), sizofreni dis1 tan1 almis grupta 8 (%72,7) hastanin ilk
yatisinda bu  belirtiye sahip oldugu gorilmistir. Depresif duygudurum
karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklihik bulunmamistir (X220,398,
p>0,05). Diismanca davranis agisindan gruplar karsilastirildiginda sizofreni tanist almis
24 (%82,8), sizofreni dis1 tan1 almis 5 (%45,5) hastada ilk yatis belirtisi olarak
saptanmistir. Diismanca davranis ilk yatis belirtisi bakimindan sizofreni tanist almig
hastalarda anlamli derecede yiiksek saptanmistir (X2:5,566, p<0,05). Kuskuculuk
acisindan gruplar incelendiginde sizofreni tanisi almis 25 (%86,2), sizofreni dis1 tan
almis 8 (%72,7) hastada ilk yatis belirtisi olarak saptanmustir. ilk yatis kuskuculuk
belirtisi bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir ()(2=1,OO4,
p>0,05). Halusinatuar davranis incelendiginde sizofreni tanisi almis 20 ( %69,0),
sizofreni dig1 tan1 almis 7 (% 63,6) hastada ilk yatis belirtisi olarak saptanmistir.

Halusinatuar davranig agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
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(p>0,05). Motor yavaslama belirtisi gruplar arasinda incelendiginde sizofreni tanisi
almig 10 (%34,5) , sizofreni dis1 tan1 almig 4( %36,4) hastada ilk yatig belirtisi olarak
saptanmistir. Motor yavaslama ilk yatis belirtisi olarak, gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Isbirligi kurmama acisindan gruplar degerlendirildiginde
sizofreni tanist almis 16 (%55,2), sizofreni dig1 tan1 almis 5 (%45,5) hastada ilk yatig
belirtisi olarak bulunmustur. Isbirligi kurmama acisindan gruplar arasinda anlamli bir
fark saptanmamuistir ()(220,302, p>0,05). Olagan dis1 diisiince gruplar arasinda
degerlendirildiginde sizofreni tamist almis 11 (%37,9), sizofreni dis1 tam1 almig 3
(%27,3) hastada ilk yatig belirtisi olarak bulunmus. Gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05). Duygusal kiintlik gruplar arasinda degerlendirildiginde
sizofreni tanis1 almis 22 (%75.9), sizofreni dis1 tan1 almis 8 (%72,7) hastada ilk yatis
belirtisi olarak  saptanmistir. Gruplar karsilagtirildiginda anlamli farklilik tespit
edilmemistir (p>0,05). Taskinlik belirtisi karsilastirmasinda ise sizofreni tanisi almig 21
(%72,4), sizofreni dis1 tan1t almis 5 (%45,5) hastada ilk yatis semptomu olarak

goriilmistiir. Gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 25).

Tablo 25: Hastalarin ilk yatis belirtilerinin karsilastiriimasi

Sizofreni dis1  Sizofreni Toplam
(n=11) (n=29) (n=40)

flk yatis belirtiler n % n % N % P p

*Somatik ugras 1 91 9 31,0 10 25,0 >0,05
Anksiyete 11 100 29 100 40 100 - -

Duygusal ige kapanma 9 81,8 27 93,1 36 90,0 1,129 >0,05
*Diisiince ¢oziilmesi 4 36,4 11 37,9 15 37,5 >0,05
*Sugluluk diistincesi 3 27,3 3 10,3 6 15,0 >0,05
Gerginlik 9 81,8 27 93,1 36 90,0 1,129 >0,05
*Mannerizm/postur 1 91 7 241 8 20,0 >0,05
*Grandiyozite 1 9,1 5 17,2 6 15,0 >0,05
Depresif duygudurum 8 72,7 18 62,1 26 65,0 0,398 >0,05
Diismanca davranis 5 455 24 82,8 29 72,5 5,566 <0,05
Kuskuculuk 8 72,7 25 86,2 33 82,5 1,004 >0,05
*Halusinatuar davranis 7 63,6 20 69,0 27 67,5 >0,05
*Motor yavaglama 4 36,4 10 34,5 14 35,0 >0,05
Isbirligi kurmama 5 45,5 16 55,2 21 52,5 0,302 >0,05
*QOlagan dis1 diislince 3 27,3 11 37,9 14 35,0 >0,05
*Duygusal kiintliik 8 72,7 22 75,9 30 75,0 >0,05
Taskinlik 5 455 21 72,4 26 65,0 2,548 >0,05

%, ki kare test; * Fishers exact test

BPRS total skorlar1 karsilagtirilmasinda 15 puan alti sizofreni tanisi almis 8
(%27,6), sizofreni dis1 tan1 almis 10 ( %90,9), 15-30 puan aras1 sizofreni tanist almis 12
(% 41,4), sizofreni dis1 tan1 almis vaka 0 (%0), 30 puan istii sizofreni tanis1 almis 9
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(%31,0), sizofreni dig1 tan1 almis 1 (%9,1) olgu saptanmistir. Bu sonuglar BPRS total
skorlar1 karsilagtirmasinda 30 puan ve Ustii alan olgularin sizofreni tanist alan hastalarda
anlamli derecede yiiksek oldugu, yine total skorlarda 15 puan ve alt1 skor alanlarin ise

sizofreni tanili hastalarda anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir ()(2:13,194,

p<0,001) (Tablo 26).

Tablo 26: Hastalarin BPRS toplam puanlarinin karsilastiriimasi

Sizofreni dis1 Sizofreni Toplam

(n=11) (n=29) (n=40)

N % n % n % X7 p
BPRS 13,194 <0,001
<15 puan 10 909 8 27,6 18 45,0
15-30 puan arasi 0 0,0 12 414 12 30,0
>30 puan 1 9,1 9 31,0 10 25,0

2, ki kare test

Aile ortam1 elestirisel tutum ve sicaklik samimiyet puan ortalamalar1 ile
psikiyatriye yatis sayisi, toplam yatis siiresi, psikiyatriye yatisi1 gerektiren ilk atak siiresi,
ilk tedaviyle tedavisiz gegen, belirtilerin bulundugu siire ve ilk psikiyatrik yatis ile
belirtilerin bagladig1 siire arasindaki iliski incelendiginde: Aile ortami sicaklik
samimiyet puanlari ile ilk tedaviyle tedavisiz gegen, belirtilerin bulundugu siire arasinda

negatif yonde anlamli iligki tespit edildi (r=-0.316, p<0,05) (Tablo 27).

Tablo 27: Aile ortami elestirisel tutum, sicaklik samimiyet puanlari ile hastalik siirelerine ait
degerlerin iligkisinin incelenmesi

1 2 3 4 5
Aile ortamu elestirel tutumu r 0.053 0.002-0.202 0.049 -0.036
Aile ortami sicaklik ve samimiyet r 0.075 0.066 0.126 -0.316" -0.248

1. Psikiyatriye yatis sayisi, 2. Psikiyatride toplam yatis siiresi, 3. Psikiyatriye ilk yatmasini
gerektirecek atagn siiresi/giin, 4. Ilk tedaviyle tedavisiz gecen, belirtilerinin bulundugu siire/ ay,
5. 11k psikiyatrik yatis ile belirtilerin basladig1 donem arasindaki siire/ ay

*D<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
SANS alt dlgek ve toplam puan ortalamalari ile psikiyatriye yatis sayisi, toplam
yatis siliresi, psikiyatriye yatis1 gerektiren ilk atak siiresi, ilk tedaviyle tedavisiz gegen,

belirtilerin bulundugu siire ve ilk psikiyatrik yatis ile belirtilerin basladigi siire
arasindaki iliski incelendiginde: Ilk psikiyatrik yatis ile belirtilerin basladigi dénem
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arasindaki siire ile SANS alt dlgek ve toplam puan ortalamalar arasinda pozitif yonde

anlamlr iliski tespit edildi (Tablo 28).

SAPS alt 6l¢ek ve toplam puan ortalamalari ile psikiyatriye yatis sayisi, toplam
yatis siliresi, psikiyatriye yatis1 gerektiren ilk atak siiresi, ilk tedaviyle tedavisiz gegen,
belirtilerin bulundugu siire ve ilk psikiyatrik yatis ile belirtilerin basladigi siire
arasindaki iliski incelendiginde: Psikiyatriye yatis sayisi ile hezeyan (r=0.331, p<0.05)
ve toplam skor arasinda (r=0.340, p<0.05); psikiyatride toplam yatis siiresi ile garip
(bizar) davranis (r=0.318, p<0.05) ve toplam skor arasinda (r=0.319, p<0.05); ilk
psikiyatrik yatis ile belirtilerin basladig1 donem arasindaki stire ile garip (bizar) davranis
(r=0.425, p<0.01), pozitif formal diisiince bozuklugu (r=0.351, p<0.05), uygunsuz
duygulanim (r=0.364, p<0.05) ve toplam puan ortalamalar1 (r=0.322, p<0.05) arasinda
pozitif yonde anlamli iligki tespit edildi (Tablo 28).
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Tablo 28: SANS ve SAPS alt dl¢ek ve toplam puan ortalamalart ile hastalik siirelerine ait
degerlerin iliskisinin incelenmesi

SANS 1 2 3 4 5
Duygulanimsal diizlesme/kiintlesme r 0.025 0.028 0.145 0.112 0.415
Alogia r 0.022 0.091 0.080 0.062 0.348"
Avolusyon/apati r 0169 0.175 0.151 0.117 0.485~
Anhedoni/asosyallik r -0.039 -0.091 0.224 0.295 0.580"
Dikkat r 0129 0.096 0.102 0.023 0.426"
Total skor r 0.066 0.049 0.170 0.131 0.492"
SAPS

Varsani r 0.207 0.226 0.034 -0.253 0.073
Hezeyan r 0331 0.295 0.118 0.047 0.173
Garip (bizar) davranig r 0240 0.318" 0.259 0.211 0.425~
Pozitif formal diisiince bozuklugu r 0258 0.242 0.232 -0.063 0.351"
Uygunsuz duygulanim r 0.006-0.004 0.230 0.068 0.364
Toplam skor r 0.340° 0.319" 0.191 0.031 0.322

1. Psikiyatriye yatis sayisi, 2. Psikiyatride toplam yatis siiresi, 3. Psikiyatriye ilk yatmasini
gerektirecek atagin siiresi/giin, 4. ilk tedaviyle tedavisiz gegen, belirtilerinin bulundugu siire/ ay,
5. 11k psikiyatrik yatis ile belirtilerin basladig1 dénem arasindaki siire/ ay

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

CGI hastalik siddeti ve yan etki siddeti puan ortalamalar ile psikiyatriye yatis
sayisl, toplam yatis siiresi, psikiyatriye yatigi gerektiren ilk atak siiresi, ilk tedaviyle
tedavisiz gecen, belirtilerin bulundugu siire ve ilk psikiyatrik yatis ile belirtilerin
bagladig: siire arasindaki iliski incelendiginde: CGI hastalik siddeti ile psikiyatriye yatis
sayist (r=0.474, p<0.01) ve ilk psikiyatrik yatis ile belirtilerin basladigi dénem
arasindaki siire (r=0.397, p<0.05) arasinda pozitif yonde anlaml iligki tespit edildi
(Tablo 29).
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Tablo 29: CGI hastalik ve yan etki siddeti puan ortalamalar ile hastalik siirelerine ait degerlerin
iliskisinin incelenmesi

1 2 3 4 5
CGI Hastalik siddeti r 04747 0.302 0.276 0.152 0.397
CGI Yan etki siddeti r 0.266 0.162 0.128 -0.095 0.285

1. Psikiyatriye yatig sayisi, 2. Psikiyatride toplam yatis siiresi, 3. Psikiyatriye ilk yatmasini
gerektirecek atagn siiresi/giin, 4. Ilk tedaviyle tedavisiz gegen, belirtilerinin bulundugu siire/ ay,
5. 1k psikiyatrik yatis ile belirtilerin baslad1g1 donem arasindaki siire/ ay

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

BPRS alt 6lgek ve toplam puan ortalamalari ile psikiyatriye yatis sayisi, toplam
yatis siiresi, psikiyatriye yatisi gerektiren ilk atak stiresi, ilk tedaviyle tedavisiz gegen,
belirtilerin bulundugu siire ve ilk psikiyatrik yatis ile belirtilerin basladigi siire
arasindaki iliski incelendiginde: Psikiyatriye yatis sayisi ile grandiyozite (r=0.507,
p<0.01), kuskuculuk (r=0.384, p<0.05), haliisinatuar davranis (r=0.321, p<0.05), olagan
dis1 diistinceler (r=0.374, p<0.05) arasinda; psikiyatriye toplam yatis siiresi ile diigiince
¢oziilmesi (r=0.338, p<0.05), grandiyozite (r=0.543, p<0.01), diismanca duygudurum
(r=0.357, p<0.05), haliisinatuar davranis (r=0.427, p<0.01), olagan dis1 diisiinceler

(r=0.397, p<0.05) arasinda, psikiyatriye ilk yatmasini gerektirecek atagin siiresi ile

depresif duygudurum puanlart (r=0.3335, p<0.05) arasinda; ilk psikiyatrik yatis ile
belirtilerin bagladigi donem arasindaki siire duygusal ice kapanma (r=0.458, p<0.01),
manyerizm ve postiir alma (r=0.488, p<0.01), depresif duygudurum (r=0.349, p<0.05),
isbirligi kurmama (r=0.483, p<0.01), olagan dis1 disiinceler (r=0.316, p<0.05),
duygusal kiintliik (r=0.409, p<0.01), taskinlik (r=0.388, p<0.05) ve toplam puan
(r=0.491, p<0.01) arasinda pozitif yonde anlamli iliski tespit edildi (Tablo 30)
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Tablo 30: BPRS alt 6lgek ve toplam puan ortalamalari ile hastalik siirelerine ait degerlerin
iliskisinin incelenmesi

BPRS 1 2 3 4 5

Somatik ugraslar r 0.136 0.067 0201  0.043 -0.057
Anksiyete r 0.271 0.167 0.157 0.125 0.126
Duygusal ige kapanma r 0.210 0.090 0.236 0.239 0.458"
Diisiince ¢coziilmesi r 0.307 0.338° 0.181 -0.216 0.399
Sugluluk duygular r -0.203 -0.090 -0.008  0.122 -0.013
Gerginlik r 0.002 0.085 0112 0.055 0.282
Manyerizm ve postiir r 0.106 0.002 0.184 -0.015 0.488"
Grandiyozite r 0507 05437 0.020 -0.089 0.057
Depresif duygudurum r 0.298 0.136 0.120 0.335" 0.349"
Diismanca duygudurum r 0.234 0.357 0.114 -0.064 0.241
Kuskuculuk r 0.384 0.263 0.231  0.103 0.303
Halusinatuvar davranis r 0.321° 04277 0.053 -0.248 0.164
Motor yavaglama r -0.073 0.001 -0.042 0.155 0.134
Isbirligi kurmama r 0.149 0.198 0.242  0.086 0.483"
Olagan dis1 diisiinceler r 0.374 0.397 0.061 -0.141 0.316
Duygusal kiintliik r 0.145 0.068 0.123 0.052 0.409”
Taskinlik r 0.194 0.192 0.012 -0.001 0.388"
Dezoryantasyon r 0.059 0.218 -0.113 -0.048 0.208
Toplam skoru r 0.304 0252 0.261  0.131 0.4917

1. Psikiyatriye yatis sayisi, 2. Psikiyatride toplam yatis siiresi, 3. Psikiyatriye ilk yatmasini
gerektirecek atagin siiresi/giin, 4. ilk tedaviyle tedavisiz gegen, belirtilerinin bulundugu siire/ ay,
5. 11k psikiyatrik yatis ile belirtilerin basladig1 dénem arasindaki siire/ ay

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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5-TARTISMA

5.1 Sosyodemografik Ozellikler:

Calismaya 2006-2010 tarihleri arasinda daha 6nce BTA Psikotik Bozukluk tanisi
ile Ergen Psikiyatri Servisinden taburcu olan 40 hasta alindi. Hastalarin yas ortalamasi

20,55+1,89 yil, egitim stireleri 8,10+2,50 y1l olarak tespit edildi.

Kiiltiirel ve demografik farkliliklara, tan1 dlciitlerinin degiskenligine ve hastaligin
baslangi¢ tanimindaki belirsizliklere ragmen, erkeklerde kadinlara gore hastaligin daha
erken yasta basladigi bilinmektedir. Bizim ¢alismamiza alinan hastalarin 9’u (%22,5)
kadin, 31’1 (%77,5) erkekti. Yine calismamiz sonucunda sizofreni tanisi alan 29
hastadan 23’ erkek 6’s1 tanesi kadindi. Cinsiyetler ac¢isindan tani degiskenligi yoniinde
anlamli fark ise saptanmadi. Bizim calismamiza katilan ve erken baslangi¢cli sizofreni
tanis1 alan grupta erkek fazlaligi bu durumu agiklayan nedenlerden biri olabilir (N=23)
(%79,3) (52-56). Erkek/ kiz oraninin 2 veya 2.5/1 oldugu ve erkeklerde daha fazla
goriildiigli sonucu ortaya ¢ikarilmistir Premorbid donemde erkek ¢ocuklarin, kiz
cocuklara gore daha sorun yiiklii oldugu ve sizofreni bulgularinin, erkek ¢ocuklarda
daha erken basladigi goriilmektedir (42,58,59). Tiirkiye’de genel toplumda ve psikotik
bozukluk hastalar1 Orneklemlerinde esrar kotiiye kullanimi goreceli olarak diisiik
bulunmustur (81-83). Ozellikle kentsel bolgelerde erkekler ve ergenler arasinda esrar
kotiiye kullaniminin daha yiliksek olmasi psikotik bozukluk oraninin erkeklerde ve
ergenlerde daha yiiksek saptanmasina katkida bulunuyor olabilir (84,85). Bizim
calismamizda ise sizofreni tanili gruptaki hastalardan 1’inin (%3,4), sizofreni dis1
gruptaki hastalardan 2’sinin (%18,2) psikoaktif madde kullandig1 belirlendi. Psikoaktif
madde kullanim1 acisindan her iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmada.

EBS diistik sosyoekonomik diizeyle iliskili bulunmus, prodromal dénem ve
klinik belirtiler agisindan, daha sinsi baslangi¢li oldugu ya da ailelerin olusan belirtileri
ergenlik problemi olarak algilayip {lizerinde fazla durmadiklar1 gézlenmistir (64,66-68).
Anne egitim siiresi sizofreni tanis1 alan grupta 4,24+3,97 yil, sizofreni dis1 tan1 alan

grupta 6,00+2,89 yil olarak hesaplandi. Anne egitim siiresi her iki grupta
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karsilastirildiginda anlamli bir farklilik bulunmadi. Baba egitim siiresi agisindan
ortalamalara bakildiginda sizofreni tanist alan grupta 5,55+3,59 yil, sizofreni dis1 tani
alan grupta 7,54+4,18 yil olarak hesaplandi. Anlamli fark bulunmasa da sizofreni tanisi
alan grupta ebeveyn egitim siiresi daha diisiik bulundu. Anne baba egitim diizeylerini
degerlendirdigimiz zaman yaptigimiz c¢aligmanin sonuglart da literatiirle uyumlu
bulunmustur.

Cocukluk baglangicli olgularda ailesel yukliiliigiin yaklasik iki kat daha fazla
oldugu ve erken baslangicin daha gii¢lii bir biyolojik yatkinhg: yansittigi lizerinde
durulmaktadir. Hem ikiz hem de evlat edinme galismalarindan elde edilen veriler,
sizofreninin gelisiminde kaliimimn o6nemli bir rol oynadigma dair yeterli kanit
saglamaktadir. Genel popiilasyonla karsilastirildiginda hastalig1 olanlarin birinci derece
akrabalarinda yasam boyu sizofreni gelisme riski 5-20 kat artmistir. Erken baslangich
sizofrenide de ailesel risk en az eriskin baslangigh olan kadar yiiksektir. Ustelik bazi
calismalara gore ne kadar erken baslarsa kalitimla aktarilma riski o kadar artmaktadir
(5,69,95,96). Bizim calismamizda psikiyatrik 6ykii sorgulandiginda sizofreni tanisi
almis 24 (%82,8) olgunun ailesinde psikiyatrik oykii oldugu ve bunlardan 18’inin
(%62,1) ailesinde psikotik bozukluk Oykiisii oldugu  saptanmistir. Bu sonuglar
literatiirle uyumlu bulunmustur.

Calismaya alinan tiim hastalarin 38’1 (%95) bekar, 2’°si (%5) evliydi. Hastalarin
medeni durum dagilimlart degerlendirildiginde sizofreni tanili hastalarin 27’si (%93,1)
bekar; sizofreni dis1 tanili hastalarin tamami bekar olarak tespit edildi. Gruplar arasinda
medeni durum o6zelliklerinde anlamli farklilik tespit edilmese de sizofreni hastalarinda
bekarlik oranimin yiiksek oldugu goriildii. Hastalarin bekar olusu, ruhsal hastaligi
olanlarin evlilikte tercih edilmemesine ya da hastalik nedeniyle evliligin devamindaki
sorunlara baglanmakta, ayrica bekar hastalar daha fazla alevlenme ve hastaneye yatis
gostermekte, hastalik belirtileri de daha siddetli yasanmaktadir (72,73). EBS’de bekar
olma oraninin fazla olmasinin nedeni, hastaligin evlenme c¢agindan daha erken
baslamasina bagli olabilir. YTS lerde ise, hastalik sosyal islevsellik diizeyine eristikten
sonra basladigindan bekar olma orani1 daha azdir. Bizim bulgularimiz diger ¢alismalarla
uyumludur.

Calismamizda ise tlim hastalarin egitim yili ortalamasi 8,104+2,50 yi1l olarak
literatiirle uyumlu sekilde duisiik saptanmigtir. Sizofreni tanili hastalarin egitim yili
7,4842,19; sizofreni-dis1 tanili hastalarin 9,724+2.,64 yil olarak tespit edildi. Sizofreni

tanili hastalarin egitim yili anlamh olarak diisiik tespit edildi. Psikotik donemlerin
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dalgali seyri ve islevsellikte neden oldugu yikim, psikotik bozukluk hastalarinda daha
yiiksek issizlik, daha yiiksek bekarlik (evlenmeme ya da bogsanma) orani ve daha diisiik
egitim diizeyi saptanmasina neden olmaktadir (86). Erken baslangigli sizofreni
olgularinin %60’ 1min 6grenim hayatini yarida biraktigi gézlenmistir (26). Diger psikotik
olgularda ise bu oran %33 oldugu saptanmistir. Calismamizda ise okul birakma Oykiisii
karsilastirildiginda sizofreni tanili hastalardan 27’sinin (%93,1), sizofreni dis1 tani
alanlardan 7’sinin (%63,6) egitimlerini tamamlayamadig: tespit edildi. Boylece erken
baslangicli sizofreni tanisi ile diisiik egitim basaris1 arasinda anlamli bir dogrusal iliski
saptanmistir. Ayrica, erken baglangicl sizofreni grubunda bekar ve issiz olanlarin fazla
olmasi, evlenme ve ise girme konusunda sizofren bireylerin damgalanmanin olumsuz
sonucuyla karsi karsiya kaldiklarmin bir gostergesi olarak yorumlanabilir. EBS’nin,
genel olarak caligma hayatina baslama zamanindan once baslamasindan dolayi
hastalarin igsiz olma oraninin fazla olmasi beklenen bir durumdur.

Erken baglangi¢h sizofreni tanisi ile takibi yapilan olgularin %20’sinin diger
psikotik olgularin ise %50’sinin bagimsiz bir sekilde eriskin yasami oldugu tespit
edilmistir (26). Calismamizda ise tiim hastalar aileleriyle birlikte yasamaktaydi. Erken
baslangich sizofreni olgularimin %32’sinin diger psikotik olgularin ise %17 sinin
izlemde gegirilen siirenin biiylik ¢ogunlugunu rehabilitasyon merkezleri ve psikiyatri
servislerinde kalarak gegirdigi saptanmustir (26). Calismamizda ise sizofreni tanisi alan
grubun hastaneye toplam yatis siiresinin daha fazla oldugu fakat bu sonucun anlamli
derecede yiiksek olmadig gosterilmistir. Izlem siirecinde sizofreni tanis1 alan olgularin
diger psikotik olgulara gore calisma hayatinda ¢ok daha az basar1 gosterebildigi
saptanmigtir. Caligmamiza alinan hastalarin 8’1 (%20) aktif olarak calismaktaydi.
Meslek durumlar1 degerlendirildiginde sizofreni tanili hastalarin 2’si (%6,9) calisan,
sizofreni dis1 tanili hastalarin 6’s1 (%54,5) calisandi. Sizofreni tanili hastalarda ¢alisan
hasta siklig1 anlamli olarak diisiik tespit edildi (p>0,001). Sizofreni, baslangicindan
sonraki 1ilk birka¢ yilda psikososyal islevselligin belirgin olarak bozuldugu bir
hastaliktir (74). Bhugra ve arkadaslar1 Londra’- daki sizofreni hastasi olan Afrikalilarda
issizlik oranini, genel populasyona gore oldukga yiiksek (%80) bulmuslardir (75) Farkli
caligmalarda hastalarin %22.7’sinin ve %@44.3’linlin ¢alismakta oldugu bildirilmistir

(79,80). Bizim galismamizda ise bu oran %20 olarak bulunmustur.

Sigara kullanimi1 degerlendirildiginde sizofreni tanili gruptan 16 hastanin

(%55,2), sizofreni dis1 gruptan ise 7 hastanin (%63,6) sigara kullandig1 belirlendi. Iki
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grup arasinda sigara kullanimi agisindan da anlamli bir farklilik saptanmadi (*=0,234
p>0,05) Yapilan caligsmalarda toplumda sigara igme orani genel olarak %42 olup
erkeklerde %62, kadinlarda ise %16 civarindadir (175). Sizofreni hastalarinda ise sigara
icme yaygmligr %56-88 arasindadir (176). Calismamiz sizofreni hastalarinin genel
popiilasyona gore daha fazla oranda sigara igtiklerini gdstermistir. Bu bulgu
literatiirdeki bir diger ¢alismayla da uyumludur (71).

Psikotik bozukluk tanisi ile yatan hastalarin demografik 6zelliklerine ve ilgili
risk etkenlerine iliskin iki arastirmada ailede psikiyatrik hastalik Gykiisiiniin sirasiyla
hastalarin %9.5’inde ve %28.8’inde bulundugu gosterilmistir (79,80). Calismamizda ise
toplamda bu oran %77,5, sizofreni tanisi almiglarda %82,8, sizofreni disi tan1 almig
olgularda ise %63,6 olarak saptanmistir. Gruplar karsilastirildiginda anlamli fark
bulunamamaistir. S6z konusu arastirmalardan Deveci ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
hastalarin ~ %38.5’inin  evli oldugunu, %28.8’inin egitim diizeyinin disik
oldugunu, 9%40.4’linlin kentsel alanlarda biytidiigiinii, %48.1’inin kirsal kesimde
ikamet ettigini, sadece %1.9’unun {ist sosyokeonomik konumda yer aldigini
ve %5.8’inde dogum travmast Oykiisii bulundugu bildirilmistir (79). Bizim
calismamizda ise hastalarin %5’inin evli oldugu, %95’inin kentte yasadigr %35’ inde
ise kirsal kesimden kente goc¢ olaymin oldugu tespit edilmistir. Calismamizda %7,5
oraninda dogum travmast Oykiisii oldugu ve egitim diizeylerinin de literatiirle uyumlu
sekilde diisiik oldugu saptanmaistir.

Sizofren hastalarla yapilan korelasyon calismalarinda dogum
komplikasyonlarinin erken baslangicl sizofreni ile, hastaligin siiregenlik kazanmasiyla,
serebral ventrikiil bozukluklariyla ile iligkili oldugu bulunmustur (99,100). Dogum
komplikasyonlar1 diger psikiyatrik rahatsizliklarla karsilagtirildiginda daha ¢ok
sizofreniye 6zgli bulunmustur (101). Bazi viral enfeksiyonlarin, belki de dogum Oncesi
beyin gelisimi tizerinde etkili olarak ileride sizofreniye yatkinlik olusturabilecegi
tizerinde durulmustur (105,106). Son olarak da hamileligin ikinci trimestirinde influenza
epidemisi olanlarda sizofreni riskinin arttig1 saptanmustir. Ancak maternal influenza
enfeksiyonu ile sizofreninin dogrudan baglantili oldugunu gdstermeye c¢alisan
aragtirmalar net bir sonuca varamamistir (107).Bizim ¢alismamizda gebelik ve dogum
sirasinda herhangi bir sorun olup olmadigi degerlendirildiginde ise sizofreni tanili
olgularin 5’inde (%17,2) gebelikleri esnasinda, 3’tinde (%10,3) dogum esnasinda sorun

yasandig1, sizofreni dis1 gruptaki olgularin ise 2’sinde (%18,2) gebelikleri esnasinda
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sorun yasandigl, dogum esnasinda sorun yasanan olgu olmadig: belirlendi ve gruplar
arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Schlosser ve ark'nin 2010'da yayinlanan ¢alismalarinda, klinik olarak psikoz riski
yiiksek 63 ergen ve geng eriskinde, aile ortaminin belirtiler ve islevsellik ile iliskisi
aragtirtlmistir (108). Hem goriisme hem de kendi ifadelerine dayanarak aile ortaminin
hastalik belirtileri ve islevsellik i¢in prediktif deger oldugu ve hastanin belirttigi elestiri
diizeyinin ise prediktif degerinin en fazla oldugu ortaya konmustur. Calismamizda ise
olgularin aile ortamlarindaki elestirel tutum degerlendirildiginde sizofreni tanisi almis
olan hastalarda bu deger ortalama 2,92, sizofreni dis1 olgularda ortalama 3,29 saptandi.
Aile ortamindaki elestirel tutum acisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik
saptanmadi. Sizofreni tanist almis olan hastalarin aile ortamlarindaki sicaklik ve
samimiyet degeri ortalama 6,52, sizofreni dis1 tan1 almig olan hastalarda ise ortalama
8,48 saptandi ve bu sonuglar ile aile ortamindaki sicaklik ve samimiyet agisindan iki
grup arasinda anlamli bir farklilik tespit edildi. Schlosser’in yaptigi calismadaki gibi
aile i¢i samimiyet ve sicaklik diizeyinin sizofreni tanis1 almis grupta diisiik ¢ikmasiyla
aile ortamimnin hastalik belirtileri ve islevsellik i¢in prediktif degeri oldugu
belirlenmistir. Yine c¢alismamizda aile ortami sicaklik samimiyet puanlarn ile ilk
tedaviyle tedavisiz gegen, belirtilerin bulundugu siire arasinda negatif yonde anlaml
iligki tespit edildi. Buradan c¢ikacak sonug aile ortaminin tedaviye baslama siiresini
etkiledigi ve aile icerisinde sicaklik ve samimiyet diizeyi diisiik olan hastalarda

tedavinin ge¢ baglanmasina neden olundugudur.

5.2 Klinik Ozellikler

Erken baslangichi sizofreni genellikle sinsi baslar ve dykiide uzun zaman 6nce
baslayan gelisimsel ve kisilik anormallikleri bulunur. Hastalik 6ncesi sorunlar en
yiiksek oranda 12 yas Oncesinde baslayan hastalarda saptanmaktadir. Hastalik Oncesi
otizm ve yaygin gelisimsel bozukluklar bildirilmistir (5,67,96,109,110). Sizofren
eriskinlerin ¢cocukluk donemlerine gore, erken baslangicli sizofrenide premorbid dénem
cok daha agir seyretmekte ve sosyal islevlerde bozulma daha fazla goriillmektedir (4,67).
Yine bagka bir c¢alismada %40 oraninda hastalik ©ncesi hiperaktivite, dikkat
daginikligl, %26 oraninda yaygin gelisimsel bozukluk belirtileri (ekolali, dokunmaya
asirt duyarlilik, kanat ¢irpma), %17 oraninda davranis bozuklugu (saldirganlik, evden

kagma, yangin c¢ikarma) saptanmisti (59). Premorbid anormallikler, erigkin yasta
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baslayan sizofreni ile benzerlik gosterse de, erken yasta baglayanlarda dil bozuklugu ve
otizm benzeri gecis belirtileri ile nonspesifik belirtilerin oram1 daha yiiksektir
(111,112,113). Okul birakma Oykiisii karsilastirildiginda sizofreni tanili hastalardan
27’sinin (%93,1), sizofreni dis1 tanm1 alanlardan 7’sinin  (%63,6) egitimlerini
tamamlayamadig: tespit edildi. Bu sonuglarla sizofreni hastalarinda, sizofreni dis1 tani
alan hastalara gore okul birakma 6ykiisii anlamli olarak yiiksek tespit edildi. Bu durum
sizofreninin baslangicindan sonraki ilk birka¢ yilda psikososyal islevselligin belirgin
olarak etkilendigi bir bozukluk olmasindan kaynaklanmistir (74). Gruplar arasinda
DEHB bozuklugu 6ykiisii olan 9 olgunun (%31) sizofreni tanisi olan grupta oldugu ve
bu olgulardan 2’sinin (%6,9) tedavi basvurusunda bulundugu belirlendi. Sizofreni dis1
grupta ise 1 olgunun (%9,1) DEHB 0ykiisii oldugu ve bu olgunun da tedavi
bagvurusunda bulunmadigi belirlendi. Gruplar arasinda DEHB Oykiisii ve tedavi
bagvurusu acisindan anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05). Fakat %31’lik
DEHB hikayesi erken baslangi¢h sizofrenilerde literatiirle uyumlu bulundu.

Baz1 ¢aligmalar akut ve subakut (lyildan kisa) baslangicin yiiksek oranda
oldugu kaydederken (144) digerleri sinsi baslangicin 6n planda oldugunu bildirmektedir
(96,98). Hastalik Oncesi Oykiisii tamamen normal olup akut baslangic (6r giinler)
gosterme, kiigiik yastaki olgularda pek sik rastlanmaz (5). Sizofreni tanisi almis olan
olgularda ilk belirtilerin baslamasindan ilk hastaneye yatis tarihine kadar gegen
ortalama siire 26,03 ay olarak belirlenirken, sizofreni dis1 gruptaki olgularda bu siire
ortalama 12,63 ay olarak belirlendi. Belirtilerin baglamasindan ilk kez hastaneye
yatirilmaya kadar gegen siire agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edildi
(p<0,05) Bizim ¢alismamizin sonucu da erken baslangi¢li sizofreni de sinsi baslangicin

on planda oldugunu bildirmektedir.

%74 cocukta si1g, kiint ya da uygunsuz duygulanim, %40 c¢ocukta ise
dezorganize davranmiglar goriiliirken, katatoni belirtilerine rastlanmamistir  (66).
Duygusal kiintliik gruplar arasinda degerlendirildiginde sizofreni tanist almig 22
(%75,9), sizofreni disi tam1 almis 8 (%72,7) hastada ilk yatis belirtisi olarak
saptanmistir. Gruplar karsilastirildiginda anlamli farklilik tespit edilmemistir. Sizofreni
tanis1 almis grupta duygusal kiintliik oran1 (%72,7) ile literatiirle uyumlu bulunmustur
(66).

Sizofrenili ¢ocuklarda cagrisimlarin bozulmasi ve mantiksiz diisiinmeyi de

iceren formal disiince bozuklugu anlamli oranda tespit edilmektedir (5). Bizim
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calismamizda da sizofreni tanili hastalarin olagandist diisiince puani ortalama 1,58
sizofreni dig1 tanili hastalarin puani ise ortalama 0,18 olarak belirlendi ve iki grup
arasinda anlaml farklilik tespit edildi ( p<0,05).

Eriskinlerde oldugu gibi erken baslangicli sizofrenide de 6zkiyim diislincelerinin
varoldugu ve bu riskin %5-15 arasinda olustugu bildirilmistir (19). Bizim ¢alismamizda
sizofreni tanisi alan grupta 14 (%48,3) hastada en az bir kez intihar girisimi oldugu
gorilmektedir. Bu oran literatiire gore yiiksek cikmistir. Bunun nedeni calismaya
alinmis olan hastalarin daha Once hastane yatis1 gerektirecek kadar yiiksek seviyede
psikopatolojisi olmasi ve bdylece prognozlarmin da diger hastalara gére daha koti
olmasindan kaynaklantyor olabilir.

Sizofrenik ergenlerin de ailelerinde depresyonun artmis olarak bulundugunu
saptayan calismalar var olmakla birlikte ailenin psikiyatrik oykiisiiniin, duygudurum
bozukluklari igin yararl bir ayirt ettirici unsur olabilecegi tartisiimistir (5). Calismamizda
ailede psikiyatrik hastalik saptanan olgularda, tanilarin dagilimlarina baktigimizda
sizofreni tanis1 almig grupta 7 (%24,1), sizofreni dis1 tan1 alan grupta 3 (%27,3) olgunun
ailesinde anksiyete depresyon Oykiisii saptanmigtir. Gruplarin karsilagtirmasinda
ailelerinde anksiyete depresyon oykiisii agisindan anlamli fark bulunmamastir.

Erken baslangich sizoaffektif bozuklugun bu yas grubunda iyi tanimlanmis bir
durum olmadig1 gosterilmistir. Eggers, bir erken baslangicli sizofreni 6rneklemini
izlediginde, %28’inin, ICD-9°daki (DSM-II1-R iki u¢lu bozukluk ve sizofreni tanilartyla
ortiisen) sizoaffektif psikoz tanisini aldiklarini tespit etmistir (126). Diger izlem
caligmalar1 ise bu oran1 daha disik bulmuslardir (127,128). Tanilarini tekrar
degerlendirdigimiz BTA psikotik bozukluk hastalarinin sadece 1 (%2,5) tanesinin
sizoafektif bozukluk tanisi aldig1 gozlenmistir. Bu oran literatiirle uyumlu bulunmustur.

Uzun dénemdeki sonuglari inceleyen iki dizi ¢aligma vardir. Maziade ve ark.
erken baslangicli sizofrenili 40 hastayr izlemisler (ortalama 14,8 yil boyunca ve
ortalama baglangi¢ yas1 14) yalnizca 2 hastanin tam diizelme gosterdigini saptamislardir
(141). Olgularin biiyiik boliimiinde (%74) orta agir diizeyde bozukluk devam etmistir.
Sonucu en iyi belirleyen gostergelerin hastalik Oncesi islev diizeyi ve akut atak
esnasindaki pozitif ve negatif belirtilerin agirlik diizeyi oldugu tespit edilmistir. Eggers
16 yi1l boyunca ¢ocukluk ¢agi sizofreni olan 57 hastayi takip etmistir. Baslangicin sinsi
olmasi (4 haftadan daha uzun) ve hastaligin 12 yasindan 6nce baslamasinin sonucun
daha kotii olmast ile iligkili oldugu bulunmustur (123,126,142). Ropcke ve arkadaslar
ortalama sizofreni baslangi¢ yasi 16 olan ergenlerde 15.4 yillik takip c¢alismasi
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yapmistir (143). Psikososyal ve psikopatolojik olarak en iyi prediktdriin hastaligin
baslangic sekli oldugu belirlenmistir. Kotii klinik gidise sahip hastalarin ¢ogunda
hastaliginin baglangiclar1 sinsi olmustur. Caligmamizda sinsi baslangicin sizofreni
tanisina doniiste prediktér olabilecegi anlamli diizyde belirlenmistir. Sinsi baslangicin
klinik gidis tizerindeki etkisine baktigimizda, ilk psikiyatrik yatis ile belirtilerin
basladig1 donem arasindaki siire ile SANS alt 6lgek ve toplam puan ortalamalari, SAPS
garip davranig, pozitif formal diisiince bozuklugu, uygunsuz duygulanim alt 6lgek ve
toplam puan ortalamalari, CGI hastalik siddeti ve psikiyatriye yatis sayisi, BPRS alt
Olceklerinden duygusal ige kapanma, manyerizm ve postiir alma, depresif duygudurum,
isbirligi kurmama, olagan dis1 diisiinceler, duygusal kiintliik, tagkinlik ve toplam
puanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli iliski tespit edilmistir. Bu sonuglar kotii klinik
gidisin de sinsi baglangicla iligkili oldugunu dogrulamaktadir. Ropcke ve arkadaslarinin
calismasinda cinsiyet, hastaneye ilk yatis siireleri ve tedavisiz gegen psikoz siireleri
klinik gidis de prediktor olarak dnemli bir deger almamislardir (143). Calismamizda
hastaneye ilk yatis siireleri acisindan bakildiginda sizofreni tanisina doniiste dnemli bir
prediktor olmadig: belirlenmistir. Tedavisiz gecen siire ortalamalarina baktigimizda ise
sizofreni tanisina donen hastalarda ortalamalar yliksek ciksa da istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir. Psikiyatriye yatis sayisi ile SAPS hezeyan alt 6lgek ve toplam
skor arasinda; psikiyatride toplam yatis siiresi ile garip (bizar) davranig alt 6lgek ve
toplam skor arasinda pozitif yonde anlamli iliski tespit edildi. Psikiyatriye yatis sayist
ile grandiyozite, kuskuculuk, haliisanituar davranig, olagan dis1 diisiinceler arasinda;

psikiyatriye toplam yatis siiresi ile diisiince ¢0ziilmesi, grandiyozite, diigmanca
duygudurum, haliisanituar davranis, olagan dis1 diisiinceler arasinda, psikiyatriye ilk

yatmasini gerektirecek atagin siiresi ile depresif duygudurum puanlar arasinda pozitif
yonde anlamli bir iligki tespit edilmistir. Bu durum hastalarin hastaneye yatis
sayilarinda pozitif belirtilerin ve bunlarin igerisinde de hezeyanlarin 6nemli rol
oynadigini, grandiyozite, kuskuculuk, haliisanituar davranis, olagan dis1 diisiincelerin de
pozitif yonde etkiledigini gostermektedir. Yine hastanede toplam yatis siiresinde de
pozitif bulgularin ve bunlar igerisinde de garip bizar davranisin 6nemli rol oynadigi,
diisiince ¢oziilmesi, grandiyozite, diigmanca duygudurum, haliisanituar davranis, olagan
dis1 diistincelerin de pozitif yonde etkiledigi goriilmektedir.

Ilk epizod psikozlarin seyrinde sizofreniye doniisiin prediktorlerinden kotii

premorbid uyum (154,159) yasam boyu madde kotiiye kullanimi (27), saldirganlik
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(159) ve uzun siireli tedavisiz psikotik donem (157-159) olabilecegi calismalarda
gosterilmistir. Calismamizda hastalarin ilk yatis belirtileri degerlendirildiginde sizofreni
tanis1 alan grupta diismanca davranis belirtisi ortalamalar1 sizofreni dis1 tani alanlara
gore yiksek c¢ikmustir. Sonugta ilk yatis sirasindaki diismanca davranim belirtisinin
taninin sizofreniye donlismesinde predikdif bir deger olabilecegini gostermektedir.
Calismamizda hastalarda belirtilerin - bulundugu ancak herhangi bir tedavinin
baslanmadig1 siire sizofreni tanisi almis olan olgularda ortalama 10,55 ay olarak,
sizofreni dis1 olgularda ise ortalama 7 ay olarak belirlendi ve bu sonug iki grup arasinda
anlaml olarak tespit edilmese de tanisi sizofreniye dontisenlerde daha yiiksek tespit
edildi. Bu durum g¢alismaya katilan hasta sayisindan veya ailelerin siireyle ilgili bilgi
verirken tutarli olamamalarindan kaynaklaniyor olabilir. Sizofreni tanist almis olan
olgularda ilk belirtilerin baslamasindan ilk hastaneye yatis tarihine kadar gecen
ortalama siire 26,03 ay olarak belirlenirken, sizofreni dis1 gruptaki olgularda bu siire
ortalama 12,63 ay olarak belirlendi. Belirtilerin baslamasindan ilk kez hastaneye
yatirilmaya kadar gecen siire agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edildi (
p<0,05). Bu durum EBS’nin sinsi baslangi¢ gostermesiyle agiklanabilir. Hastalarin
aligkanliklar1 degerlendirildiginde sizofreni tanili gruptaki hastalardan 1’inin (%3,4),
sizofreni dis1 gruptaki hastalardan 2’sinin (%18,2) psikoaktif madde kullandig:
belirlendi. Psikoaktif madde kullanimi a¢isindan her iki grup arasinda anlamli bir
farklilik saptanmadi. Bu durum Tirkiye’de genel toplumda ve psikotik bozukluk
hastalar1  orneklemlerinde esrar kotiiye kullammminin  goreceli olarak  diisiik
bulunmasindan kaynaklanmis olabilir (81-83).

Addington ve arkadaslar1 228 (16-50 yas aralig1) ilk epizod psikoz vakasini 1 yil
stireyle takip etmisler (127). 1 yil sonunda sizofreni spektrumunda tani tutarliligi %95
saptanmis. Diger psikotik bozukluklarda ise bu oran %62 olarak ol¢lilmiis. BTA Psikoz
tanisinda ise 1 y1l sonra tan1 tutarlilii %44 olarak bulunmus. Ilk basvuruda BTA Psikoz
tanis1 alip 1 yil sonraki degerlendirmede tan1 degisikligine ugramis gruptan %37
hastanin tanmisinin sizofreniye, %3 tanesinin tamisinin gegici psikotik bozukluga,
%7’sinin de duygudurum bozukluguna doniismiis oldugu belirlenmistir. Sadece %3
hastanin tan1 almadig1 ve tamamen diizeldigi saptanmistir. Caligmaya alinan hastalarin
%68’inde tan1 degismemis, %26’s1 sizofreniye doniismis, %4 afektif bozukluklara,
%?2’side diger psikotik bozukluklar grubuna doniistigi gozlenmistir. Nicolson ve
arkadaslar1 atipik psikoz tanisi almig 26 cocuk (ortalama yasi, 11.6 +/- 2.7 y1l) hastay1 2
yildan 8 yila kadar takip etmisler (128). %50 hastanin tan1 degisikligine ugradigini ve
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bu hastalardan %12’sinin sizoaffektif bozukluk, %15’inin bipolar bozukluk, %23 iiniin
de major depresif bozukluk tanist aldigini gozlemlemislerdir. Takip sonrasinda
hastalarin %350’sinin ise tekrar BTA psikoz tanisi aldigi ve ¢ogu psikotik belirtilerinin
kayboldugu saptanmistir. Baslangigta yiiksek seviyedeki psikopatoloji, diisiik biligsel
kapasite ve hareket bozukluklart kotii gidisle iliskili bulunmustur. Obstetrik
komplikasyonlar, egitim seviyesi ve aile Oykiisiinde gruplar agisindan anlamli bir
farklilik saptanmamustir (128). Schwartz ve ark.nin eriskin hastalarda ilk atak psikozun
2 yil takibini igeren galismalarinda sizofreni, bipolar bozukluk ve major depresyon
tanilarmin  siirekliliklerinin -~ yiiksek  oldugu, tani stirekliliginin  baska tiirli
adlandirilamayan psikotik bozuklukta %44, sizoafektif bozuklukta %36 ve kisa psikotik
bozuklukta %27 olarak bulundugu belirtilmistir. Calismamizda ise hastalarin ¢alisma
yapildigr donemde DSM-IV-TR tan1 dagilimlar incelendiginde 29 (%72,5) hastada
sizofreni, 5 (%12,5) hastada bipolar bozukluk, 3 (%7,5) hastada BTA psikotik
bozukluk, 1 (%2,5) hastada sizoafektif bozukluk saptandi. Calismaya alinan 2 (%5,0)
hastada psikiyatrik tani saptanmadi ve tamamen diizeldigi belirlendi. Bizim
calismamizda BTA psikoz tami tutarhiliginin diisiik olmasi ve sizofreniye doniisiin
yiiksek olmasi hastalarin ergen olmasindan ve sonucunda stigmatizasyon nedeniyle
sizofreni tanisindan kacginmaya bagli olabilir. Addington ve arkadaglarinin yaptigi
calismada  psikotik bozukluklardan sizofreniye doniiste ise, sizofreni tanisina
dontismeyenlere gore pozitif belirtiler daha yiiksek oranda bulunmus. Yine yasam
kalitesi de anlamli derecede diisiik saptanmistir. Sizofreniformdan sizofreniye doniiste
ise pozitif belirtiler, kotii premorbid uyum, yasam kalitesindeki diisiik skorlar ve uzun
stireli tedavisiz gegen psikotik donem etkili bulunmustur (127). Calismamizda
hastalarin toplam SAPS puanlar karsilastirildiginda sizofreni tanisi almig olan olgularin
sizofreni dig1 tan1 alanlara gore anlaml derecede yiiksek ¢iktigi saptanmigtir (p<0,001).
Calismamizda sizofreni tanisina doniiste sizofreni tanis1 almayan hastalara gore
tedavisiz gecgen psikotik donem ortalamalar1 yiiksek ciksa da istatistiksel olarak anlam
teskil etmemistir. Caligmamizda yasam Kkaliteleri degerlendirildiginde fiziksel rol
giicliigli sonuclarinda sizofreni tanisi alan grupta ortalama puan 5,27+1,70 sizofreni dist
tan1 alan grupta ortalama puan 6,63+1,62 olarak tespit edildi. Fiziksel rol giicliigii
bakimindan sizofreni tanisi alan grubun ortalama puanlari, sizofreni dis1 tanm1 alan
gruba gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (,p<0,05). Bu durum da sizofreni tanisi

alanlarda yagsam kalitesi skorlarinin diistikliigiinii géstermektedir.
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Valevski ve arknm 2001'de yaymladigit 15-19 yillik retrospektif
calismalarinda, ergen hastalarin ikinci bagvuruda aldiklari tanilarin ilk bagvurudakine
gore daha giivenilir oldugu gosterilmistir (160). Hastanede yatis sayisi prognozla ters
orantili olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da CGI hastalik siddeti ile psikiyatriye
yatis sayisi arasinda pozitif yonde anlamli iligki tespit edildi. Yine g¢alismamizda
psikiyatriye yatig sayis1 ile grandiyozite, kuskuculuk, halusinatuar davranis ve olagan
dis1 diistinceler arasinda pozitif yonde anlamli iligki bulunmustur.

Taninin sizofreni spektrumuna dénmesinin yatisin yapildigr kurumla ilgili
ozellikler (sizofreni tanisi, uzun siireli yatis ve taburculukta verilen antipsikotik tedavi),
yatis Oncesi Ozellikler (basvurudan 3 ay once psikotik olma, madde kullanim &ykiisii
vb.) ve negatif belirtilere bagli oldugu Schwartz ve arkadaslarinin g¢alismasinda
gosterilmistir (27). Calismamizda hastalarin hastanede yatis siireleri incelendiginde
sizofreni tanist almis olanlarin toplam yatis siiresinin, hastanedeki ilk yatiglarinin
ortalama siiresinin ve tedavisiz gecen psikotik déonemlerinin daha uzun oldugu fakat iki
grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmamadigi belirlenmistir ( p>0,05). Hastalarin
ilk kez hastaneye yatmalarin1 gerektiren atagin siiresi ve ilk belirtilerin baslamasindan
ilk hastaneye yatig tarihine kadar gecen ortalama siireleri karsilastirildiginda ise
sizofreni tanis1 ile izlenen gruptaki hastalarda anlamli derecede yiiksek ¢iktigi
belirlenmistir (p<0,05). Toplam SANS puanlar1 karsilastirildiginda ise sizofreni tanisi

almis olan olgularda skorlarin yiiksekligi ileri derecede anlamli saptanmigtir (p<0,001).

Cannon ve ark. prodromal belirtiler i¢in yapilandirilmis goriisme olgiitlerini
karsilayan 291 prodromal psikoz hastasinin 2,5 yillik takibini ve psikoz gegirdigi
donemdeki degerlendirmelerini igeren c¢alismalarinda prodrom belirtilerinin psikoza
doniisme riskinin %35 oldugunu ve bes Ozelligin prediktif 6zelligi oldugunu
gostermistir: 1. Yeni baslayan islevsellik kaybi. 2. Olagan dis1 diisiince igerigi 3.
Stiphecilik, paranoya 4. Sosyal islevsellikte bozulma 5. Madde kullanim &ykiisii (163).
Calismamizda da tanis1 sizofreni spekturumuna donen hastalarda olagandisi diisiince
puani ortalama 1,58 sizofreni dig1 tanili hastalarin puan1 ise ortalama 0,18 olarak
belirlendi ve iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edildi (p<0,05). Kuskuculuk puani
sizofreni tanili hastalarda ortalama 2,86 sizofreni dis1 hastalarda ortalama 0,72 olarak

belirlendi. Iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edildi. (p<0,001).
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Hollis’in ¢alismasinda ¢ocukluk ve ergenlikte baslayan psikotik bozukluklarin
ortalama 11 yillik takibinde sizofreni ve afektif bozuklukta tani stirekliligi yiiksek iken
sizoafektif bozukluk ve atipik psikozun tani siirekliliginin ¢ok daha diisiik oldugu
gosterilmistir (26). Ergenlik doneminde atipik psikoz tanisi almis 7 hastadan higbirisi
eriskin donemde ayni taniyla izlenmemistir. Sonuglar ergenlik déneminde tani alan
sizofreni olgularinin yiiksek olasilikla araliksiz devam edecek bir hastalik siireci
icerisine girdiklerini gostermektedir. Sizofreni tanist koyulmus olgularin sadece %12’si
izlemde tam remisyona girerken sizofreni tanis1 koyulmamis olan psikotik
olgularin %52’sinin tam remisyona girdiklerini gostermektedir. Erken baslangigh
psikozlarin, diger psikozlara gore belirgin oranda kot gidisata sahip olduklart
gbzlenmektedir. Caligmamizda da hastalik siddetinin sizofreni tanisi alan grupta anlamli
derecede yiiksek oldugu gosterilmistir. Klinik izlemde erken baslangich sizofreni
olgularinda diger psikozlara gore daha fazla negatif ve pozitif semptomlarin gézlendigi
saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da sizofreni tanisi alan grupta BPRS, SANS, SAPS

toplam puanlari, sizofreni tanis1 almayanlara gore ileri derecede anlamli bulunmustur.

Tablo 31:Calismamizda tanilarin sizofreni spektrumuna kaymasinda etkili olan faktorler

Sizofreni tanisi alan Sizofreni dis1 olgular
olgular

Egitim y1li 7,48 (y1l) 9,72 (y1l) p<0,005
Okul birakma orani %093,1 %63,6 p<0,005
Islevsellik diizeyi %6,9 %54,5 p<0,001
Ilk yatis1 gerektiren psikotik 37,37 (giin) 19,63 (giin) p<0,005
atak siiresi

Belirti baglangici ile ilk 26,03 (ay) 12,63 (ay) p<0,005
yatis arasi siire

Aile ortami samimiyet ve 6,52 8,48 p<0,005
sicaklik diizeyi

flk yatis belirtilerinde %82,8 %45,5 p<0,005

diismanca davranig
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CALISMANIN SINIRLILIKLARI:

Calismaya katilmay1 kabul eden olgularin tedavi ihtiyact olan ve aile destegi
devam eden gruptan olmasi, koruyucu faktorlerin etkilerinin diglanamamis olmasi
calismanin smurliliklarini olusturmaktadir. Yine hasta sayisinin az olmasi, akut atak ve
kronik hastalarin tiimiinii kapsiyor olmasi c¢alismamizin kisitliligt oldugundan,
calismanin sonuglar1 daha biiylik ve homojen bir hasta grubu ile yapilacak arastirmalar
ile desteklenmesi gerekmektedir. Hastalarin hastaneye yattigi donemde aldiklari

tanilarin SCID kullanilarak konulamamasi da bir kisitliliktir.
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6.SONUCLAR VE ONERILER

BTA Psikoz tanisi ile 2006-2010 yillar1 arasinda taburcu olan ergenlerin
ortalama 25,5+12.84 ay siire sonunda, tekrar yapilan klinik degerlendirmesinde 29
(%72,5) hastada sizofreni, 5 (%12,5) hastada bipolar bozukluk, 3 (%7,5) hastada BTA
psikotik bozukluk, 1 (%2,5) hastada sizoafektif bozukluk saptandi. Calismaya alinan 2
(%5,0) hastada psikiyatrik tani saptanmadi. Taninin sizofreni spektrumuna kaymasinda
egitim diizeyinin diistikliigii, okul birakma oranlarinin yiiksekligi, islevsellik diizeyinin
disiikligi, ilk yatist gerektiren atak siiresinin yiiksek olusu, belirti baslangici ile ilk
yatig arasindaki siirenin yliksekligi, aile ortami samimiyet ve sicaklik diizeyinin
disiikligl, negatif ve pozitif belirtilerin ¢oklugu, hastalik siddeti, duygusal ice
kapanma, sucluluk duygulari, depresif duygudurum, kuskuculuk, isbirligi kurmama,
olagan dis1 diisiince, duygusal kiintliik, fiziksel rol gii¢ligii, ilk yatig belirtilerinde
diismanca davranig anlaml diizeyde etkili bulunmustur.

Cocukluk ve ergenlik cagmmin ender goriilen bozukluklarindan biri olan
sizofreni, ¢ocugun siirekli gelisimini slirdiirmesi nedeni ile degerlendirmede ve tani
koymada duyarli olmamizi zorunlu kilmaktadir. Gelisimin her doneminde var olan
ozelliklerin bilinip, bulgularin, 6zenle ayirdedilmesine gereksinim vardir.

Genellikle klinisyen ve ailelerin, sizofrenik cocuklarin tedavisini ayaktan
sirdiirmeyi tercih etmelerine karsin, Ozellikle ilk atak sirasinda tanisal
degerlendirmelerin yapilmasi ve tedavinin planlanip tedaviye uyumun denetlenebilmesi
icin dort haftayr gecmeyen kisa siireli hastaneye yatislarin yararli olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ulkemizde ¢ocuk ve ergen psikiyatrisi alaninda, psikiyatrik tan1 ve
smiflandirma ile ilgili tutumlardaki farkliliklar giderek azalmaktadir. Bozuklugun
siklig1, genetik gecisi, ortaya ¢ikmasina neden olan ya da koruyucu olan etkenler, ilag
dis1 tedaviler, hastaneye yatirma ya da yeni antipsikotik ilaglarin ¢ocuk ve ergenlerde
kullanimina iliskin yapilacak aragtirma sonuglari yaninda, ilag ve ila¢c dis1 tedavi
yontemlerinin birlikte kullanildig1r arastirmalarin da yapilmasina gereksinim vardir.
Eriskin hastalarla yapilan arastirmalarda bozuklugun tedavisinde kullanilan ilaglarin

olusturacagi etkiler ve elde edilen bulgularin zaman i¢indeki degisimi gibi karistirici

70



etkenler sizofreninin nedenleri, klinigi ya da tedavisine iliskin sonuglar: etkilemektedir.
Bu nedenlerle ¢ocuk ve ergenlik doneminde sizofreni tanisi konan bireylerle yapilacak
arastirma sonuglart dogrudan bozukluga iliskin bilgileri verebilmesi agisindan son

derece 6nemli olacaktir.
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EK-1
SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU
1) Adi1 Soyadi: 2) Cinsiyet: E/K
3) Dogum Yeri : 4) Dogum tarihi:
5) Kimlerle yasiyor? a) yalniz b) ¢ekirdek aile c) genis aile d) arkadas
6) Yasadig1 yer: a)kent b) kdy
7 Ailece bolgesel yer degistirme (goc) oldu mu?
8) Kaginci ¢cocuk/ toplam kardes sayisi :
9) Egitim diizeyi: Sinif tekrar1 var m1?
10) Okul degisikligi var m1? a) ev tasinmasi nedeniyle b) okulda yasanan disiplin
sorunu
c) diger
11) Okulda disiplin cezas1 almig m1?
12 ) Okulu birakma 6ykiisii var m1?
Varsa nedeni:
a) Ekonomik gii¢liikler nedeniyle ¢alismakl zorunda kalma
b) Okuldan atilma (a- madde kullanmak b-kavga etmek c- okul malina zarar
vermek d- hirsizlik yapmak e-diger)
c) Derslerde zorluk yagama
d) Diger
13) Medeni Durumu: a)bekar b)evli c)bosanmis d) diger
14 ) Is durumu: a) ¢alismiyor b) calisiyor - yaptigi is:
15) Is degistirme a) hi¢  b)nadiren c¢)sik

16) Aylik toplam gelir: a) gelir yok b) 0-500 lira  ¢) 500-1000 lira d) 1000 lira
ustu
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17) Cocugu var mi: a) var (sayt: ) b) yok
18 ) Istenen planlanan gebelik mi?

19) Gebelikte sorun var m1? Varsa nedeni:

20) Dogumda sorun oldu mu? Varsa nedeni:

21) Primer bakimi kim vermis? a)anne b) biiyiik ebeveyn c¢) bakici d) kurum e)diger
22) DEHB 6ykiisii var m1?  Tedavi arayisi olmus mu? Tedavi 6ykiisii var mi? ( Ilagh
ilagsiz)

23) 12 yas Oncesi psikiyatrik bagvuru var m1? Varsa aldigi tanti:  Tedavi 6ykiisii var
mit: (ilagli/ilagsiz)

24) llk adet gdrme yast:
25) Gebelik oykiisii: a)dogum b)kiiretaj c)diisiik

26) Ozkiyim girisimi olmus mu?  Kag kere? Ne sekilde?  a- bilek kesisi  b- ilag
icimi c-arag Oniine atlama d- yiiksekten atlama e- diger

27)Madde kullanim 06ykiisii var m1? Varsa hangi maddeler:  baslangig yasi:
kullanim siiresi:  baglama nedeni:  ilk kullandig1 madde: tercih ettigi madde:
birakma girisimi var mi:  tedavi bagvurusu var mzi:

28) Alkol kullanim 6ykiisii var m1? baslangi¢ yast: kullanim stiresi: ~ baglama
nedeni:  birakma girisimi var mi:  tedavi bagvurusu var mi:

29)Sigara kullanim oykiisti var m1? baslangi¢ yasi: kullanim siiresi:
baslama nedeni:  birakma girigimi var mi:  tedavi bagvurusu var mu:

30) Sug Oykiisii var m1? a- yaralama b- 6ldiirme c-hirsizlik d-gasp  e- alkol
/madde ile araba kullanma f- diger

31) Ceza evi yasantis1 var m1? kag kere?  Siiresi :  sekli:a- nezarat b- tutuklu c-
hiikkiimli

32) Askerlik yapmis m1?  Hava degisimi almig m1? Askerde psikiyatrik hastalik
nedeniyle basvurmus mu?  Bagvurma nedeni: askerde sorun yasamis m1?
yasamigsa nedeni: a- firar b- kavga c- made kullanim1  d- diger

33) Ilag kullanim Sykiisii var mi1?

Gecmis kullanim :  a) antipsikotik b) antideprasan c¢) anksiyolitik d)
duygudurum dengeleyici e)diger

Simdi kullanim: ~ a) antipsikotik b) antideprasan c¢) anksiyolitik d)
duygudurum dengeleyici e)diger

34) Tedaviyi birakma girigimi var m1? varsa nedeni? a-ila¢ kullanim zorlugu  b- yan
etkileri c- ila¢ yazdirmada gii¢lik d- tedavi reddi e- diger
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35) Bilinen tibbi hastalik 6ykiisii var m1?

36) Anne yas1:  Egitimi: Is durumu: a- calismiyor b- calisiyorsa isi
37) Baba yasi: Egitimi: Is durumu: a- ¢alismiyor b- calistyorsa isi
38) Kardeslerin is durumu :

39) Anne babanin evlilik durumu: a- beraber (resmi/imam nikah1)  b-ayr1
40) Ebeveyn kayb1 var m1? a) yok b) var (anne /baba)

41)Ailede psikiyatrik hastalik dykiisii var m1?
a- Anksiyete bozuklugu b- Depresyon c- Duygudurum Bozuklugu d- Psikotik
Bozukluk e- Diger
Hasta/larin yakinlik derecesi: a) 1. derece b) 2. derce c¢) Uzak akraba

42) Ailede intihar 6ykiisii var mi1? yakinlik derecesi: a- a) 1. derece b) 2. derce c)
Uzak akraba

43) Ebeveyn alkol/ madde /sigara kullanim oykiisii var m1? ~ Varsa hangisi?:
44) Kardes alkol/ madde /sigara kullanim Oykiisii var m1? ~ Varsa hangisi?:

45) Ebeveyn sug Oykiisii var m1?:  Kim?  Sugu?: a- yaralama b-6ldirme c-
hirsizlik d- gasp e- alkol/madde ile araba kullanma - diger

46) Kardes su¢ Oykiisii var mi1?:  Kim? Sugu?: a-yaralama b-oldiirme c-
hirsizlik d- gasp e- alkol/madde ile araba kullanma f- diger

47) Psikiyatri servisine ilk yatis tarihi ?

48) Psikiyatri servisine son yatis tarihi ?

49) Psikiyatri servisinde yatis sayis1?

50) Psikiyatri servisinde yatig siireleri?

51) Ilk psikiyatri servisinde yatmasini gerektirecek atagin siiresi?

52) llk tedaviyle/tedavisiz gegen, belirtilerin bulundugu siire?

53) Ik psikiyatrik yatis ile belirtilerin basladig1 dénem arasindaki siire?

54) Sizce © aile ortaminiz i¢inde elestirel tutum’ asagidaki gibi ‘0-10” arasinda
degerlendirilirse, biiylidiigiiniiz aile ortaminiz icinde elestirel tutum hangi diizeydeydi?

0 ! 10|

Hig elestirel tutum yok Cok fazla elestirel tutum var
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55) Sizce ¢ aile ortaminiz i¢inde sicaklik ve samimiyet’ asagidaki gibi ‘0-10" arasinda
degerlendirilirse, biiyilidiigiiniiz aile ortaminiz i¢inde sicaklik ve samimiyet hangi
diizeydeydi?

0 10
Soguk ortam- Cok sicak ve samimi ortam
Aile bireyleri birbirine uzak
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EK-2

(SANS /NBDO) NEGATIF BELIRTILERI DEGERLENDIRME OLGEGI

Hasta Adi: ...

0= Yok 1= Sipheli

DUYGULANIMSAL DUZLESME VEYA KUNTLESME

1. Degismeyen Yiiz ifadesi

Hastanin yiizii cansiz gériinlr ve konusmasinin
duygusal igerigine bagli olarak beklenenden daha
az degisir.

2. Kendiliginden Hareketlerde Azalma

Hastanin kendiliginden hareketleri gok azalmigtir

veya hi¢ yoktur. Konumunu degistirmez,
ekstremitelerini oynatmaz.

3. Anlamli Jestlerin Yoklugu veya Azalmasi
Hasta fikirlerini ifade etmede bir yardimci olarak

viicut konumunu degistirmez ve el jestlerini
kullanmaz.

4. Zayif Goz iliskisi

Hasta goz iliskisinden kaginir ve konugmasi
esnasinda bile bosluga dalgin dalgin bakar.

5. Duygulanimsal Yanitsizlik

Hasta uyarildiginda giilmez veya giilimsemez.
6. Uygunsuz Duygulanim

Hastanin duygulanimi basit bir bicimde diiz veya
kiintlesmis olmaktan daha ¢ok uygunsuz veya
uyumsuzdur.

7. Sesteki Esnekligin Eksikligi

Hasta normal sesle ilgili vurgu kaliplarini
kullanmada basarisizdir ve genellikle monoton bir

2= Hafif

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

3= Orta

4= Belirgin

AVOLUTION — APATI / iRADESIZLIK / iLGiSizZLiK
inisiyatif veya Hedefin Olmamasi

14. Oz bakimi ve Temizlik

Hastanin elbiseleri dokik sagik yada kirli olabilir,
saclari yaglanmis, kendisi temizlenmemeye bagh
kokuyor olabilir.

15. is veya Okulda Sebatsizlik

Hastanin is arama ve sirdirmede, okul 6devlerini
tamamlamada, evi temizlemede gugltkleri vardir.
Eger hasta hastanede yatiyorsa, 6rnegin toplu oyun
oynama gibi kogus etkinliklerini stirdiiremez.

16. Fiziksel Anergia ( Hareketsizlik)

Hasta fiziksel olarak hareketsiz olma egilimindedir.
Saatlerce oturabilir ve higbir kendiliginden hareket

gostermez.

17. iradesizlik/ilgisizligin Biitiinsel
Derecelendirilmesi

Eger oOzellikle belirgin ise, asil agirlik bir veya iki
onemli belirtiye verilmelidir.
ANHEDONI-ASOSYALLIK/ZEVK ALAMAMA-
TOPLUMSAL iLiSKi KURAMAMA

18. Oyalanici ilgi ve Etkinlikler

Hastanin ilgileri gok az veya hig yoktur. Bu ilgilerin

hem niteligi hem de niceligi dikkate alinmalidir

19. Cinsel ilgi ve Etkinlik

Hasta cinsel ilgi ve etkinlikte bir azalma gosterebilir

0

0

0

0

0

0

0
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1

1

1

1
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5= Siddetli

2 3 45

2 3 45

2 3 45
2 3 45
2 3 45
2 3 45
2 3 45



bigimde konusur.

8. Duygulanimsal Diizlegmenin Biitlinsel
Derecelendirilmesi

Bu derecelendirilme, 6zellikle yanitsizlik, goz
iligkisi, yuz ifadesi ve sesteki esneklik basta olmak
izere belirtilerin ayrintili siddeti Gstline
yogunlagmahdir.

ALOGIA (Diisiince / Fikir Yoksullugu)

9. Konugma Yoksullugu

Hastanin sorulara yanitlari miktar olarak kisithidir;
kisa somut ve 6zensiz olma egilimi gosterir.

10. Konusma igeriginin Yoksullugu
Hastanin yanitlari miktar olarak yeterlidir; fakat

muglak, asiri somut veya asiri genelleme
egilimindedir ve ¢ok az bilgi aktarir.

11. Blokaj

Hasta, kendiliginden veya konustugu konu
hatirlatildiginda, dustince dizisinin kesintiye
ugradigini ifade eder.

12. Yanit Siiresinde Uzama

duyar. Bu konu hatirlatildiginda, hastanin
sorunun

farkinda oldugu goralir.
13. Alogianin Biitiinsel Derecelendirilmesi

Alogianin gekirdek 6zellikleri, konusma ve
dislince

iceriginin yoksullugudur.

PUANLAMA:

0 1 2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

veya etkin oldugunda da zevk almada bir azalma

vardir.

20. Yakinlik ve Dostluk Kurma Yetenegi

Hasta, Ozellikle karsi cins ve ailesiyle basta olmak

Uzere yakin ve dostga iliskiler kurmada bir yetersizlik

sergiler.

21. Arkadas ve Akranlar ile iliskiler

zamanini yalniz gegirmeyi tercih eder.

22. Anhedoni - Asosyalitenin Biitiinsel
Derecelendirilmesi

Bu derecelendirme hastanin yasi, aile durumu vb.
durumlari da hesaba katarak ayrintili siddeti
yansitmalidir.

DIKKAT

23. Sosyal Dikkatsizlik

Hasta ilgisiz goriinir. Uyusturucu madde
etkisindeymisgesine bir gortinim igindedir.

24, Zihinsel Durum Testleri Esnasinda Dikkatsizlik

7 (yedi) rakamiyla yapilan seri testleri (en az bes
¢tkarma islemli olmali) ve 'Diinya' kelimesini geriye
dogru harf harf okuma testi

25. Dikkatin Bitiinsel Derecelendirilmesi
Bu derecelendirilme, klinik olarak ve testler

agisindan hastanin ayrintili yogunlagsmasini
degerlendirmelidir

0

0

0

0

0

0
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EK-3
(SAPS/PBDO)POZITIF

0= Yok 1= Siipheli

Hasta Adi: Tarih:

VARSANILAR 01
1. isitme Varsanilan

Hasta bagkalarinin duymadi@i sesler, guriltller veya
baska sesler duydugunu bildirir.

2. Yorumlayici Sesler 01
Hasta, davranis ve dislncelerini yorumlayan sesler

duydugunu bildirir.

3. Kendi Aralarinda Konusan Sesler 01
Hasta iki veya daha fazla kisinin aralarinda

konustuklarini duydugunu bildirir.

4. Somatik veya Dokunma Varsanilari 01
Hasta, viicudunda acayip fizik duyumsamalar oldugunu
bildirir.

5. Koku Varsanilan 01
Hasta, baskalarinin fark etmedigi olagan disi kokular
duydugunu bildirir.

6. Gorme Varsanilar 01
Hasta, gercekte var olmayan sekil veya insanlari gorur.

7. Varsanilarin Biitiinsel Derecelendirilmesi 01
Bu Derecelendirme varsanin siresi, siddeti ve hastanin
yasamina olan etkisi g6z énine alinarak yapilmalidir.
HEZEYANLAR 01
8. Kotiiliik Gorme Hezeyanlari

Hasta, kendine yonelik komplo hazirlandigina veya

bir yolunun bulunup kendine kétiliik yapilacagina

inanir.

BELIRTILERI DEGERLENDIRME OLGEGI

2= Hafif 3=Orta 4= Belirgin 5= Siddetli

Degerlendiren:

345 19. Diisiince Gekilmesi

Hasta, diguncelerinin kafasindan alindigina inanir.

345 20. Hezeyanlarin Biitiinsel Derecelendirilmesi

Bu derecelendiriime hezeyanlarin suresi, israrlihgi ve
hastanin yagamina olan etkisi gézénune alinarak

yapilmalidir.
345 GARIP (BIZAR) DAVRANIS
21. Giyim ve Goriinus

Hasta olagandigi tarzda giyinir veya diger garip seylerle
go6rinusund degistirir.

345 22, Sosyal ve Cinsel Davranis
Hasta, olagan sosyal normlara goére, uygunsuz seyler
yapabilir. Orn. Ortalikta mastirbasyon yapma

345 23. Saldirgan ve Tagkin Davranig
Hasta, siklikla 6nceden tahmin edilemeyen saldirgan ve
tagkin davraniglar gosterebilir.

345 24. Tekrarlayici veya Basmakalip (Stereotipik) Davranig
hareketler veya merasimler gelistirebilir.

345 25, Garip Davranisin Biitiinsel Derecelendirilmesi
Bu derecelendirme, davranis tipi ve sosyal normlardan
sapma miktarinin yansitmalidir.

345 POZITiF FORMAL DUSUNCE BOZUKLUGU
26. Duisiincenin Raydan Gikmasi (Derailment)
Fikirlerin bir diziden digerine dolayl baglantili veya

baglantisiz olarak kayip gittigi konusma sekli.
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9. Kiskanglik Hezeyanlari

Hasta esinin bir bagkasi ile iligkisi oldugunu dusundr.
10. Sugluluk ve Giinahkarlik Hezeyanlari

Hasta bazi kétu gunahlar veya affedilemez suglar
isledigine inanir.

11. Biiytikliik Hezeyanlari

Hasta, 6zel gl¢ veya yeteneklerinin varligina inanir.

12. Dinsel Hezeyanlar

Hasta, dinsel nitelikli yanlis inanglari ile agir ugrasir.

13. Somatik Hezeyanlar
Hasta, her nasilsa viicudunun hasta, anormal veya
degismis olduduna inanir.

14. Alinma Diisiinceleri ve Hezeyanlari

Hasta, 6nemsiz isaret veya olaylar tzerine alinir veya

6zel anlamlar gikarir.

15. Kontrol Edilme Hezeyanlar

Hasta, duygularinin ve karakterinin bazi dis guglerce
kontrol edildigini hisseder.

16. Diisiince Okunmasi Hezeyanlan

Hasta insanlarin distncelerini okuyabildigi veya

dusuncelerini bildigini hisseder.

17. Diisiince Yayinlanmasi

Hasta, duglncelerinin yayinlandidini hisseder, boylece

kendisi veya digerleri bunlari duyabilir.
18. Diisiince Sokulmasi
Hasta, duslncelerinin kendisine ait olmadigini,

disaridan aklina sokulduguna inanir.

27. Tegetleme (Tangentiality)
Dolayli veya konu digi tarzda sorulara yanit verme.

28. Dikigsizlik (Kelime Salatasi, Sizofazi)

Zaman zaman esas olarak anlagiimayan konusma sekli

29. Mantik Disilik

Mantikh olarak izlenemeyen sonuglar ¢ikarilan
konusma sekli

30. Gevresel Konugma(Circumstantiality)
Hedef Dustinceye ulagsmasi ¢gok dolambagh olan ve
geceiken konusma sekli.

31. Basingh Konugmalar

Hastanin konusmasi hizli ve durdurulmasi gugtr.
Konusma miktari normalden ¢ok fazladir.

32. Gelinebilir Konugma (Distractible Speech)
Hasta konusma akimini kesintiye ugratan yakin
uyaranlarca gelinebilir.

33. Klang Gagrisim

Kelime secimine anlamsal iligkilerden ¢ok seslerin yon

verdigi konusma sekli.

34. Pozitif Formal Diisiince Bozuklugunun Biitiinsel

Derecelendirilmesi

Bu butlinsel derecelendiriime, anormalligi ve kisinin

iliski kurma yetenegi etkileme derecesini yansitmalidir.
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EK-4

MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adi-Soyadi:

Tarih:

L.

2

Genel saglifimzi nasil degerlendirirsiniz 7

Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Miikemmel
Cok 1v1

Iyi

Orta

Kotii

L

Gegen vil ile karsilastinldiginda. saglifimizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Gegen seneden ¢ok daha 1y1
Gegen seneden biraz daha 1y1
Gegen sene ile aym

Gegen seneden biraz daha kétii
Gecen seneden ¢ok daha kétii

L A

Asagidaki tipik bir giintimiizde yapnus olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Sagliginiz bunlan yaparken sizi sumrlandirmakta nudir 7 Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak icine alimz

AKTIVITELER Evet. ¢ok | Evet. gok az | Hayur, hig
kisitliyor kisitlivor | kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma. agir . 3
esyalari kaldirmak. zor sporlar ! " i
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak. ) 5

elektrik siipiirgesi ile siipiirmek. bowling.golf B i
¢. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1 2 3
d. Pek cok katt cikmak 1 2 3
e. Tek kat1 eikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢kmek, egilmek 1 2 3
g. | kilometreden fazla yiiriiyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢ok mahalle aras: yiiriiyebilmek 1 2 3
1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek 1 2 3
- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3
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4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel saglifimiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler icin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (Srnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinlitk is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastimz nm ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdigimz siireden kesilme oldumu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmas: 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gecgen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler. aileniz. arkadasiniz,
komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukea 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Hig 1
Cok az
Orta
Cok
Ileri derecede
Cok siddetli
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8. Son 4 hafta icerisinde. agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

Hi¢

Cok az

Orta

Cok

Tleri derecede

=

LIV "R N R

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

Her Cogu |Bir |Bazen|Cok |Hicbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanlt hissediyormusunuz? 1 2 3 4 3 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 G
c. Kendi.t_lizi h_igbir sey giildiirmeyecek kadar 1 , 3 4 5
batmis hissediyormusunuz? - -
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 3 G
e. Cok enerjiniz var m? 1 2 3 4 5 6
f kendinizi c6kmiis ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 ) 6
g. Yipranmis hissettiniz num? 1 2 3 4 3 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 G
1. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta icende. fiziksel saglik veya duygusal problemler. sosyal aktivitelerinize
(arkadaslan, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Hicbir zaman

11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

Lh s o b =

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

Tamamen |Cogunlukla |_.. . ‘ofunlukla | Tamamen
Dogm ) ].Zg)lo‘gm Bilmiyorum ‘ f’t':lr]lh;; Yanlis
L?;%Lf;:fﬁrdﬂn biraz daha kolay 1 5 3 1 5
b. Tanidigim herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
c. Sagligimm kétiilesmesini beklivorum 1 2 3 4 5
d. Sagligim mitkemmel 1 2 3 4 3
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EK-5

Hastanin adi soyadi: Tarih:
Hastanin yasi ve cinsiyeti: Degerlendirici:

KLINiK GLOBAL iZLENIiM OLCEGI (CGI)

HASTALIK SIDDETI
Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kisi ne kadar hasta?

Normal, hasta degil
Hastalik siirinda
Hafif diizeyde hasta
Orta diizeyde hasta
Belirgin diizeyde hasta
Agir hasta

Cok agir hasta

NogahkownhE

DUZELME
Hastanin ilk degerlendirildigindeki durumunu diisiiniirseniz, sizce bu hasta ne kadar degisti?

Cok diizeldi
Oldukga diizeldi
Biraz diizeldi

Hig degisiklik yok
Biraz kotiilesti
Oldukgca kétiilesti
Cok kotiilesti

Nooak~whE

YAN ETKI SiDDETI

Bu maddeyi sadece ileg etkisini goz Oniine alarak degerlendiriniz. Yan etkiyi en iyi ifade eden
secenegi isaretleyiniz

Hig yok

Hastanin islevselligini 6nemli derecede etkilemiyor

Hastanin iglevselligini 6nemli derecede etkiliyor

Terapotik etkinin yaralarini gz ardi ettirecek diizeyde etkiliyor.

ApwpnPE
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EK-6
KISA PSiKiYATRIK DEGERLENDIRME OLCEGi
O=yok, I=¢ok hafif, 2=hafif, 3=orta, 4=orta-siddetli, 5=siddetli, 6=asir1 derecede siddetli

1. SOMATIK UGRASLAR: Beden saghgiyla ugrasma, fiziki
hastaliktan korkma, hipokondriyazis 0 1 2 3 4 56

2. ANKSIYETE: Hal veya gelecek igin asir1 endise, korku 0 1 2 3 4 56

3. DUYGUSAL ICE KAPANMA: Spontan interaksiyonun kaybi,
izolasyon, kisiler arasi iligkilerde yetersizlik 0 1 2 34 56

4. DUSUNCE ¢COZULMEST: Konfii, kopuk, baglantisiz
dezorganize diigiince siiregleri 0 1 2 3 4 56

5. SUCLULUK DUYGULARI: Kendini suglama, utanma,
gecmisteki davranislardan pismanlik duyma . 01 2 3 4 56

6. GERGINLIK: Sinirlilik, agtn hareketlilik, gerginligin fizik ve
motor belirtileri 01 2 3 4 56

7. MANIYERIZM VE POSTUR: Tuhaf, acayip.dogal olmayan
motor davranis (tikler disinda) 0 1 2 3 4 56

8. GRANDIYOZITE: Kendisi hakkinda abartmali diisiinceler,
gurur, olagan disi gii¢ ve yetenege sahip oldugu inanci 0 1 2 3 4 56

9. DEPRESSIF DUYGUDURUM: Elem, keder, umutsuzluk,
kotiimserlik 01 2 3 4 5 6

10. DUSMANCA DAVRANIS: Baskalarina kars1 diismanlik,
kavgacilik, nefret. 0 1 2 3 4 56

11. KUSKUCULUK: Giivensizlik, bagkalarinin kasitli olarak
kotiiliik yapacagina inanma 0 1 2 3 4 56

12. HALLUSINATUVAR DAVRANIS: Normal dist, uyaran
olmaksizin algilama 01 2 3 4 56

13. MOTOR YAVASLAMA: Yavaslamis, zayiflamig hareket veya
konusma, beden kuvvetinde azalma 01 2 3 4 56

14. ISBIRLIGI KURMAMA: Direng, temkinlilik, otoriteyi reddetme 01 2 3 4 56

15. OLAGAN DISI DUSUNCELER: Olagan dis1, garip, tuhaf,
acayip disiince kavrami 01 2 3 4 56

16. DUYGUSAL KUNTLUK: Azalmis duygusal ton, duygularin
normal siddetinde azalma 0 1 2 3 4 56

17. TASKINLIK: Artmis emosyonel ton, ajitasyon,
tepkisellikte artma 0 1 2 3 4 56

18. DEZORYANTASYON: Konfiizyon veya kisi, yer, zamana ait
cagrisgimlarin kaybi 0 1 2 3 4 56

OLCEGIN TOPLAM SKORU ( )
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EK-7
BAKIRKOY RUH SAGLIGI VE SINIR HASTALIKLARI EGITIM ARASTIRMA HASTANESI

BASKA TURLU ADLANDIRILAMAYAN PSIKOZ TANISI ALAN ERGENLERDE TANININ SUREKLILIGI, KLINIK
GIDISI VE ILISKILI FAKTORLERIN ARASTIRILMASI KONULU CALISMANIN BILGILENDIRILMIS ONAM
FORMU

13. psikiyatri ergen ve geng¢ eriskin kliniginden davranim bozuklugu tanisiyla taburcu olmus ergen hastalarla
erigkin doneme geldiklerinde klinik olarak tekrar degerlendirmek amaciyla detayli ve yapilandirilmig bir goriisme
yapilacaktir. Bu degerlendirme dahilinde hastalifi etkileyebilecek durumlarla ilgili doldurmaniz igin sizlere anketler
verilecektir. Eslik eden bagka belirtilerin var olup olmadigi bulunacaktir. Yapilan goriisme ve anketler i¢in sizden iicret talep
edilmeyecektir. Arastirmanin herhangi bir evresinde vazgegme hakkina sahipsiniz. Kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Yukarida sozii edilen arastirma hakkinda tarafima yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda  kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven
verildi. Projenin yliiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebilirim. Caligmaya istersem
katilmayabilecegim konusunda bilgi verildi ve katilmazsam da tedavimde aksama olmayacagi konusunda tarafima giivence
verildi. Calismada yapilacak harcamalar konusunda sorumluluk almayacagim ve tarafima da ¢aligmaya katildigim i¢in 6deme
yapilmayacagi belirtildi.

Dr. Cenk Varlik ve Uzm.Dr. Ahmet Tiirkcan  tarafindan , Bakirkdy Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar
Hastanesinde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilimci1” olarak davet edildim. Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda
kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda
bana yeterli giiven verildi. Arastirma sirasinda aragtirma ile ilgili konuda; herhangi bir saatte, Dr. Cenk varlik’1, 0212 543
65 65 ‘ten arayabilecegimi biliyorum. Yukarida goniilliiye aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozli agiklamalar yapildi. Bana yapilan tiim aciklamalari ayrintilariyla anlamuis
bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilime1” olarak yer
alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. imzali bu form kagidinin bir kopyasi
bana verilecektir.Bu kosullarla s6z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin  katilmay1
kabul ediyorum.

Tarih:
Goniilliiniin Ad1 ve soyadi: Arastirmay1 yapanlar:
Goniilliiniin velisinin Ad1 ve soyadi: Uzm.Dr. Ahmet Tiirkcan
Yakimlhig: Dr.Cenk Varlik

Imzalar:

Adres:
Tel: Sahit Ad,Soyad:
Imza: Imza:

Ulasilabilecek tel. ve adres: Bakirkdy Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi Zuhuratbaba /Bakirdy 0-212-543 65 65
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