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OZET
Sizofreni Hastalarinda Tiitiin Kullanini ve Saghkh Yasam Davranisinin
Psikopatoloji Siddeti, Yiiriitiicii islevler ve Umutsuzluk ile fliskisi
Sizofreni farkli klinik goriinlimlerle kendini gosterebilen ve sosyal yasamda agir yeti
yitimlerini beraberinde getiren bir bozukluktur. Sizofreni hastalarinda fiziksel hastaliklarin
yiiksek oranda goriildiigli ve bu durumun ilag yan etkilerine ek olarak sagliksiz yasam tarzi
ile iligkili olabilecegi de diisiiniilmektedir. Sizofreni hastalarin1 bu sagliksiz yasama iten
nedenler hala tam olarak bulunamamis olup ¢alismamizin amaci; sizofreni tanili hastalarda
titiin kullanim1 ve saglikli yasam davraniginin i¢gorii, umutsuzluk, yiiritiicli islevler ve
psikopatoloji ile iligkisini arastirmaktir. Calismamiza Mart-Agustos 2022 tarihleri arasinda
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali sizofreni poliklinigine
ayaktan basvuran ve calismaya katilmay1 kabul eden, DSM-V tani dlgiitlerine gore sizofreni
tanis1 almis olan 86 katilimci dahil edilmistir. Tiim katilimcilara sosyodemografik veri
formu, Pozitif ve Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi, Saghkli Yasam Bigimi
Davranislar1 Olgegi I, Fagerstrdm Nikotin Bagimlilik Testi, Beck Umutsuzluk Olgegi, 1z
Siirme Testi ve Iggoriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi uygulanmustir.
Calismamizda sizofreni hastalarinda saglikli yasam davranisini etkileyen etmenler cinsiyet,
calisma durumu, umutsuzluk, iz siirme testi puanlari, PNBDO pozitif, negatif, dezorganize
ve tagkinlik belirtileri olarak bulunmustur. Regresyon analizine bakildiginda, toplam saglikl
yasam davranigi puanini yordayan etmenler negatif belirti siddeti ve umutsuzluk olarak
saptanmistir. Calismamiz negatif belirtiler ve umutsuzlugun saglikli yasam davraniglarini
olumsuz etkiledigini gostermektedir. Hastadaki umutsuzlugu tanimak ve bu yonde iyi
planlanmig bir tedavi hastaligin seyri ve tedavisine katkida bulunabilir. Umutsuzlugun
beraberinde getirdigi bu sedanter yasami onleme amaciyla tedavi planlamasina saglikli
yasam becerilerini gelistirmeyi de kapsayacak sekilde diizenlemeler getirilmesi 6nemli
goziikmektedir. Fiziksel egzersiz, saglikli beslenme, sosyal beceri egitimi gibi
miidahalelerin biitiinlestirilmesi hastalarin saglikli yasam davraniglar1 gelistirmeleri icin

hedef olarak belirlenebilir.

Anahtar Sozciikler: Saglikli yasam davranisi, sizofreni, tiitiin kullanimi

xii



ABSTRACT
The Relationship Between Tobacco Use and Healthy Living Behavior with
Psychopathology Severity, Executive Functions and Hopelessness in Schizophrenia
Patients

Schizophrenia is a disorder that can manifest itself with different clinical presentations and
results in severe impairments in social life. It is also believed that physical illnesses are
highly prevalent in schizophrenia patients, which may be related not only to medication side
effects but also to an unhealthy lifestyle. The reasons that drive schizophrenia patients into
this unhealthy lifestyle have not yet been fully identified, and the purpose of our study is to
investigate the relationship between tobacco use and healthy lifestyle behaviors with insight,
hopelessness, executive functions, and psychopathology in individuals diagnosed with
schizophrenia. Our study included 86 outpatients who followed up at the schizophrenia
outpatient clinic of Karadeniz Technical University Faculty of Medicine, Department of
Psychiatry, between March and August 2022, and who agreed to participate in the study and
were diagnosed with schizophrenia according to the DSM-V diagnosis. All participants were
administered a sociodemographic data form, Positive and Negative Syndrome Scale,
Healthy Lifestyle Behaviors Scale Il, Fagerstrom Nicotine Dependency Test, Beck
Hopelessness Scale, Trail Making Test, and Three Components of Insight Rating Scale. In
our study, factors influencing healthy lifestyle behaviors in schizophrenia patients included
gender, employment status, hopelessness, Trail Making Test scores, and PANSS positive,
negative, disorganized, and excited symptoms. In the regression analysis, the factors
predicting the total healthy lifestyle behavior score were found to be the severity of negative
symptoms and hopelessness. Our study demonstrates that negative symptoms and
hopelessness negatively impact healthy lifestyle behaviors. Recognizing and addressing
hopelessness in patients can contribute to the course and treatment of the illness. To prevent
the sedentary lifestyle that accompanies hopelessness, it appears important to incorporate
adjustments to treatment planning aimed at enhancing healthy lifestyle skills.

Keywords: Healthy lifestyle behavior, schizophrenia, tobacco use
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1. GIRIS ve AMAC

Sizofreni, pozitif belirtiler olarak adlandirilan sanrilar, varsanilar ve dezorganize
konusma gibi semptomlarla negatif belirtiler olarak bilinen duygulanimda kiintlesme, sosyal
ice c¢ekilme, avoliisyon ve diisiince igeriginde fakirlesme gibi belirtilerle, ayrica bilissel
alanlarda dikkat, bellek, ve yiiriitiicii islevlerde bozulmalarla karakterize bir psikiyatrik
hastaliktir (1). Sizofreninin seyri kisiler arasinda farklilik gosterse de genellikle kisinin
sosyal ve mesleki islevselligini etkileyerek yikici sonuglara yol agar (2). Sizofreni, toplumda
yaygin goriilmesi ve bireylerin sosyal islevselligini ciddi bi¢cimde etkilemesi nedeniyle
onemli bir halk sagligi sorunudur. 2010 yilinda Diinya Saghk Orgiitii’niin gerceklestirdigi
Global Hastalik Yiikii aragtirmasinda sizofreninin psikiyatrik hastaliklar arasinda en ¢ok yeti
kaybina sebep olan hastalik oldugu rapor edilmistir (3). Bu durum, hastalarin yasam

kalitesini ciddi sekilde etkileyerek tedavi ve destek gerekliligini vurgulamaktadir.

Sizofreni, uzun siireli tedavi gerektiren ve g¢esitli fiziksel hastaliklarin yiiksek oranda
goriildiigl bir psikiyatrik bozukluktur (4). Cesitli arastirmalar, sizofreni hastalarinin genel
niifusa kiyasla daha sik kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet gibi saglik sorunlarina sahip
oldugunu gostermektedir (5-7). Bununla birlikte, cesitli ¢aligmalar, genel topluma kiyasla
sizofreni hastalarinin tiitiin, alkol ve yasadis1 maddeleri daha sik kullandigini, ayn1 zamanda
fiziksel aktivitelerinin daha az oldugunu ve sagliksiz beslenme aliskanliklarinin daha yaygin
oldugunu gostermektedir (8-10). Bu bulgular, sizofreni hastalarinin fiziksel saglik
ithtiyaclarmin 6nemine ve tedavi stireclerinde biitiinciil bir yaklagimin gerekliligine isaret
etmektedir. Ek olarak, sizofreni hastalar1 arasinda tedavi arama davraniginin azalmasiyla bu
hastalar saglikli yasam biciminden uzak kalabilmektedirler (11). Sizofreni hastalarinin
obezite, dislipidemi, diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik, inme, pnomoni,
karaciger fonksiyon bozuklugu ve osteoporoz gibi fiziksel hastaliklar1 yasama olasilig1 genel
topluma gore daha yiiksektir (12). Sigara i¢iminin olmasi, fiziksel aktivite eksikligi,
beslenme dengesizligi ve madde kotiiye kullanimi gibi sedanter yasam tarzi se¢imleri yasam

stiresini etkileyen faktorlerdendir ve sizofreni hastalarinda 6nemli géziikmektedir (13).

Diinya Saglik Orgiitii'niin tanimu ile saglik, sadece hastalik veya sakatlik durumunun
olmamasi degil, ayn1 zamanda bedensel, ruhsal ve toplumsal yonden tam bir iyilik hali i¢inde
bulunmaktir. Bu tanimdan da anlasilacag lizere saglikli olma hali; ancak fiziksel ve ruhsal
sagligin birlikte saglanmasiyla miimkiindiir. Saglikli yasam bi¢imi, beden ve zihin saghigini

korumak ve gelistirmek i¢in kisinin kontroliinde olan davranislart ve aligkanliklaridir.



Saglikli yasam big¢imi davranislari, kisiler arasi iligkiler, beslenme, egzersiz, saglik
sorumlulugu, stres yonetimi ve manevi gelisim gibi birden fazla alani igerir (14). Saglik
bilincinin artirilmasi, bireyin kendi sagligiyla ilgili farkindaligini ve kontroliinii artirarak
yasam kalitesinin yiikselmesine katki saglar. Bu sekilde, hastaliklara yol acabilen yasam
tarzlar1 degistirilebilir ve sonugta bireye saglikli yasam aligkanliklar1 kazandirilabilir. Saglik
bilincinin giiclenmesiyle bireyler, saglikli yasam ig¢in bilingli tercihler yapar, diizenli
egzersiz yapma, dengeli beslenme ve stres yonetimi gibi 6nemli saglik aliskanliklarini
Ogrenir ve benimserler. Bu siireg, bireyin genel sagligimma katki saglarken toplumda da
saglikli bir yasam kiiltlirlinliin olusmasina destek olur. Saglig1 iyilestirmenin hedefi, bireye
olumlu aliskanliklar kazandirmak ve kisinin fiziksel, zihinsel ve sosyal iyilik halini en
yiiksek seviyede koruma ve siirdiirmektir. Saglik davraniglari, bireylerin sagligi korumak,
hastaliklardan korunmak ve hastalanmamak i¢in gerceklestirdigi kisisel eylemlerdir (14).
Literatiirde saglikli yasam davranigini etkileyen etmenlerin sizofreni hastalarinda yeterince

arastirilmadigi ve yeni ¢alismalara ihtiya¢ oldugu goriilmiistiir.

Icgorii kaybu, kisinin kendisi ve yasadigi durumlar hakkinda saglikli bir farkindaliga
sahip olamamasi veya bu farkindalig: yitirmesi durumudur. Bu, sizofreninin kliniginde sik¢a
karsilagilan bir yitimdir. Ozellikle diisiik i¢gorii seviyesi, hastaligin gec fark edilmesine,
tedaviye yetersiz uyuma ve beraberinde yetersiz tedaviye neden olabilmektedir (15).
Bunlarin yani sira, diisiik i¢gorii diizeyi, sosyal islevsellik ve mesleki islevsellikte azalmaya,
ayrica yasam kalitesinde de bozulmaya sebep olabilmektedir. Bu nedenle sizofreni gibi
hastaliklarda bozulmus i¢gorii etiyolojisinin anlagilmasi, hastalara i¢gorii kazandirmak ve
tedaviye uyumu saglamak i¢in 6nemlidir (16). Sizofreni hastalarinda i¢gorii diizeyi ile ilgili
yapilan caligmalarda, i¢gorii diizeyinin hastalik belirtisinin daha az hissedilmesi, ilag
tedavisine uyumun daha iyi olmasi ile ve sosyal/mesleki islevselligin iyi olmasiyla
iligkilendirildigi bulunmustur (17). Ayrica i¢gdrii diizeyindeki artigin, depresyon,
umutsuzluk ve intihar egilimi gibi durumlarla iliskilendirildigi ve yasam kalitesinde azalma
ile baglantili oldugunu gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir (18, 19). Sizofreni hastalarinda,
hastaliga dair kismi i¢g6riiniin olmasi ya da i¢gdriiniin hi¢ olmamasinin tedaviye olan uyumu
olumsuz etkiledigi de bildirilmistir (20). I¢gorii artisinin kiside umutsuzluk gelismesi iizerine
etkisinin olup olmadig1r ve bu nedenlerin hastalarda saglikli yasam davranmisini artirip
artirmadigi ile ilgili literatiirde yeterli veri bulunmadig1 goriilmiistiir ve bu konu ile ilgili ileri
arastirmalar yapilmasi sizofreni hastalarinda saglikli yasam bi¢imi davraniginin artirilmasi

acisindan dnemlidir.



Sizofreni hastalari, hastaligin getirdigi olumsuzluklarin yani sira toplum igerisinde
de ayrimcilik, 6n yargi ve dislanma gibi sorunlarla da karsilasabilmektedirler. Sizofreni
hastalarinin yasadigi bu zorluklar yasam kalitelerinin diismesine ve benlik saygilarmin
azalmasina sebep olur ve dolayisiyla kisilerde umutsuzluk hissine yol agar (21). Umut;
psikiyatrik hastalig1 olan bireylerin, hastaliklariyla daha saglikli baga ¢ikmalarina ve yasam
kalitelerini artirmalarina yardim eder. Ozellikle sizofreni hastalarmin umutlu olmast,
problemlerle bas etme yeteneklerini ve sosyal uyum kapasitelerini artirarak tedavi seyri igin
hizlandiric1 etkiye sahip olmaktadir (22). Umutsuzluk, hastaliklarin iyilesme siirecini
geciktirme egilimindedir ve viicudun uyum ve savunma mekanizmalarini olumsuz yonde
etkileyerek mortalite riskini artirmaktadir (23). Savasan ve arkadaslar1 2013 yilinda koroner
arter hastalariyla yaptiklar1 calismada umutsuzluk varliginin saglikli yasam davranislari

izerinde az da olsa bir etkisi oldugunu bildirmislerdir (24).

Bilissel bozulmalar sizofreninin biitiin evrelerinde gézlemlenebilmektedir. Ayrica,
psikoz gelisimi agisindan riskli olan bireylerde de bilissel bozulmalarin varligina dair
caligmalar bulunmaktadir (25, 26). Literatlirde, cesitli verilerle desteklenen bilissel
alanlardaki bozulmalar arasinda, 6zellikle dikkat, yiriitiicii islevler, so6zel ve ¢alisma bellegi
gibi islevlerde belirgin kayiplar gézlenmektedir (27). Bir¢ok calisma, sizofreni hastalarinda
biligsel bozulma goriildiiglinii ve bu bozulmanin hastaligin ilk epizodundan beri var
oldugunu, tedavi seyri i¢inde ise nispeten stabil kaldigimi bildirmistir (28). Biligsel
becerilerin azlig1 ya da kaybi, bir bireyin topluma katilim becerisini etkileyebilir ve giinliik
yasamda karsilagilan zorluklarla basa ¢ikmay1 giiglestirebilir. Dolayisiyla, bu becerilerin
gelistirilmesi ve korunmasi, bireylerin daha bagimsiz ve verimli bir yasam slirmesine
yardimci olabilir. Bu ¢alismanin amaci sizofreni tanili hastalarda tiitiin kullanimi ve saglikli
yasam davranisinin i¢gdrii, umutsuzluk, yiiriitiicii islevler ve psikopatoloji ile iliskisini

arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Sizofreni

Sizofreni; varsani ve sanr1 gibi pozitif belirtiler; duygulanimda kiintlesme, diisiince
igeriginde fakirlesme, anhedoni, avoliisyon ve sosyal izolasyon gibi negatif belirtiler; dikkat,
bellek, yiiriitiicii islevlerde bozulma ile karakterize; duygu, diisiince, bilis ve davranisi
etkileyen; Diinya Saghk Orgiitii tarafindan en agir hastalik yiikiine sebep olan hastaliklar
listesinin basinda kabul edilen ve belirtileri degiskenlik gosteren ¢ok yonlii bir psikiyatrik
hastaliktir. Sizofreni, genellikle 25 yasindan once baslayarak kisinin sosyal ve mesleki
islevselligini etkileyen bir psikiyatrik hastaliktir. Bu hastalik, kisinin toplumdan uzaklasip

icine kapanmasina ve gevresiyle uyumunu bozmasina neden olabilir (29).
2.1.1. Epidemiyoloji

Sizofreni, tarih boyunca insanlar1 etkileyen, kroniklesme egilimi yiiksek ve
islevselligi bozabilen bir psikiyatrik bozukluktur. Sizofreni, diinya ¢apinda en fazla islev
kaybina neden olan hastaliklardan biridir. DSO verilerine gore, 15-44 yas araligindaki kisiler
icin yeti yitimini beraberinde getiren hastaliklar listesinde ilk on sira igerisinde sizofreni yer
almaktadir (30). Sizofreni, diinya genelinde 23 milyondan fazla insani etkileyen ciddi bir ruh
saglig1 bozuklugudur ve bunlarin yaklasik 3 milyonu Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD)
yasamaktadir (31). Uzun bir siire sizofreninin yasam boyu prevalansinin % 1 civarinda
oldugu kabul edilmistir ancak son zamanlarda yapilan epidemiyolojik ¢alismalar prevalansin
daha diisiik oldugunu gostermektedir. 2016 yilinda yapilan bir ¢alismada sizofreni
prevalansinin % 0.14-0.46 arasinda oldugu, 2018 yilinda yapilan bir ¢aligmada ise % 0.28
oldugu bildirilmistir (32, 33).

Cinsiyetin hastaligin siklig1 ve yaygimligi iizerindeki etkisi ilk ¢calismalarda belirsiz
olsa da, yakin zamanda yapilan arastirmalarda erkeklerde, kadinlara gére daha sik gorildiigii
ve erkek/kadin oraninin ortalama 1.4 oldugu bildirilmistir (34, 35). Ek olarak, sizofreninin
baslangi¢c yasi cinsiyetlere gore farklilik gosterir. Erkeklerde sizofreninin baslama yasi
genellikle 15-25 yaslar1 arasinda goriiliirken, kadinlarda bu yas araligi 25-35 olarak
belirtilmistir (36). Kadinlarda sizofreninin ilerleyen yaslarda basladigi ve menopoz donemi
sonrasinda yeniden bir pik yaptigi gozlenmistir. Sizofreni, genellikle gen¢ eriskinlik
doneminde veya erken yetiskinlik doneminde ortaya ¢iksa da, nispeten daha nadir olsa da
daha erken veya ilerleyen yaslarda da baglayabilen bir hastaliktir. Hastalik belirtileri, 15

yasindan once basladiginda erken baslangicli sizofreni, 13 yasindan 6nce basladiginda ¢ok



erken baglangich sizofreni, ve 45 yasindan sonra bagladiginda ge¢ baslangicli sizofreni
olarak adlandirilir. Sizofreni belirtileri 60 yasindan sonra basladiginda, bu durum ¢ok geg
baslangigli sizofreni benzeri psikoz olarak adlandirilir. Geg yasta baglayan olgularin 6nemli
bir kismi1 kadin olup, erken yasta baslayan olgulara gore tedavi yanitlar1 daha yiiksektir ve

hastaligin seyri genellikle daha az yikicidir (34).

Sizofreni, toplumsal faktorlerle iliskilendirildiginde, daha diisikk ekonomik
diizeydeki bireylerde, kirsal bolgelerde yasayanlarda, azinlik gruplarda, gogmenler arasinda
ve evsiz bireylerde daha yaygin olarak gézlemlenir. Benzer sekilde, gelismis iilkelerde, kent
merkezlerinde yasayan kisilerde, kirsal bolgelere gore sizofreni riskinin arttig1 gozlemlenir.
Bu iilkelerde, gelismemis veya az gelismis iilkelere kiyasla sizofreninin daha ciddi bir seyir
gosterdigi de ifade edilmektedir. Ayrica, medeni durum ac¢isindan bakildiginda, evli olmanin
sizofreni gelisimi ve seyri lizerinde koruyucu bir etki sagladigi diisliniilmektedir, ¢iinkii

sizofreni, bekar veya bosanmis bireylerde daha sik gortiliir (37).

Sizofreni tanili bireylerin yasam siireleri, toplum ile kiyaslandiginda yaklasik %20
daha kisa olmaktadir. Sizofreni, 61iim riskini artirarak, tahmini olarak ortalama 28.5 yil daha
az yasama neden olur. Sizofreni tanisi almig bireylerde, erken 6liimiin 6nde gelen nedenleri
arasinda, es tanili fiziksel saglik sorunlar1 gelmektedir. Arastirmalar, 6zellikle kalp-damar
hastaliklar1 ve diyabet gibi bircok fiziksel hastaligin sizofreni hastalarinda daha sik
gorildiiglinii géstermektedir. Sizofreni hastalarinda, es tanili fiziksel saglik sorunlarinin
seyri ve tedaviye yanitlari, diger hastalarla karsilastirildiginda daha olumsuz sonuglar
tagimaktadir. Sizofreni tanili bireylerin tedavi uyumsuzluklar1 sebebiyle hastane basvurulari
genel topluma gore daha diisiik olmaktadir ve bu hastalara fiziksel hastalik tanis1 konulsa

bile yeterli diizeyde tedavi edilememektedirler (38).

Sizofreni hastalarinda yasam tarzi1 degisiklikleri, fiziksel aktivitenin yetersizligi veya
eksikligi ve tedavi i¢in kullanilan ilaglarin yan etkileri, bedensel saglik sorunlarinin ortaya
cikmasina veya mevcut fiziksel hastaliklarin seyirlerinin olumsuz etkilenmesine neden
olabilir. Sizofreni tanis1 almis kisiler arasinda sigara, alkol ve madde kétiiye kullanimi sikca
goriiliir. Nikotin bagimliligi, hastalarin biiyiik bir cogunlugunda (%90) tespit edilmistir.
Ayrica, sizofreni tanist almis kisilerin %30-50'si arasinda alkol ve madde koétiiye kullanimi
sorunlart yasanir ve bu maddelerin kullanimi1 genellikle psikotik belirtilerin arttig1 veya

siddetlendigi donemlerde artar (39).



2.1.2. Etiyoloji

Simdiye kadar yapilan noérokimyasal, norogoriintileme ve genetik calismalar,
sizofreninin olus mekanizmasini agiklamaya yonelik gii¢lii kanitlar sunmustur. Ancak,
sizofreni patogenezi ve etiyolojisi tam anlamiyla aydinlatilamamistir. Bu baglamda kabul
goren iki temel teoriye gore, sizofreniye yatkinlik, erken ¢cocukluk dénemindeki genetik ve
cevresel faktorlerin bir araya gelmesiyle bireylerin beyin gelisimini olumsuz etkileyerek
ortaya ¢ikar. Daha sonraki yaglarda ise stresli yasam olaylar1 yasandiginda, bu hastaligin

belirtileri ortaya ¢ikabilir (40).
2.1.2.1. Genetik Yatkinhk

Sizofreni konusunda genetik yatkinligin uzun yillardir dikkat ¢ektigi bilinmektedir.
Aragtirmalar, sizofreninin etiyolojisinde genetik yatkinligin énemli bir rol oynadigina dair
bulgular ortaya koymustur (41). Genel niifusta sizofreni goriilme siklig1 yaklasik %1 iken,
birinci derece akrabalarinda (6rnegin ebeveynler veya kardesler) sizofreni tanisi olan
bireylerde bu oran %8-10 seviyelerine yiikselir. Eger bir kisinin ebeveynlerinden birinde
sizofreni tanis1 mevcutsa, bu kisinin sizofreniye yakalanma riski %13-14'e ¢ikar. Her iKi

ebeveynin de sizofreni hastasi oldugu durumda risk orani %50'ye kadar ytikselir (42).

Sizofreniye yonelik genetik arastirmalar, ikizler, aileler ve evlat edinme ¢aligsmalarini
igerir. Sizofreninin tamamen nasil genetik olarak aktarildigi hala kesin olarak anlasilmis
degildir. Ancak, evlat edinilmis sizofreni tanis1 almis bireylerin biyolojik akrabalarinda,
evlat edinenlerin biyolojik olmayan yakinlarina kiyasla daha yiiksek bir sizofreni goriilme
orani tespit edilmistir, bu da genetik faktorlerin 6nemli oldugunu gostermektedir. Evlat
edinme c¢aligmalar1t ayni zamanda c¢evresel faktorlerin ve genetik faktorlerin sizofreni
gelisimine nasil etki ettigini anlamada da énemli bir rol oynamustir. Ornegin, sizofreni tanisi
almig anne veya babalar tarafindan evlat edinilmis ve biyolojik ebeveynlerinde sizofreni
bulunmayan bireylerde, sizofreni riskinin artmadigi gdsterilmistir. Ikiz calismalari
sonuglarma gore, tek yumurta ikizleri ¢ift yumurta ikizlerine gore sizofreni gelistirme
konusunda 3 kat daha fazla yatkindir ve aym1 anda hastalanma oranlar1 tek yumurta
ikizlerinde %45-58, cift yumurta ikizlerinde ise %12-14 olarak belirlenmistir. Son yillarda
yapilan molekiiler genetik aragtirmalari, sizofreni igin umut verici sonuglar sunmustur.
Ozellikle belirli kromozom bélgeleri iizerinde etkileri olan genlerin varligina dair bulgular
dikkat ¢ekmektedir. Dopamin 3 (D3) ve serotonin-2A (5-HT2A) reseptorlerini etkileyen en

az iki gen aleli, hastalifin gelisme riskini artirmaktadir. Biiylik orneklemli baglanti



caligmalari, 6zellikle disbindin, prolin dehidrogenaz, nororegiilin-1 (NRG-1) ve katekol-O-
metiltransferaz (COMT) gibi genler ile sizofreni arasinda bir iligki oldugunu gostermektedir.
Ayrica, 1q, 2q, 59, 6p, 8p, 10p, 13q, 159, 18q, 22q gibi kromozom bdélgelerinin de sizofreni
gelisiminde etkili oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle 22q11 kromozomundaki delesyon ile
sizofreni gelisimi arasinda onemli veriler mevcuttur. Bu kromozomal bélgelerin daha
ayrintili analizi, 6zgiil aday genlerin tanimlanmasina yardimci olmus ve disbindin ve NRG-
1 gibi aday genler arasinda en giiclii baglantilar kesfedilmistir. Ancak, bu genlerin

sizofreniye nasil katkida bulundugu hala tam olarak netlesmemistir (42).
2.1.2.2. Cevresel Faktorler

Genetik yatkinlikla etkilesen makro-cevre ve mikro-¢evre faktorlerinin birleserek
sizofreniye yatkinlik olusturdugu bilinmektedir (43). Sizofreni ile iliskilendirilen ¢evresel
faktorler arasinda perinatal faktorler, baba yasi, esrar kullanimi, dogum yeri ve zamant,
gocmen olmak ve c¢ocukluk c¢agi travmalart yer almaktadir (43-45). Arastirmalar,
sizofreninin 6zellikle kis aylarinda dogmus kisilerde daha sik goriildiigiinii ve kis aylarinda
dogan bireylerde sizofreni gelisme riskinin yaz aylarinda doganlara gore %12 daha yiiksek
oldugunu gostermektedir (40). Kis aylarinda veya baharin baslarinda dogmus olanlarda
sizofreninin artan siklig1, viral enfeksiyonlarla baglantilidir. Sizofreninin nedenlerini anlama
konusunda, anne karnindaki donemde gegirilen enfeksiyonlarla iligkilendirilen bagisiklik
sistemi olaylarinin potansiyel rolii bilinmektedir. Ozellikle influenza salgini sonras1 sizofreni
vakalarinda artis gozlemlenmesi bu tezi desteklemektedir. Anne karnindaki doénemde
ozellikle ikinci ti¢ aylik donemde gecirilen influenza, varisella zoster, epstein barr, herpes
simpleks veya sitomegalovirlis gibi viriis enfeksiyonlarinin sizofreni riskini artirabilecegi
diisiiniilmektedir. Bu tiir anne enfeksiyonlarinin, ates ve sitokin aktivasyonu gibi
mekanizmalar aracilifiyla sinir hiicresi gociinii etkileyerek normal beyin gelisimini
bozabilecegi ve sizofreninin gelisimine katkida bulunabilecegi diistiniilmektedir. Ayrica, bir
norotrofik viriisiin, beyinde belirli bolgelerdeki sinir hiicrelerini enfekte ederek sinir
sisteminin islevselligini etkileyebilecegi diisliniilmelidir. Anne karnindaki doneme ve
dogum siirecine iligkin sorunlar da sizofreni riskini artirabilecek faktorler olarak kabul
edilmektedir. Sizofreni tanili bireylerin ge¢mislerine bakildiginda, sizofreni olmayan
kisilere kiyasla prenatal (anne karninda) ve dogumla ilgili komplikasyonlar1 daha fazla
bildirdikleri gdzlenmistir. Ozellikle, sizofreni tamili kisiler arasinda erken yasta

baslayanlarda, fetal donemde yasanan kan uyusmazligi, annenin yetersiz beslenmesi, folat



eksikligi, sigara, alkol veya madde kullanimi, kanama, oksijen eksikligi, preeklampsi,
diyabet, rahim atonisi, sezaryen dogum, kiiciik bas c¢evresi, diisik dogum agirhig1 ve
dogustan anomaliler gibi fetal gelisim sorunlarinin etkili oldugu gézlemlenmistir. Bu tiir
prenatal (anne karninda) ve perinatal (dogum sonrasi) komplikasyonlar, sizofreni riskini 1.5-
1.9 kat artirabilir ve birden fazla komplikasyonun varliginda hastaligin daha erken yaslarda
baslayabilecegi, siirekli bir seyir izleyebilecegi ve negatif semptomlarin daha baskin

olabilecegi belirtilmektedir (46).

Calismalar, ileri yasta olan babalarin cocuklarinda sizofreni riskinin arttigini
gostermektedir. Ozellikle baba yasinin 45 ile 49 arasinda oldugu durumlarda riskin iki kat
arttigl, 50 yasin lzerindeki babalarin g¢ocuklarinda ise risk artisinin 3 kat oldugu
gosterilmistir (47). ilerlemis baba yasmin sizofreni riskini artirmasmin nedeninin ortaya

¢ikan yeni genetik mutasyonlar oldugu diistiniilmektedir (48).

Epidemiyolojik calismalar esrar kullaniminin psikoz gelisme riskini artirdigini
gostermektedir (49). Cok sayida arastirma esrar kullanimi ile gizofreni arasindaki iligkiyi
incelemistir. Zammit ve arkadaslar1 2002 yilinda yaptiklart calismada diizenli esrar
kullananlarda sizofreni riskinin 2 kat arttigin, risk artisinin dozajla iligkili oldugunu, yiiksek
doz esrar kullananlarda risk artisinin 6 kata kadar ¢ikabildigini gostermistir (50). Esrar

kullananlarda diger psikotik bozukluklarin gériilme riskinin de arttig1 gosterilmistir (51).

Kentsel bolgelerde doganlarda sizofreni goriilme riski kirsal alanlarda doganlara gore
yaklasik 2 kat daha fazladir. Dogum yerindeki popiilasyon ne kadar yogunsa risk de o kadar
artmaktadir (52). Kis sonu ve bahar mevsiminin baslarinda doganlarda sizofreni riski daha
fazladir (53). Kis aylarinda geg¢irilen Influenza gibi solunum yolu enfeksiyonlar sizofreni
riskini artirmaktadir (54). Ayrica kis aylarinda glines 1s181inin az olmasi D vitamini
eksikligine neden olabilir. Gebelikte D vitamini eksikligi bebegin beyin gelisimini olumsuz
etkileyerek sizofreni riskini artirmaktadir (55). Cogu iilkede gogmenlerde sizofreni sikliginin
dogustan yerli popiilasyona kiyasla artmis oldugu bildirilmistir. Rolatif riskin ¢alismalar
arasinda farklilik gostermesine ragmen, go¢menlerde riskin 4.4 kata kadar arttig

bildirilmistir. Risk artis1 gogmenlerin ¢ocuklarinda da etkisini gostermektedir (56).

Cesitli calismalarda, stresli yasam olaylari ile ruhsal hastaliklar arasinda bir iligki
oldugu belirtilmistir. Ozellikle gen¢ yaslarda yasanan travmatik olaylar, yetiskinlik
donemindeki ruhsal bozukluklarin olusumunda risk faktorii olarak kabul edilmektedir.

Sizofreni tanisi alan bireylerde hastalik belirtileri baslangicindan 6nce yasadiklari stresli



olaylarin ve travmalarin sizofreni baslangicindaki Onemi iizerine yapilan ¢alismalar da
bulunmaktadir. Bazi ¢aligsmalarda, sizofreni tanili bireylerde kontrol grubuna gore daha
yiiksek serum kortizol seviyelerinin saptandigi gozlemlenmistir. Bu yliksek kortizol
seviyelerinin, hipotalamus-hipofiz-adrenal aksi (HPA) iizerinden dopamin salinimini
etkileyerek hastaligin gelisiminde rol oynayabilecegi ileri siiriilmiistiir. Stresli olaylarin
norokimyasal kalic1 degisikliklere yol agabilecegi ve kisileri psikiyatrik hastaliklara yatkin
hale getirebilecegi diisliniilmektedir. Cesitli caligmalar, sizofreni tanili bireylerde ¢ocukluk
donemindeki travmatik yasantilarin, karsilagtirildiklar1 saglikli grubuna gore daha yliksek
oldugunu agiklamaktadir. Bu nedenle, sizofreni gelisiminde ¢ocukluk ¢agi travmalari olup
olmamasi dikkat ¢eken bir konu olmustur. Sizofreni tanili kisiler arasinda, ¢ocukluk
doneminde travmatik deneyimleri olanlarin orani %46-80 gibi yiiksek seviyelerde rapor
edilmistir (57, 58). Ayrica, erken ¢ocukluk doneminde istismara maruz kalan bireylerde,
kontrol grubuna kiyasla sizofreni belirtilerinin 1,7-15 kat daha yiiksek oldugu bulunmustur
(59). Yapilan calismalarin sonuglari, sizofreni tanili bireylerde siklikla gozlenen travmatik
yasam olaylarmin hastalifin  etiyolojisinde o6nemli bir rol oynayabilecegini

diistindiirmektedir.

Bu bilgilere dayanarak, sizofreni risk faktorlerinin arastirilmasinda en az dort
faktoriin g6z 6niinde bulundurulmasi ve bu faktorler arasindaki iliskilerin degerlendirilmesi

gereklidir. Bu faktorler:

*Genetik yatkinlik,

*Yagam olaylar ve stres faktorleri,

*Kisisel 6zellikler ve etrafindan gérdiigli sosyal destek

*Kisiyi ve genetik yapiyi etkileyen faktorler arasinda viriisler, toksinler ve ¢esitli hastaliklar

gibi tiim ¢evresel etkenler g6z 6niinde bulundurulmalidir (60, 61).
2.1.3. Tam
DSM-V Sizofreni Tan1 Kriterleri:

A. Asagida belirtilenlerden (ikisinden ya da daha ¢ogundan) her biri bir aylik (ya da
basariyla tedavi edilmisse daha kisa) bir siirenin 6nemli bir kesiminde bulunur. Bunlardan

(1), (2) ya da (3) olmasi gerekir.

1. Sanrilar,

2. Varsanilar,



3. Darmadagin konugma (6rn. sik stk konudan sapma gosterme ya da anlasilmaz konusma)
4. leri derecede dagmik davranis ya da katatoni davranisi.
5. Silik (negatif) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkisamama).

B. Bu bozuklugun baslangicindan beri gecen zamanin onemli bir kesiminde, is,
kisiler arast iligkiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok baslica alanda islevsellik
diizeyi, bu bozuklugun baslangicindan 6nce erisilen diizeyin belirgin olarak altindadir (ya da
cocukluk ya da ergenlikte baslamissa, kisiler arasi, okulda ya da isle ilgili islevsellik,

erisilmesi beklenen diizeye erisemez).

C. Bu bozuklugun siiregiden bulgulari en az alt1 ay siirer. Bu alt1 aylik evre, A tani
Olciitiinii karsilayan, en az bir aylik (ya da basariyla tedavi edilmisse daha kisa siireli)
belirtileri (agik evre belirtilerini) kapsamalidir ve 6n (prodromal) ve artakalan (rezidiiel)
belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk, 6n ya da artakalan evreleri sirasinda, yalnizca
silik (negatif) belirtilerle ya da bu hastaligin A tani 6lgiitiinde siralanan iki ya da daha ¢ok
belirtinin esikalt1 bigimleriyle (0r. yadirganacak denli olagana aykir1 inanglar, olagandisi

algisal yasantilar) kendini gosterebilir.

D. Sizoduygulanimsal (sizoaffektif) bozukluk ya da psikoz ozellikleri gosteren
depresyon bozuklugu ya da iki uglu (bipolar) bozukluk dislanir, ¢linkii ya agik evre
belirtileriyle es zamanli olarak yegin (major) depresyon ya da mani donemleri ortaya
cikmamistir ya da acik evre belirtilerinin oldugu sirada duygudurum donemleri ortaya
cikmigsa bile, bunlar hastaligin acik ve artakalan doénemlerinin toplam siiresinin az bir

kesiminde bulunmustur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6r. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da

bagska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

F. Otizm agilim1 kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocuklukta baglayan bir iletisim
bozuklugu Oykiisii varsa, sizofreni tanis1 konabilmesi i¢in gerekli diger belirtilerin yani sira
belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir aylik (basariyla tedavi edilmisse daha kisa) bir

siireyle varsa, ayrica sizofreni tanist da konur.
2.1.4. Klinik Ozellikler

Eugen Bleuler, sizofreni terimini ilk kez kullanarak giiniimiizde hala gecerliligini
koruyan '4 A belirtisi'ni tanimlamistir. Bu belirtiler otizm, ambivalans, duygulanimda

diizensizlik ve ¢agrisimlarda dagmiklik seklinde ortaya ¢ikar (36). Daha sonraki yillarda,
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sizofreninin semptomlari arasinda yer alan isitsel haliisinasyonlar ve diisiince sokulmasi gibi
durumlar igeren bir grup belirti, Kurt Schneider tarafindan 'birinci sira belirtileri olarak
adlandirilmis ve sizofreni tanisinda biiyiik bir 5neme sahip olarak kabul edilmistir (36). 1985
yilinda Timothy Crow, sizofreni hastalarinda farkli belirtilerin izlenmesi sonucunda
hastaligin pozitif ve negatif semptomlarla siiren iki alt tipi oldugunu belirtmistir (62). Tip 1
sizofreni ani bir baglangica sahiptir ve bu hastaliga yakalanan kisilerin genellikle hastalik
oncesi islevsellikleri iyi durumdadir. Bu grup hastanin antipsikotik ilag tedavisine olumlu
yanit verme olasilig1 yiiksektir ve bilissel bozulma daha az belirgindir. Ote yandan, Tip 2
sizofreni daha yavas bir baslangica sahiptir ve tedavi alinmayan uzun bir dénem olabilir. Bu
grup hastalarda hastalik Oncesi islevsellik diizeyi daha disiiktiir ve antipsikotik ilag
tedavisine yanit daha zayiftir. Ayrica, bu grup hastalarda hastaligin seyri daha olumsuz

olabilir ve biligsel bozulma daha hizli ve yogun bir sekilde ortaya ¢ikabilir (36).

Sizofreni semptomlart olduk¢a cesitlilik gdsterebilir. Bu psikopatolojik ¢esitlilik
icerisindeki cekirdek oOzellikler pozitif belirtiler (hezeyan ve haliisinasyonlar); negatif
belirtiler (hayattan zevk alamama, istek ve motivasyon kaybi, spontan konusmada azalma,
sosyal ice cekilme, duygusal katilimda azalma ya da kalkisamama) ve bilissel (kognitif)
belirtilerdir (63). Pozitif belirtiler 1yilesme ve niiksetmelerle seyrederken bazi hastalarin
uzun donemde kalinti psikotik belirtilere sahip oldugu bildirilmistir. Negatif ve biligsel
belirtilerin ise kroniklesme egilimi gosterdikleri; sosyal islevsellik iizerine uzun dénem
etkilerinin de oldugu gosterilmistir. Hastaliga ait ilk psikotik epizodun genellikle ge¢
ergenlik ya da erken erigkinlikte meydana geldigi biliniyorken, siklikla bu epizod 6ncesinde
bir prodromal donem tariflenir (64). Ancak bazen islevselliginin halihazirda iyi oldugu

bilinen kisilerde hastaligin aniden basladig1 da goriilmektedir (65).
2.1.5. Gidis ve Sonlanim

Sizofreninin prognozunu etkileyen bir¢ok faktér bulunmaktadir. Sizofreni ile ilgili

olumlu ve olumsuz seyir gostergeleri Tablo 1'de verilmistir (66).
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Tablo 1. Sizofrenide olumlu ve olumsuz prognoz gostergeleri

Olumlu prognoz gostergeleri

Olumsuz prognoz gostergeleri

Normal diizey zekaya sahip olmasi

Diisiik zeka diizeyine sahip olmasi

Orta ve yliksek gelir seviyesinde
olmasi

Diisiik gelir seviyesinde olmasi

Kadin cinsiyette olmak

Erkek cinsiyet

Evlenmis olmak

Bekar olmak

Komplikasyonsuz prenatal donem

Prenatal komplikasyon varligi

Ailede sizofreni gegmisi olmamasi

Ailede sizofreni gecmisi bulunmasi

Hastaligin yirmili yaslar ve daha
sonrasinda baglamast

Hastaligin erken yasta (yirmi yas ve
daha dncesinde) baglamasi

Akut baslangic

Hastaligin sinsi ve belirgin olmayan
bi¢imde baslamasi

Hastaligin bir stresle baglantili
olarak ortaya ¢ikmasi

Hastaligin bir stresle baglantili olmadan
ortaya gikmasi

Negatif ve biligsel semptomlarin
olmamast

Negatif ve bilissel semptomlarin olmasi
ve yogunlugu

Yapisal beyin anomalisi ve patoloji
bulunmamast

Yapisal anormalliklerin izlenmesi

Hastanin tedavi uyumunun iyi
olmasi

Hastanin tedavi uyumunun kotii olmasi

Tedaviye erken baglanmasi

Tedaviye ge¢ baslanmasi durumu

Hastanede yatis oykiisii ve yatig
siiresinin az olmasi

Hastanede yatig Oykiisii ve siiresinin fazla
olmasi

Eslik eden tibbi hastaligin olmamasi
veya madde kotitye kullaniminin ve

bagimliliginin olmamasi

Eslik eden tibbi hastaligin varligi veya
madde kétiiye kullaniminin ve

bagimliliginin olmasi

Hasta ailesinin hastaya ve tedavi
siirecine karst olumlu bir tutum

benimsemesi

Hasta ailesinin hastaya, hastaliga ve

tedaviye kars1 olumsuz tutumu olmasi

Aile iginde saglikli duygu
disavurumunun olmasi

Ailede sagliksiz duygu disavurumunun
bulunmasi
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Arastirmalarin sizofrenide gidisin bireyler arasinda biiyiik farkliliklar gosterdigini
ortaya koymasimin ardindan Diinya Saghk Orgiitii gidis i¢in tanimlayicilar belirlemistir.
Boylece hastalarin sizofreni baslangicindan itibaren hastaligin yasam boyu gidislerinin
belirlenebilmesi ve izlenmesi amacglanmistir. Bu tanimlayicilar hastaligin hem kesitsel
olarak o anki durumunun hem de uzunlamasina gidisinin belirlenmesini saglamaktadir.
Uzunlamasina gidis tanimlanirken ‘ilk atak’ daha dnce gegirilmis atak olmadigini, ‘birden
fazla atak’ aralarinda en az ii¢ aylik tam ya da kismi yatisma olacak bi¢imde en az iki atak
varhigini, *stirekli’ tanimlayicisi ise en az bir yil boyunca siirecin hemen tiimiinde belirtilerin
oldugunu ortaya koymaktadir. Hastanin o siradaki belirti durumu ise belirtileri olan, kismi

ya da tam yatismis bi¢iminde kesitsel olarak saptanmaktadir (67).

ICD-11°de yenilenen gidis tanimlayicilart sunlardir (67):

. Tk psikotik atak (belirtileri olan, kismi yatismis, tam yatismis, belirlenmenmis)

o Birden fazla psikotik atak (belirtileri olan, kismi yatigmis, tam yatismis,
belirlenmemis)

. Siirekli (belirtileri olan, kismi yatismis, tam yatismis, belirlenmemis)

. Diger belirlenmis

. Belirlenmemis

Sizofreninin seyri ve sonlanist ile ilgili yapilan arastirmalar incelendiginde en 6nemli
bulgular arasinda, hastaligin seyrinde ve sonlanisinda kisiden kisiye biiyiik bir farkliligin
oldugu goriilmektedir. Ozellikle hastaligin ilk bes yilinda degiskenlik daha belirgindir, daha
sonra ise sabit bir seyir izleme egilimi gosterir. Bugiine kadar yapilan ¢aligmalardan elde
edilen veriler, yaslilikta sizofreninin klinik seyrinin erken yastaki kadar degisken
olabilecegini ve yas artis1 ile birlikte islevsellikte ve biligsel islevlerde artan bir bozulma
gozlenebilecegini, hastalarin saglikli yasglanma diizeylerinin diigiikliigii sebebi ile fiziksel
hastalik risklerinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Sizofreni hastalarinin ¢ogunda,
sagliksiz ve diizensiz beslenme, sigara ve alkol kullanimi1 ve hareketsiz yasam aliskanliklar
gibi faktorler, hipertansiyon, hiperlipidemi, obezite, metabolik sendrom ve tip 2 diyabet gibi
riskleri artirir. Yash hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik obstriiktif akciger
hastaligi1 (KOAH) ve enfeksiyonlar (HBV, HCV, HIV, Tiiberkiiloz) genel niifusa gore daha
sik goriilmektedir (68). Sizofreni tanili yash bireylerde saglikli kontrollere kiyasla daha fazla
alkol, sigara ve madde kullanim1 ve daha yiiksek konjestif kalp yetmezligi, KOAH, DM,

hipotiroidizm ve demans oranlar1 vardir. Daha sik hastane bagvurusu, hastanede daha uzun
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yatis siireleri ve evde saglik hizmetlerinin kullaniminin da yaslilarda arttig1 goriillmektedir
(69).

Ileri yas sizofreni hastalarinda iki kat artmis 6liim orani bildirilmistir. Saglikli
kontrollere gore yliksek saptanan 6liim nedenleri: Enfeksiyonlar, kalp damar hastaliklari,
KOAH, madde kullanimina bagli ruhsal bozukluklar, demans ve diger merkezi sinir sistemi
hastaliklaridir (70). Sizofreni hastalarinda yasam siiresi beklentisi saglikli kontrollere gore
15 yil diisiik bulunmustur. Ortalama yasam siiresi erkek hastalarda 60, kadin hastalarda ise
67 yil olarak bulunmustur (71). Saglikli yasam aligkanliklarinin yasam kalitesini artirdigi
bilinmektedir. Ozellikle yash hastalarda veya uzun yillar devam etmekte olan sizofrenide,
hastaya farmakolojik tedaviye ek saglikli yasam davraniglari 6grenmek, gelistirmek ve

saglig1 korumakla ilgili psikoegitim vermek dnem tasimaktadir.
2.1.6. Tedavi

Sizofreni tedavisindeki ana hedeflerden biri, hastalik belirtilerinin giderilmesi yani
sira hastanin psikososyal uyumunu artirarak yeti yitimini azaltmaktir. Sizofreni tedavisinde
en Oncelikli yaklasim ilag tedavisi olmakla birlikte, hastalarda psikososyal terapilerin de
biiyiik bir 5Snemi bulunmaktadir. Zira hastaligin tiim belirtilerini kontrol etmede ve hastaneye
yatis oranlarini diisiirmede yalnizca ilag tedavileri yeterli olmayabilir. Arastirmalar, ilag
tedavisine ek destekleyici tedavinin, tek basina ilag tedavisine kiyasla bir¢cok acidan daha
istiin oldugunu ortaya koymustur. Ayrica farkli tedavi yontemlerinin bir arada kullanilmast,
tedavinin etkinligini artirmaktadir (72). Bu sebeple hastalarin yagam kalitesini yilikseltmek
ve tedaviye uyumlarini saglamak i¢in sosyal iliskilerini gli¢lendirmek ve problem ¢dzme
yeteneklerini gelistirmek gerekmektedir. Psikososyal tedaviler, hastalarin ilag¢ tedavisine
uyumunu artirarak hastaneye yatis oranlarinin azalmasina yardimci olmaktadir (73).

Sizofrenide akut donem tedavinin dort temel hedefi vardir. Bunlar (74):

1. Belirtilerin kontrol altina alinmas1 ve yatistirilmasi,

2. Davranig sorunlariin tedavi edilmesi,

3. Ilag dozlarinin ayarlanmasi ve uygun tedavi planinin kisa ve uzun vadeli olarak
diizenlenmesi,

4. Atagn iyilestirilmesinin saglanmasi.
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2.1.6.1. Psikopatolojik Belirtilerin Diizelmesi I¢in Kullanilan laclar / Farmakolojik

Tedaviler

Sizofreni tedavisinde, ilag tedavileri oncelikli bir rol oynamaktadir. Tarihsel olarak
bakildiginda, 1950 yilinda klorpromazin ile tesadiifen kesfedilen antipsikotik etki, néroleptik
ilaclarin ~ sizofreni tedavisinde kullanilmasinin  baslangicini  olusturmustur  ve
psikofarmakolojik tedavilerin temelini atmistir. Klorpromazin kullanimindan sonra,
giinimiizde hala 6nemli antipsikotiklerden haloperidol kullanilmaya baglanmistir. Son
senelerde yapilmis olan psikofarmakoloji arastirmalar1 sayesinde, ruhsal bozukluklarin
tedavisinde biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir. Sizofreni tedavisinde kullanilan ilaglar, tipik
ve atipik antipsikotikler olmak {iizere iki temel gruba ayrilir. Tipik antipsikotikler
(haloperidol, zuklopentiksol, pimozid, flufenazin, flupentiksol vb), dopamin reseptorlerini
hedef alarak giiclii antipsikotik etkiler gosterirken, ekstrapiramidal semptomlara (EPS) yol
acabilirler. Bu ilaglar pozitif semptomlar iizerinde etkilidir fakat negatif ve bilissel
semptomlar tizerindeki etkileri hala tartismalidir ve sinirlidir. Direngli sizofreni tedavisinde
onemli yeri olan klozapinin 1990 yilinda kesfiyle atipik antipsikotik ilaglar kullanilmaya
baslanmustir. Atipik antipsikotiklerin (ketiapin, olanzapin, risperidon, paliperidon,
aripiprazol), sizofreni tanili hastalarin pozitif belirtilerini etkili bir sekilde kontrol etmesinin
yant sira negatif, depresif ve biligsel belirtiler tizerinde de etkili olduklar1 birgok ¢alismada
bildirilmistir. Bunun yani sira, atipik antipsikotiklerin, tipik antipsikotiklere kiyasla daha az
ekstrapiramidal semptomlar (EPS) ve metabolik yan etkilere sebep olmadigi, prolaktin

seviyelerini ylikseltme egiliminde olmadig1 da olumlu yonleri olarak kabul edilir (75).
2.1.6.2. Rehabilitasyon/Siirdiiriim Tedavisi

Son yillarda sizofreni tedavisinde hastalarin sosyal yasama saglikli bir sekilde
kazandirilmas1 amaciyla psikososyal beceri egitiminin degeri 6n plana ¢ikmaktadir. Bu
egitim programlari, hastalarin giinliik yasamda daha bagimsiz ve islevsel olmalarina katki
saglamakta, topluma entegrasyon siirecini kolaylastirmakta ve sosyal iliskilerini
giiclendirmektedir. Bu programlar, hastalarin sosyal iletisim becerilerini giiglendirmeyi
hedefleyerek sosyal izolasyonun azaltilmasi ve tedaviye daha iyi uyum saglanmasi amacin
tasimaktadir (73). Psikiyatrik rehabilitasyon programlarinda hastanin sosyal ve kisiler arasi
iligkilerinin gelistirilmesi, saglikli iletisim teknikleri 6gretilmesinin yani sira yinelemeleri

onlemek, hastanin kaybettigi yetileri kazandirmak gibi kazanimlar da vardir (76).
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Biitiinciil tedavi yaklasiminin 6ne ¢ikmasiyla saglikli yasam tarzina verilen dnem
giderek artmaktadir. Bu dogrultuda hastalara fiziksel aktivite programlart uygulanmaya
baslamistir. Fiziksel egzersiz, beyin plastisitesini tesvik eden ve slirmesini saglayan,
molekiiler ve hiicresel isleyisi harekete geciren bir aktivitedir (77). Cesitli arastirmalar, hem
insanlar lizerinde yapilan ¢alismalarin hem de hayvanlar tizerindeki deneylerin artan fiziksel
aktivitenin beyin yapilarini, 6zellikle hipokampusun ndoroplastisitesini artirdigi ve bu
nedenle zihinsel fonksiyonlari, duygusal reaksiyonlar1 ve davranissal tepkileri destekledigi
gosterilmektedir (78, 79). Son giincel bilgiler 1s181nda, egzersizin noroplastisiteyi artirarak
nérogenez, anjiogenez ve uzun siireli potansiyasyonu destekledigi tespit edilmistir. Bu da
bilissel, duyusal ve davranigsal fonksiyonlarin iyilesmesine katki saglamaktadir. Egzersiz,
noroplastisitenin artmasiyla birlikte, nérodejeneratif ve kardiyovaskiiler sorunlarin yani sira
hareketsiz yasamin yol a¢tig1 diger sorunlarin engellenmesinde ve en aza indirgenmesinde
etkili bir rol oynamaktadir. Bununla birlikte, egzersizin yaslanmanin geciktirilmesinde de
tartismasiz bir 6neme sahip oldugu vurgulanmaktadir. Temel biligsel fonksiyonlardan
sorumlu hipokampus gibi beyin bdlgelerinin kiigiilmesini yavaslatma veya engelleme
konusunda da yine fiziksel aktivitenin etkileri oldugu goriilmektedir. Ayn1 zamanda fiziksel
aktivite programlari, saglikli yasam bi¢imi davramiglarinda degisikligi hedefleyen bir
miidahaledir (80, 81) (Sekil 1°de gosterilmistir).
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Sekil 1. Fiziksel egzersiz, noroplastisite ve biligsel fonksiyon arasindaki iligkiyi gosteren
sema (81)
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Fiziksel aktivitenin bireyin biyopsikososyal sagligina (fiziksel saglik, psikolojik
saglik ve sosyal saglik) cok sayida faydasi olabilecegi konusunda fikir birligi vardir.
Ornegin, icinde genel niifus Uluslararas1 Olimpiyat Komitesi’nin de oldugu mutabakat,

fiziksel egzersizin biyopsikososyal faydalarini vurgulamaktadir (82).

Rehabilitasyon miidahalelerinden bir digeri olan BDT (Biligsel Davranig¢1 Terapi),
ozellikle duygudurum bozukluklar1 gibi farkli psikiyatrik bozukluklarin tedavisinde
kullanilan etkili bir terapi yontemidir. Sizofreni tedavisinde psikofarmakolojik tedaviyle
birlikte uygulanan BDT'nin, hastaligin niiksiinii ve hastaneye yatis1 azalttig1 bildirilmektedir.
BDT tekniklerinden olan psikoegitim, sorun ¢ézme becerileri gelistirme, biligsel yeniden
yapilandirma gibi spesifik tekniklerinin kullanimi Onerilmektedir. Bu terapi yontemi,
hastalarin islevsel olmayan diisiincelerini kontrol etmelerine yardimci olmakta ve
sizofreninin yonetimine katki saglamaktadir. BDT, bireylerin hastalikla bas etme becerilerini
giiclendirerek, yasam kalitesini artirma ve hastaligin etkilerini azaltma konusunda énemli
bir rol oynamaktadir (83). Biitiin bu psikososyal rehabilitasyon programlarinin saglikli
yasam becerilerini artirmay1 da kapsayacak sekilde diizenlenmesi onemlidir. Fiziksel
egzersiz, saglikli beslenme, sosyal ve toplumsal beceri egitimi gibi ilgili miidahalelerin
biitlinlestirilmesi  hastalarin  saghikli yasam davranislar1  gelistirmeleri i¢in firsat

saglayacaktir.
2.1.6.3. Elektrokonviilsif Tedavi

Sizofrenide psikofarmakolojik tedavilerin kullanimi arttik¢a Elektrokonviilsif Terapi
(EKT) yontemine daha az basvurulmaktadir. Fakat, ila¢ tedavisinden olumlu sonug
alimamayan, ilaglar1 kullanma konusunda sikinti yasayan, saldirgan davranislara egilimli
olan veya katatoni belirtileri sergileyen hastalarda Elektrokonviilsif Terapi (EKT)
diistintilebilir. Ayrica, agir intihar diisiinceleri, planlar1 veya intihar girisimleri bulunan ve
duygudurum belirtileri 6ne ¢ikan sizofreni tanis1 konulmus hastalarda da EKT tedavisine
oncelik verilebilir. Son zamanlarda yapilan caligmalarda, klozapin tedavisine kismi yanit
veren ya da klozapine direng gdsteren hastalarda EKT'nin tedavi basarisini artirdigina dair

bulgular bildirilmistir (84).
2.2. Sizofreni ve Tiitiin Kullanim

Tiitilin, igerisinde bulunan pek ¢ok zararli madde nedeniyle ciddi fiziksel hastalik
risklerine sahiptir. Ayn1 zamanda, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan da onaylanan bilimsel

caligmalar, tiitlinlin psikoaktif bir madde olarak kabul edildigini ve ruhsal ile davranissal
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bozukluklara yol acabilecegini gdstermektedir. Nikotin, tiitiin bagimliliginin ana bilesenidir
ve bu bagimlilik hem biyolojik hem de davranigsal agidan tedavi gerektiren bir siiregtir.
Cesitli bilimsel ¢alismalar, ruhsal hastalig1 olan bireylerde, 6zellikle sizofreni hastaligina
sahip olanlarda, genel popililasyona kiyasla daha yliksek sigara igme oranlar1 oldugu
konusunda bir¢ok veri ve gézlemi desteklemektedir. Tiitiinle iliskilendirilen saglik sorunlari
arasinda kanser, kalp hastalig1 ve akciger rahatsizlig1 gibi durumlar, psikiyatrik hastalig
bulunan bireyler arasinda en sik goriilen 6liim nedenleri arasinda yer almaktadir. Sizofreni
hastalar1, genel popiilasyona kiyasla bes farkli kardiyovaskiiler hastalik riskiyle daha fazla
kars1 karsiya olabilirler; bu hastaliklar akut miyokard enfarktiisli, kardiyak aritmi, kalp
yetmezligi, serebrovaskiiler hastalik ve koroner kalp hastalig1 gibi ciddi saglik sorunlarin
icerir. Sizofreni hastalari, obezite, yliksek tansiyon, sigara i¢gme, anormal kan lipid seviyeleri
ve yetersiz fiziksel aktivite gibi bir dizi 6nemli risk faktorii tasirlar. Bu da kardiyovaskiiler
hastaliklara kars1 daha yiiksek bir risk altinda olduklar1 anlamima gelmektedir. Ancak, bu
risk faktorlerini azaltmaya yonelik bakim alabilme olasiliklar1 daha diistiktiir (85-87).

Sizofreni hastalarinin ortalama yasam siiresi 61 ila 71 yil arasinda oldugundan,
sizofreni hastalarinda 6nde gelen 6liim nedenlerinden biri kardiyovaskiiler hastaliklardir. Bu
nedenle sizofrenide tiitiin kullanim1 prognostik ¢ikarimlar agisindan énemlidir (71). Sigara
icimi, beraberinde getirdigi ciddi saglik sorunlarinin yaninda sizofreninin olumsuz gidisi ile
de iligkilidir. Bilimsel ¢alismalar, sizofreni hastalari arasinda sigara igenlerin psikiyatrik
nedenlerle hastaneye yatis ihtimalinin, sigara igmeyen hastalara gére daha yiiksek oldugunu
gostermektedir (88). Ayrica, psikiyatrik bozukluga sahip olan kisilerde sigara birakma
girisimlerinin, diger bireylerle benzer olmasina ragmen, birakma basarist oranlarinin daha

diisiik oldugu bulunmustur (89).
2.3. Saghkh Yasam Davranisi

Sizofreni hastalarinin fiziksel sagliginin, genel niifusa kiyasla belirgin sekilde daha
kotii olduguna dair kesin kanitlar bulunmaktadir (90). Bu durumun baslica sebeplerinden
biri, bu bireylerin yasam tarzi davraniglaridir (91). Bilimsel arastirmalar, yetiskinlikte
karsilasilan bircok hastaligin etkili bir yasam tarziyla dnlenebilecegini gostermektedir.
Ormek olarak, sikga goriilen 6liim nedenleri arasinda kanser, kalp hastaliklari, kronik
solunum sorunlar1 ve diyabet gibi sebepler sayilabilir (92). Arastirmalar, kronik hastaliklarin
yaygin risk faktorlerinden bazilarinin tiitiin kullanimi, diisiik kaliteli beslenme, az fiziksel

aktivite, alkol tiiketimi, kontrol edilemeyen yliksek tansiyon ve yiiksek viicut yag yiizdesi
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gibi unsurlardan olustugunu ortaya koymaktadir (93). Anand ve arkadaslarina gore, genetik
bozukluklarin neden oldugu kanser vakalarinin yiizdesi sadece % 5-10'dur ve kansere
cogunlukla gevresel faktorler ve yagam tarzi se¢cimleri neden olmaktadir (94). Arastirmalar,
yetigkinlikte ortaya ¢ikan felg, kalp krizi, kanser gibi bircok hastaligin, gen¢ yaslarda
benimsenen saglikli yasam tarzi aligkanliklar1 sayesinde Onlenebilecegine dair dnemli

bulgular ortaya koymustur (95).

Sizofreni ve psikozla giden diger bozukluklar, kronik bir seyir gosteren ve islevselligi
ciddi etkileyen ruhsal bozukluklardir. Bu hastalar, genel niifusa kiyasla daha yiiksek bir
morbidite (hastalik oran1) ve mortalite (6liim orani) riskine sahiptirler. Bu durumun bir
nedeni, bu hasta grubunun genellikle etkili koruyucu saglik hizmetlerine erisimde zorluklar
yasamasi olabilir. Agir ruhsal bozukluga sahip bireyler arasinda, genel topluma kiyasla
diyabet, dislipidemi, kardiyovaskiiler hastaliklar ve obezite gibi kronik saglik sorunlarinin

daha sik goriildiigii ve daha siddetli bir seyir gosterebilecegi bilinmektedir (12).

Egzersiz ve fiziksel aktivitenin ¢esitli ruhsal bozukluklar iizerinde olumlu etkileri
vardir ve duygular, bilissel islevler, sosyallik ve stresle basa ¢ikma gibi terapdtik faydalar
tiretmeye yardimct olur. Diizenli egzersiz yapan ruhsal bozuklugu olan hastalarin saglikla
ilgili yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (96). Sistematik incelemeler, ruhsal
bozuklugu olan hastalarda egzersizin, hastaliktan kaynaklanan olumsuz belirtiler ve calisma
bellegi, dikkati siirdiirme gibi biligsel islevlerde iyilesme sagladigini bildirmistir (97, 98).
Bunlara ek olarak egzersiz, bireylerin beyin yapilartyla birlikte yiirtitiicii islevleri, hafiza ve
dikkat gibi biligsel performanslarini artirmada énemli bir rol oynamaktadir. Orta diizeyde
fiziksel aktivite, gelismis ¢alisma bellegi ve bilissel esneklikle iliskilendirilirken, yiliksek
yogunluklu fiziksel aktivite bilgi isleme hizinin artirilmasinda etkili olabilmektedir (78, 79).

2.4, Yiiriitiicii Islevler

Sizofreni, ¢ok ¢esitli bilissel alanlarda bozulma ile iliskilidir. Bu bilissel eksiklikler
kismen bozulmus sosyal islevsellik de dahil olmak {izere sizofreninin islevsel sonuglarindan
sorumludur (99). Sizofreni, islevselligi ciddi sekilde etkileyen ve 6zellikle biligsel yetilerin
kaybimna neden olan bir hastaliktir. Belirtiler kisiden kisiye veya zamanla degisse de
hastalikla iligkili ndrobiligssel bozukluklar nispeten daha sabittir. Klinik semptomlardan
ziyade, norobiligsel bozukluklar islevsellikte daha biiyiik bir rol oynamaktadir. Sizofreni gibi
ruhsal bozukluklarda, biligsel test performanslarindaki diisiis, bilissel defisitlerin ciddi bir

gostergesi olarak kabul edilir. Sizofreni hastalari, birden ¢ok biligsel alanda bozulmalar
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yasarlar. Bu bozulmalar, bellek islevleri, genel biligsel yetenekler, dil becerileri, yiiriitiicii
islevler ve dikkatle ilgili alanlar1 igermektedir. Yayinlanan bir meta analizde de bu bilissel
bozulmalarin sizofreni hastalarinda daha yaygin oldugu ve kontrol grubuna kiyasla daha

belirgin oldugu ortaya konmustur (100).

Son yillarda egzersiz programlarmin biligsel islevler lizerine iyilestirici etkileri
oldugu bulunmustur ve bu alandaki ¢alismalar giderek artmaktadir. Egzersizin genel biligsel
islevleri gelistirdigi, bellek ve dikkat iizerine 6nemli diizeyde olumlu etkilerinin oldugu
rapor edilmistir (98). Fiziksel egzersizin noronal plastisiteyi artirdigi ve beyin yapisinda

degisime yol acabildigi 6ne siiriilmiistiir (81).
2.5. Umut

Sizofreni gibi ciddi bir ruhsal hastalikla miicadele eden kisiler i¢in umut, iyilesme ve
daha iyi bir yagam kalitesi i¢in 6nemli bir kavramdir. Umut, hastalarin tedaviye olumlu yanit
verme ve gelecekteki olumlu degisiklikler icin motivasyon saglama konusunda yardimci
olabilir. Ayrica, umutlu olmak, hastalarin kendilerine ve hayatlarina yonelik pozitif
diisiinceler gelistirmelerine ve zorluklarla basa ¢ikmalarina yardimer olabilir. Bu nedenle,
umut kavrami, sizofreni tedavisinde onemli bir faktordiir. Sizofreni hastalari, genellikle
yasadiklar1 belirtiler ve tedavi siirecinde karsilastiklar1 zorluklar nedeniyle umutsuzluga
kapilabilirler. Ancak, umutlu olmak ve bu umudu korumak, hastalarin zorluklarla bas
etmelerine ve iyilesme siirecinde ilerlemelerine yardimci olabilir. Bu nedenle, umut,
sizofreni hastalarinin hayatinda 6nemli bir yer tutar ve tedavi siirecinde desteklenmesi
gereken bir faktordiir. Umut, saglik sorunlariyla basa ¢ikmada hem iyilesme siirecini
tetikleyen hem de siirdiiren énemli bir faktdrdiir. Iyilesme siireci, umudun varligiyla baslar
ve bu umut, bireyin i¢cinde bulundugu zorlu durumdan kurtulacagina dair inancini artirir.
Umut hem terapotik degisim i¢in hem de tedavi uyumunun saglanmasi amaciyla terapide
cok onemli bir yer tutar. Psikoterapi siirecinin dnemli bir bileseni olarak siirekli izlenmesi
ve degerlendirilmesi gereken umut kavrami tedavi uyumu ve psikoterapdtik degisimin
merkezindedir (101). Lysaker ve arkadaslarmin (2005) c¢alismasinda, sizofreni
hastalarindaki i¢gorii ve umut diizeyleri arasinda 6nemli bir baglant1 oldugu ve ayrica bu iki
faktoriin hastalik siirecine uyuma katki sagladigi bulunmustur (102). Ulkemizde de sizofreni
hastaliginda umut konusu ile ilgili ¢esitli arastirmalar yapilmistir. Yildirim (2009) tarafindan
gergeklestirilen bir arastirmada, 180 sizofreni hastasi lizerinde yapilan ¢alismada, hastalarin

umut seviyelerinin artmasiyla birlikte yasam kalitelerinin de arttig1 gézlemlenmistir (103).
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Coskun ve Sahin Altun'un (2017) aragtirmasina gore, sizofreni hastalarinin umut
diizeylerinin fonksiyonel iyilesme diizeylerini 6nemli 6lgiide etkiledigi belirtilmektedir
(104). Ayrica, Oztiirk (2012) tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada, sizofreni hastalar1 arasinda
intihar girisiminde bulunanlarin umutsuzluk diizeylerinin yiiksek oldugu tespit edilmistir

(105).
2.6. Sizofrenide I¢gorii

Icgorii genel olarak kisinin sorunlarin1 anlama ve kendi zihinsel durumlari hakkinda
gercekei bir degerlendirme yapabilme yetenegi olarak tanimlanabilir ve bu durum, hastaligin
tedavisi ve siirdiiriimii a¢isindan 6nemlidir. Ozellikle psikozda olmak iizere psikiyatride
iggort, defisitlerin ve bozuklugun sonuglarinin ve tedavi gereksiniminin farkinda olma

olarak tanimlanmaktadir (106).

Sizofreni, diger ciddi psikiyatrik bozukluklarla karsilastirildiginda, hastalarin kendi
durumlarina iliskin icgdrii eksikligi onemli bir farklilik olarak goze ¢arpar. I¢gorii, sizofreni
hastalarinin kendi ruhsal saglik durumlarini anlama, sosyal sonuglarini degerlendirme,
tedavi gereksinimlerini fark etme ve belirtileri ruhsal hastaliklarina baglama yetenekleri
olarak birka¢ farkli boyutta agiklanabilir (107). Bu i¢gorii eksikligi, hastalarin sosyal
iliskilerini etkileme ve tedaviye baglilik konularinda dogrudan etkilidir. I¢gdrii seviyesinin
diismesi, sizofreni hastaliginin olumsuz bir seyir izlemesiyle iliskilendirildigi i¢in, hastaligin
gelecekteki seyrini tahmin eden bir 6ngoriicti faktor olarak kabul edilir (108). Arastirmalar,
sizofreni hastalarinda i¢gdrii diizeylerinin artmasinin, sosyal islevselligi gelistirdigini

gostermistir (109).

Sizofreni hastalarinda semptomlarin siddeti ve i¢gorii eksikligi arasinda iligkinin
varligi hala tartismalidir. Literatiirde bu iliskiyi inceleyen birden fazla ¢alisma vardir ve
calisma sonuglar1 birbirinden farklilik gdstermektedir. I¢gorii eksikligi ile pozitif ve negatif
belirtilerin siddeti arasinda anlamli bir iligki bulan baz1 ¢alismalarin yani sira, diger
caligmalar tersi bir iliski veya dogrudan bir iliski olmadigin1 géstermistir. Bu nedenle, i¢gdrii
eksikligi ile belirti siddeti arasindaki iliskinin tam olarak anlagilmasi i¢in daha fazla
arastirma yapilmasina ihtiya¢ dogmustur (110). Onceki bircok calisma, icgdrii eksikligi ile
yiiriitiicii islevler, bellek ve dikkat arasinda anlamli bir iligki bulundugunu gostermistir. Bu
nedenle, i¢gorii eksikligi yasayan sizofreni hastalarinin biligsel islevlerinin degerlendirilmesi
ve gerektiginde tedavi edilmesi, hastalarin yasam kalitesini artirmak i¢in 6nemli olmaktadir

(111). Hastaliga iliskin i¢gdriiniin bozulmasi, ilag uyumsuzlugunun ana sebeplerinden bir
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tanesidir ve hastalarin  %60'mma yakii i¢gérii yoksunlugundan dolay1 sosyal

islevselliklerinde ciddi problemler yasamaktadir (112, 113).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Orneklemi

Calismamiza Mart-Agustos 2022 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi
T1p Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dal1 sizofreni poliklinigine ayaktan basvuran, ¢alismaya
katilmay1 kabul eden, DSM-V tani dlgiitlerine gore sizofreni tanis1 almig olan 86 katilimci

dahil edilmistir.

Calismaya Alinma Olciitleri:

1-18-65 yas araliginda olmak
2-Sozel iletisim kurmaya engel hastaligi olmamak
3-Okur yazar olmak,

Calismadan Dislanma Olciitleri:

1-Son 3 ay igerisinde hastane yatiginin varligi,
2-Mental retardasyon, demans ya da genel tibbi duruma bagli bir psikiyatrik hastalik olmasi

3-Alkol ya da madde bagimlilig1 dykiistiniin olmasi
3.2. Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Araclar

Caligmamiza katilan tiim hastalara, ¢alismaya katilmadan dnce detayl bilgilendirme
yapildi. Katilimcilara, ¢alismaya katilma veya katildiktan sonra herhangi bir asamada geri
cekilme hakkina sahip olduklari, kisisel bilgilerinin gizli kalacagi ve verilerinin sadece
bilimsel calismalar i¢in saklanilacagi ve kullanilacaginin giivencesi verildi ve yazil

onamlar1 alindi. Yazili onamlar alindiktan sonra, tim katilimcilarin sosyodemografik

ozellikleri kaydedildi.
3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Arastirma 6rnekleminin sosyodemografik 6zelliklerini tespit edebilmek amaciyla
arastirmaci tarafindan hazirlanmis bir formdur. Form, katilimeilarin yas, cinsiyet, medeni
durumu, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, kiminle ve nerede yasadigi, sigara kullanimi, ek
hastalik varlig, ailede psikiyatrik hastalik varlig1 gibi bilgileriyle hasta gruplarinin hastalik

siiresi, yatig sayisi ve almakta oldugu tedavi bilgilerini kapsamaktadir.
3.2.2. Pozitif ve Negatif Belirtileri Degerlendirme Olcegi (PNBDO)

1987 yilinda Kay ve arkadaslari tarafindan gelistirilen 6l¢egin Tiirk¢e uyarlamasi,

Kostakoglu ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda yapilmistir (114, 115). Pozitif belirtiler
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(yedi soru), Negatif belirtiler (yedi soru) ve Genel psikopatoloji (on alt1 soru) alt dlgegi
olmak iizere dlgek toplam 30 sorudan olusur. Olgek yedili likert tipidir. Olgekten alinan
yiiksek puanlar hastaligin siddetinin arttigin1 ifade eder. Olgegin kesme puami yoktur. Bu
calismada belirti alt boyutlarin1 daha iyi degerlendirebilmek amaci ile Wallwork ve ark.
(2012) tarafindan onerilen bes faktorlii model istatistiksel analizlerde kullanilmistir. Bes
faktorli model bir pozitif faktor (P1, P3, PS5, G9) bir negatif faktor (N1, N2, N3, N4, N6,
G7), bir dezorganize (kognitif) faktor (P2, N5, G11), bir tagkinlik (excited) faktor (P4, P7,
G8, G14) ve bir depresif faktor (G2,G3, G6) olmak lizere toplam 20 maddeden olugmaktadir
(116).

3.2.3. Saghkh Yasam Bi¢imi Davramslar Ol¢egi-IT (SYBDO)

Saghkli Yasam Bi¢imi Davramislar1 Olgegi 1, Walker ve ekibi tarafindan 1987
yilinda gelistirilmistir. Bu 6lgek 1996 yilinda yeniden revize edilmis ve Saglikli Yasam
Bigimi Davranislar1 Olgegi-II olarak adlandirilmustir (117, 118). Tiirkge gegerlik ve
giivenirlik caligmalar1 ise Bahar ve arkadaglari tarafindan 2008 yilinda gergeklestirilmistir
(119). Olgek, toplamda 52 madde igermekte olup alt1 farkli faktdrii degerlendirmektedir. Bu
faktorler; beslenme, kisiler arasi iliskiler, fiziksel aktivite, manevi gelisim, saglik
sorumlulugu ve stres yonetimidir. Olgek 4°1ii likert tipinde olup; higbir zaman (1), bazen (2),
sik sik (3), diizenli olarak (4) seklinde kabul edilmektedir. Olgegin toplam puan araligi 52
ile 208 arasindadir. Olgegin toplam puan, kisinin saglikli yasam bigimi davraniglari puanini
vermektedir. Daha yiliksek puanlar, kisinin saglikli yasam bi¢imi davraniglarin1 daha ¢ok
gosterdigi anlamina gelmektedir. Maddelere gore alt faktorlerin dagilimi ise; beslenme
(2,8,14,20,26,32,38,44,50), kisiler arasi iligkiler (1,7,13,19,25,31,37,43,49), fiziksel aktivite
(4,10,16,22,28,34,40,46), manevi gelisim (6,12,18,24,30,36,42,48,52), saglik sorumlulugu
(3,9,15,21,27,33,39,45,51) ve stres yonetimidir (5,11,17,23,29,35,41,47).

3.2.4. Fagerstrom Nikotin Bagimhilik Testi

Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi (FNBT), ilk kez 1978 yilinda Fagerstrom
tarafindan gelistirilmis ve gliniimiizdeki formu 1991 yilinda Heatherton ve arkadaslari
tarafindan sekillendirilmistir (120). 2004 yilinda Uysal ve arkadaslar tarafindan testin
Tiirkce gecerlilik giivenilirligi gergeklestirilmistir (121). FNBT, alt1 sorudan olugsmaktadir.
Toplam puanlara gore nikotin bagimlilig1 seviyeleri su sekilde siiflandirilmistir: diistik (0-

3 puan), orta (4-6 puan) ve yiiksek (>7 puan).
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3.2.5. Beck Umutsuzluk Olgegi

Beck ve arkadaslari tarafindan 1974 yilinda bireyin ileriye doniik karamsarlik
seviyesini degerlendirmeyi amaglayan bir 6lgektir. Seber ve arkadaslar tarafindan Tiirkge
cevirisi, gecerlik ve giivenirlik calismalar1 1993 yilinda yapilmistir (122). Olgek iizerinde
daha sonra Durak (1994) tarafindan gergeklestirilen ¢calismalar, gegerlik, giivenirlik ve faktor
yapisiyla ilgili daha ayrmtili bilgiler sunmustur. Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO) 20
ifadeden olusur. Bu ifadeler, biligsel, motivasyonel ve duygusal alt boyutlarda incelenir.
BUO'iin puanlanmasi siireci, dlgegin anahtarina uygun yanitlara "1" puan, uyumsuz
yanitlara "0" puan verilerek gerceklestirilir. Bu yontemle hesaplanan toplam puan,
"umutsuzluk" puanini olusturur. Toplam puanin 0-3 aralifinda olmasit umutsuzlugun
minimum diizeyde oldugunu, 4-8 araliginda hafif umutsuzlugu, 9-14 araliginda orta diizeyde
umutsuzlugu ve 15-20 araliginda siddetli umutsuzlugu yansittigini ifade eder. Yiiksek bir

puan, bireyin yiiksek bir umutsuzluk diizeyine sahip oldugunu goéstermektedir (123).
3.2.6. I¢goriiniin Uc Bilesenini Degerlendirme Olcegi

I¢goriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi (IUBDO), iggdriiyii niceliksel olarak
degerlendiren ve tedaviye uyum, hastaligin farkinda olma, psikotik yasantilar1 dogru tanima
gibi ii¢ bileseni inceleyen bir dlgektir. Bu 6lgek, klinisyenler tarafindan uygulanan yari
yapilandirilmus bir lgektir ve sekiz sorudan olusur. 1k yedi sorunun en yiiksek toplam puani
14'tiir. Sekizinci soru ise hipotetik bir sekilde sunulur ve bu sorunun sorulup sorulmamasi
klinisyene baglidir. Bu soru ile birlikte alinabilecek en yiiksek toplam puan 18'dir. Hastanin
yiiksek bir puan almasi, yliksek bir icgorii diizeyini isaret eder. Bu dlgegin Tiirkce gecerlik
ve giivenirlik ¢aligsmasi, Arslan ve arkadaslar1 tarafindan 2001 yilinda gerceklestirilmistir

(124).
3.2.7. iz Siirme Testi

Iz Siirme Testi (IST), Amerika Birlesik Devletleri Ordusu'nda gorev yapan
psikologlar tarafindan gelistirilmis bir ndropsikolojik testtir. Bu test, gérsel-motor kavramsal
tarama, motor hizi, planlama, sayisal bilgi isleme, soyut diisiinme, uyaricinin fiziksel
ozelliklerine bagl olarak tepki olusturma, set degistirme, konsantrasyon ve engellenmeye
kars1 tolerans gibi bir dizi ndropsikolojik yetenegi degerlendirmek amactyla kullanilir (125).
IST, A ve B olmak iizere iki béliimden olusmaktadir. Her iki boliimde de uyarict maddeler
daginik olarak bulunmaktadir. Birinci boliim olan A Béliimii'nde, katilimcinin gérevi 1'den

25'e kadar olan sayilar1 dogru sirayla birbirini izleyen diiz ¢izgilerle birlestirerek daireleri
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birlestirmektir. Bu boliim dikkat ve motor hizin1 degerlendirir. ikinci béliim olan B Boliimii
ise dairelerin i¢inde bulunan harf ve rakamlar1 birbirini izleyen ve dogru dizilimde bir harf
bir say1 olacak sekilde elini kaldirmadan diiz ¢izgilerle birlestirme gérevini icerir. Ozellikle
B boliimii, yiiriitiicii islevlerin degerlendirildigi bir boliimdiir (126). IST puanlamasi, testi
tamamlama siiresi ve yapilan hata sayis1 dikkate almarak yapilir. IST'nin Tiirkiye i¢in norm
belirleme caligmalar1 20-49 yas aralifinda yapilmis olup, Tiirkce gecerlik ve giivenirlik
caligmalar1 da gerceklestirilmistir. Test-tekrar test giivenirlik katsayis1 0,71 ile 0,87
araliginda bulunmaktadir (125, 127).

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 23.0 istatistik paket programi kullanilmistir.
Degerlendirme sonuclarinin tanimlayici istatistikleri; kategorik degiskenler i¢cin say1 ve
yiizde, sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum olarak
verilmistir. Olgiimsel verilerin normal dagilima uygunlugunun test edilmesinde
Kolmogorov-Smirnov veya Shapiro-Wilk testleri kullanilmistir. Normal dagilima uyan
ol¢iimsel degiskenler icin Bagimsiz Gruplarda T-Testi, normal dagilima uymayan 6l¢iimsel
degiskenler ise Mann Whitney U Testi veya Kruskall Wallis Varyans Analizi kullanilmigtir.
Olgiimsel verilerin korelasyon analizinde normal dagilima uygunluk gostermeyen verilerde
Spearman korelasyon testi, uygunluk gdsterenlerde Pearson korelasyon testi kullanilmistir.
Coklu degiskenli lineer regresyon analizi kullanilarak farkli etmenlerin SYBDO iizerindeki
bagimsiz etkileri incelendi. Model uyumu gerekli rezidiiel ve uyum istatistikleri kullanilarak

incelenmistir. Tlim istatistik analizlerde 6nemlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza Mart-Agustos 2022 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi
T1p Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dal1 sizofreni poliklinigine ayaktan basvuran, DSM-V tani
Olclitlerine gore sizofreni tanist almis olan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden rastgele 86
katilimc1 dahil edilmistir. Katilimcilarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri ile biligsel test
puanlarina ait bilgiler Tablo 2’de yer almaktadir. Bu bdliimde, calismada yer alan 86
katilimecinin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri ile bu katilimcilara uygulanan Pozitif Ve
Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi, Beck Umutsuzluk Olgegi, I¢gériiniin Ug
Bilesenini Degerlendirme Olgegi, Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi 11, Fagerstrom

Nikotin Bagimlilik Testi ve Iz Siirme Testi’ne ait verilere iliskin bulgular yer almaktadir.
4.1. Sosyodemografik Veriler

Calismaya katilan katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine ait bilgiler Tablo 2’
de gosterilmistir. Calismamiza katilanlarin 32°si (%37,2) kadin, 54’ (62,8) erkektir.
Katilimcilarin yas ortalamasi 43,2 + 10 olup yas araligi 20 ile 65’tir. Katilimeilarin 51°1
(59,3) bekar, 29°u (33,7) evli ve 6’s1 (%7,0) ise esinden ayrilmistir. Yasadiklar1 yere gore
bakildiginda 67 (%77,9) katilimcimiz Trabzon’da, 7 (%8,1) katilimcimiz Giresun’da, 7
(%8,1) katilmcimiz Rize’de, 1 (%1,2) katilimcimiz Artvin’de, 2 (%2,3) katilimcimiz
Giimiishane’de, 1 (%1,2) katilmcimiz Ankara’da ve 1 (%]1,2) katilimcimizin Istanbul’da
ikamet ettikleri goriilmiistiir. 79 (%91,9) katilimc ailesiyle yasarken 7 (%38,1) katilime1
yalniz yasamaktadir. Katilimcilarin 42°si (%48,8) calismiyorken, 24’1 (%27,9) ¢alistyor ve
20’s1 (%23,3) emekli idiler. Katilimeilardan 1°1 (%1,2) hi¢ egitim almamisken, 15’1 (%17,4)
ilkokul mezunu, 10°u (%11,6) ortaokul mezunu, 33’1 (%38,4) lise mezunu, 25’1 (%29,1)

tiniversite mezunu ve 2’si (%2,3) yiiksek lisans mezunu idi.
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Tablo 2. Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimi

SAYl YUZDE

CINSIYET
Kadin 32 37,2%
Erkek 54 62,8%
MEDENI DURUM
Bekar 51 59,3%
Evli 29 33,7%
Bosanmig 6 7,0%
YASAM SEKLI
Yalniz 7 8,1%
Ailesiyle 79 91,9%
CALISMA DURUMU
Calismiyor 42 48,8%
Calisiyor 24 27,9%
Emekli 20 23,3%
EGITiM DURUMU
Okuryazar degil 1 1,2%
Tlkokul 15 17,4%
Ortaokul 10 11,6%
Lise 33 38,4%
Universite 25 29,1%
Yl1/Doktora 2 2,3%

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamalar1 43,2 olarak, hastaligin baslama yasi

ortalamasi 23,7 ve hastalik siiresi ortalamasi 19,5 olarak saptandi (Tablo 3).

Tablo 3. Katilimcilarin yas, egitim siiresi, hastalik baglama yas1 ve hastalik siiresinin
ortalama ve standart sapmalari

ORTALAMA STANDART SAPMA
Yas 43,2 10,5
Hastalik Baslama Yag1 23,7 9,0
Hastalik Siiresi 19,5 9,9
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Arastirma siiresince hastalarin kullandiklar ilaglara bakildiginda; 6 (%6,98) hasta
amisiilprid, 21 (%24,42) hasta aripiprazol, 15 (%17,44) hasta essitalopram, 8 (%9,30) hasta
fluoksetin, 6 (%6,98) hasta haloperidol, 8 (%9,30) hasta ketiapin, 2 (%2,33) hasta
klomipramin, 26 (%30,23) hasta klozapin, 3 (%3,49) hasta mirtazapin, 19 (%22,09) hasta
olanzapin, 19 (%22,09) hasta paliperidon, 2 (%2,33) hasta paroksetin, 19 (%22,09) hasta
risperidon, 13 (%15,12) hasta sertralin, 2 (%2,33) hasta venlafaksin ve 3 (%3,49) hasta

zuklopentiksol kullaniyordu.

Daha Once hastane yatiglarina bakildiginda 14 (%16,3) kisinin hi¢ yatisinin olmadigi,
72 (%83,7) kisininse daha 6nce yatis 6ykiisii oldugu goriildii. Caligmaya katilan 46 (%53,5)
kisi, birinci derece yakinlarinda herhangi bir psikiyatrik hastalik olmadigini dile getirirken,
40 (%46,5) kisinin birinci derece yakin ailesinde bir psikiyatrik bozukluk oldugu tespit
edildi. Elektrokonviilsif tedaviyi 55 (%64,0) hasta almamisken 31 (%36,0) hastanin daha
once EKT aldig1 6grenildi. Giincel olarak 45 (%52,3) hasta sigara kullanmazken 41 (%47,7)
hastanin sigara kullanim1 vardi. Cinsiyet dagilimina bakacak olursak sigara kullananlarin 5’1
(%15,6) kadin hasta, 36’s1 (%66,7) ise erkek hastalardan olusmaktaydi. Katilimcilardan
2’sinin (%2,3) diizenli olmamakla birlikte alkol kullanimi1 varken, 84 (%97,7) katilimcinin
alkol veya madde kullanim1 yoktu. Katilimcilarin kendi saglik algilarin1 6lgmek amaciyla
sorulan ‘Saglik Durumunuzu Nasil Tanimlarsiniz?’ sorusuna ise 4 (%4,7) kisi ‘cok koti’
yanitini, 4 (%4,7) kisi ‘kotli’ yanitini, 35 (%40,7) kisi ‘ortalama’ yanitini, 35 (%40,7) kisi

‘1y1” yanitini ve 8 (%9,3) kisi ise ‘mitkemmel’ yanitlarini verdiler.

Tablo 4. Katilimcilarin klinik 6zelliklerine gore dagilimi

SAYI YUZDE

HASTANE YATISI

Yok 14 16,3%

Var 72 83, 7%
ATLEDE PSIKiYATRIK OYKU

Yok 46 53,5%

Var 40 46,5%
EKT OYKUSU

Yok 55 64,0%

Var 31 36,0%
SiIGARA KULLANIMI

Yok 45 52,3%

Var 41 47,7%
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Tablo 4. (Devam)
ALKOL KULLANIMI
Yok 84 97,7%
Var 2 2,3%

Tablo 5. Kisilerin 6znel saglik algilarint degerlendirme puanlari

SAYI YUZDE/%
SAGLIK DURUMUNUZU
NASIL TANIMLARSINIZ?
Cok Koti 4 4, 7%
Koti 4 4, 7%
Ortalama 35 40,7%
Iyi 35 40,7%
Miikemmel 8 9,3%

4.2. Katihmeilara Uygulanan Olgekler

Calismaya dahil edilen katilimcilarm iz Siirme Testi, Pozitif ve Negatif Belirtileri
Degerlendirme Olgegi, I¢goriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi, Saglikli Yasam
Bi¢imi Davranislar1 Olgegi 11, Fagerstrdom Nikotin Bagimlilik Testi ve Beck Umutsuzluk
Olgegi’ne ait 6lgek puanlar1 Tablo 6’da gosterilmektedir.
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Tablo 6. Katilimcilara uygulanan 6lg¢ekler ve bilissel test puanlari

OLCEKLER Ortalama Standart Minimum Maksimum
Sapma
Deger Deger
FAGERSTROM NiKOTiN BAGIMLILIK 2,84 3,46 0,00 10,00
TESTI
PNBDO TOPLAM 39,63 13,05 30,00 100,00
Pozitif Toplam 9,97 5,64 7,00 35,00
Negatif Toplam 11,07 5,18 7,00 32,00
Genel Toplam 17,30 4,99 15,00 49,00
PNBDO FAKTOR
Pozitif Faktor 6,10 3,94 4,00 24,00
Negatif Faktor 9,98 5,35 6,00 31,00
Dezorganize Faktor 3,70 1,45 3,00 9,00
Taskinhk Faktor 4,36 1,26 4,00 12,00
Depresif Faktor 3,62 2,36 3,00 19,00
SAGLIKLI YASAM BiCiMi 164,45 27,28 52,00 208,00
DAVRANISLARI OLCEGI-II
TOPLAM
Saghk Sorumlulugu 28,27 6,52 9,00 36,00
Fiziksel Aktivite 19,10 8,62 8,00 32,00
Beslenme 29,65 4,29 14,00 36,00
Manevi Gelisim 30,19 6,03 12,00 36,00
Kisiler Arasi iliski 29,22 5,44 10,00 36,00
Stres Yonetimi 28,02 4,62 13,00 32,00
BECK UMUTSUZLUK OLCEGI 3,72 5,66 0,00 20,00
iCGORUNUN UC BILESENINi 11,42 4,66 0,00 14,00
DEGERLENDIRME OLCEGi
iz SURME TESTI
iz Siirme Testi A 53,53 26,22 18,00 152,00
iz Siirme Testi B 109,35 46,90 46,00 247,00
iz Siirme Testi B-A (TMB-TMA) 55,81 32,22 18,00 155,00
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4.2.1. Fagerstrom Nikotin Bagimhilik Testi puanlari

Sigara kullanimma gore bakildiginda giincel olarak 45 (%52,3) hasta sigara
kullanmazken 41 (%47,7) hastanin sigara kullanimi vardi. Cinsiyet ile sigara kullanim
arasindaki iliskiye bakildiginda 32 kadin hastanin 27’sinde sigara kullaniminin olmadigi, 5
kadin hastanin sigara kullandig1; erkek hastalarda ise 18’inin sigara kullanimi1 olmadig1 ve

36 hastanin sigara kullandig1 tespit edildi (Tablo 7).

Tablo 7. Cinsiyet ile sigara kullanim arasindaki iliski

SIGARA KULLANIMI
Yok Var Toplam
Say1 27 5 32
Kadin
% Kadinlarin Yiizdesi 84,4% 15,6% 100,0%
CINSIYET
Say1 18 36 54
Erkek
% Erkeklerin Yiizdesi 33,3% 66,7% 100,0%
Sayi 45 41 86
Toplam
% Toplam Yiizde 52,3% 47,7% 100,0%

Toplam puanlara gére nikotin bagimlilig1 seviyeleri diisiik (0-3 puan), orta (4-6 puan)
ve yiiksek (>7 puan) olmak {izere ii¢ grupta derecelendirilmistir. Biitiin katilimcilarin 51°inde
(%59, 3) nikotin bagimlilig: diisiik olurken 16’sinda (%18,6) orta ve 19’unda (%22,1) yiiksek
bagimlilik goriilmiistiir (n=86).

Tablo 8. Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi puan dagilimlar

Toplam Say1 Yiizde/%

Fagerstrom Diisiik 51 59,3
Fagerstrom Orta 16 18,6
Fagerstrom Yiiksek 19 22,1
Toplam 86 100,0

32



Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi ile umutsuzluk, i¢gdrii diizeyi, bilissel islevler,
psikopatoloji ve yas arasindaki korelasyon analizine bakildiginda sigara kullananlarda
kullanim siddeti ile hastalik siiresi (r=0,344), pozitif belirtiler (r=0,393) ve pozitif faktor

(r=0,389) arasinda korelasyon goriilmiistiir.

Tablo 9. Sigara kullanan hastalarda sigara kullanma siddetinin klinik &zellikler, belirti
siddeti ve biligsel islevlerle korelasyonu

Fagerstrom Nikotin Bagimhilik Testi

YAS Korelasyon katsayisi (r) ,218
p 171
EGIiTiM DURUMU Korelasyon katsayisi (r) ,087
p ,590
HASTALIK BASLAMA YASI Korelasyon katsayisi (r) -177
p ,269
HASTALIK SURESI Korelasyon Kkatsaysi (r) 344"
p ,028
POZIiTiF TOPLAM Korelasyon katsayisi (r) ,393"
p ,011
NEGATIF TOPLAM Korelasyon katsayisi (r) ,187
p ,241
GENEL TOPLAM Korelasyon katsayisi (r) ,216
p ,175
POZITIF FAKTOR Korelasyon katsayisi (r) ,389"
p ,012
NEGATIF FAKTOR Korelasyon katsayisi (r) 161
p ,316
DEZORGANIZE FAKTOR Korelasyon katsayisi (r) 034
p ,831
TASKINLIK FAKTOR Korelasyon katsayisi (r) ,298
p ,058
DEPRESIF FAKTOR Korelasyon Katsaysi (r) 197
p ,217
iz SURME TESTi A Korelasyon katsayisi (r) ,095
p ,554
iz SURME TESTi B Korelasyon katsayisi (r) -,010
p ,952
iZ SURME TESTI B-A Korelasyon katsayisi (r) ,108
p ,500
BUO TOPLAM PUANI Korelasyon katsayisi (r) ,169
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Tablo 9. (Devam)

p ,291
ICGORUNUN UBDO Korelasyon katsayisi (r) ,125
434

N 41

4.2.2. Saghkh Yasam Bicimi Davramislar1 Olcegi-II Puanlar

SYBDO alt faktorleri sosyodemografik verilerle kiyaslandiginda Fiziksel Aktivite alt
boyutu ile cinsiyet ve ¢alisma durumu arasinda iliski oldugu goriilmiistiir. Fiziksel Aktivite
alt boyutunda erkek hastalarin fiziksel aktiviteleri kadinlara kiyasla anlamli derecede yiiksek
bulundu (p=0,046). Yine fiziksel aktivite alt faktorii c¢alisanlarda calismayanlara gore
anlamli derecede yiiksek saptandi (p=0,013). Diger sosyodemografik degiskenlerle fiziksel
aktivite arasinda iliski saptanmadi. Diger SYBDO alt 6lgekleri ile sosyodemografik
degiskenler arasinda iliski saptanmadi. SYBDO alt faktorler karsilastirma tablolar: eklerde
sunulmustur (Bakiniz Tablo 10,11,12,13,14,15).

Tablo 10. Saglik sorumlulugu alt faktorii ile sosyodemografik veriler ve FNBT puan
dagilimlari

SAGLIK SORUMLULUGU
Standart Minimum Maksimum
Ortalama  Medyan  Sapma  Deger Deger P
Degeri

CINSIYET Kadin 27,69 28 6,38 12 36 0,315

Erkek 28,61 30 6,64 9 36
MEDENi DURUM  Bekar 27,63 30 6,78 11 36 0,193

Evli 29,52 30 59 9 36
CALISMA Calismyor 27,33 28 5,96 12 36 0118
DURUMU

Calistyor 28,88 30,5 6,65 12 36

Emekli 29,5 30 7,48 9 36
EGITIMDUZEYi  Ortaokul ve alts 28,96 30 571 12 36 0,492

Lise 27,33 29 6,94 9 36

Universite ve

iistii 28,74 30 6,83 12 36
FAGERSTROM Fagerstrom diisiik 29,06 30 597 12 36 0,098

Fagerstrom orta 25,06 27 7,83 9 35

Fagerstrom

yiiksek 28,84 30 6,27 11 36
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Tablo 11. Fiziksel aktivite alt faktorii ile sosyodemografik veriler ve FNBT puan dagilimlari

FiZIKSEL AKTIiVIiTE
Ortalama Medyan Standart  Minimum  Maksimum P Degeri
Sapma Deger Deger
CINSIYET Kadn 16,69 14 8.1 8 32 0,046
Erkek 20,54 19 8,67 8 32
MEDENi DURUM  Bekar 19,12 18 8,57 8 32 0,956
Evli 19,07 18 8,86 8 32
CALISMA Calismiyor 16,36 14 7.8 8 32 0,013
DURUMU
Calistyor 22,54 24 8,25 8 32
Emekli 20,75 185 9,18 8 32
EGITIM DUZEYi  Ortaokul ve alt: 18,35 16 8,12 8 32 0,930
Lise 18,88 19 8,4 8 32
Universite ve iistii 20,11 19 9,52 8 32
FAGERSTROM  Fagerstrom diisik 19,25 18 8,87 8 32 0,980
Fagerstrom orta 18,87 18,5 7,68 8 32
Fagerstrom 18,89 16 9,1 8 32

yiiksek

Tablo 12. Manevi gelisim alt faktorii ile sosyodemografik veriler ve FNBT puan dagilimlart

MANEVI GELIiSIiM
Standart Minimum Maksimum
Ortalama  Medyan Sapma Deger Deger P
Degeri
CINSIYET Kadm 29,28 31 6,35 12 36 0,197
Erkek 30,72 32,5 5,83 14 36
MEDENi DURUM  Bekar 29,47 31 6,4 13 36 0,162
Evli 31,59 32 5,05 12 36
CALISMA Cahsmiyor 29,55 31 59 12 36 0,206
DURUMU
Calistyor 31,42 33,5 6,3 13 36
Emekli 30,05 31 6,05 14 36
EGITIM DUZEYI  Ortaokul ve 28,81 31 7,37 12 36 0,327
alti
Lise 30,27 31 4,91 19 36
Universite ve
iistii 31,41 33 579 13 36
FAGERSTROM  Fagerstrém 30,76 32 5,67 12 36 0,598
diisiik
Fagerstrom 28,94 30,5 7,21 14 36
orta
Fagerstrom
yiiksek 29,68 31 6,06 14 36
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Tablo 13. Kisiler arasi iliski alt faktorii ile sosyodemografik veriler ve FNBT puan
dagilimlar

KiSiLER ARASI iLiSKi
Standart Minimum Maksimum
Ortalama  Medyan  Sapma Deger Deger P
Degeri
CINSIYET Kadin 28,47 29,5 6,25 10 36 0,525
Erkek 29,67 31,5 4,91 18 36
MEDENi DURUM  Bekar 28,77 30 5,75 10 36 0,346
Evli 30,1 31 4,74 19 36
CALISMA Cahsmuyor 28,48 29,5 5,34 17 36 0,294
DURUMU
Calisiyor 29,58 31,5 5,59 10 36
Emekli 30,35 32 55 18 36
EGITIM DUZEYI  Ortaokul ve 29,5 31,5 5,01 18 36 0,726
alt1
Lise 29,61 30 4,62 18 36
Universite ve
iistii 28,48 31 6 10 36
FAGERSTROM  Fagerstrom 29,39 30 5,47 10 36 0,730
diisiik
Fagerstrom 28,06 30 6,29 17 36
orta
Fagerstrom
yiiksek 29,74 32 4,71 18 34

Tablo 14. Stres yonetimi alt faktorii ile sosyodemografik veriler ve FNBT puan dagilimlart

STRES YONETIMi
Standart Minimum Maksimum
Ortalama  Medyan  Sapma Deger Deger P
Degeri
CINSIYET Kadin 27,59 30 546 13 32 0,885
Erkek 28,28 29 4,08 15 32
MEDENi DURUM  Bekar 27,61 29 5,01 13 32 0,436
Evli 28,83 30 3,69 17 32
CALISMA Calismyor 27,12 29 5,08 14 32 0,159
DURUMU
Calistyor 29 30,5 4.8 13 32
Emekli 28,75 29 2,94 23 32
EGITIM DUZEYI  Ortaokul ve 28,35 29 4,48 15 32 0,925
alti
Lise 28,33 30 3,85 19 32
Universite ve
iistii 27,33 29 5,62 13 32
FAGERSTROM  Fagerstrom 28,24 30 4,59 13 32 0,623
diisiik
Fagerstrom 27,13 29,5 5,83 14 32
orta
Fagerstrom
yiiksek 28,21 29 3,63 19 32
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Tablo 15. Beslenme alt faktorii ile sosyodemografik veriler ve FNBT puan dagilimlari

BESLENME
Standart Minimum Mall;iige\:m P
Ortalama Medyan Sapma Deger Degeri
CINSIYET Kadmn 29,66 30 3,59 21 36 0,618
Erkek 29,65 30 4,69 14 36
MEDENI DURUM Bekar 29,28 30 4,52 14 36 0,956
Evli 30,38 30 3,76 19 36
CALISMA 0,316
DURUMU Calismiyor 29,02 30 4,16 19 36
Calisiyor 30,25 31 4,91 14 36
Emekli 30,25 30 3,75 18 36
EGITiM DUZEYI Ortaokul ve alt 30,31 30 3,45 21 36 0,687
Lise 28,91 30 4,98 14 36
Universite ve
iistii 29,93 31 4,13 19 36
Fagerstrom 0,623
FAGERSTROM diisiik 30,06 30 413 19 36
Fagerstrom orta 29,56 29 3,08 26 35
Fagerstrom
yiiksek 28,63 30 5,49 14 34

Bireylerin umutsuzluk diizeyleri ile SYBDO’niin biitiin alt faktorleri (fiziksel
aktivite, saglik sorumlulugu, beslenme, manevi gelisim, kisiler arasi iliski, stres yonetimi)
arasinda anlamli korelasyon saptandi (sirastyla p=0,002, p=0,000, p=0,000, p=0,000,
p=0,000, p=0,000). iz siirme A testi ile fiziksel aktivite, manevi gelisim ve stres ydnetimi
arasinda anlaml iliski saptand1 (sirastyla p=0,006, p=0,001, p=0,020). iz siirme B testi ile
fiziksel aktivite, manevi gelisim ve kisiler arasi iliski arasinda anlamh iliski saptandi
(sirastyla p=0,003, p=0,003, p=0,034). Iz siirme B-A puan ile fiziksel aktivite alt Slgegi
arasmda anlamli iliski saptandi (p=0,019). PNBDO pozitif toplam ile beslenme ve stres
yonetimi arasinda anlamli iliski saptandi (sirastyla p=0,011, p=0,019). PNBDO negatif
toplam ile saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, manevi gelisim, kisiler arasi iliski ve stres
yonetimi arasinda anlamli iligki saptandi (sirastyla p=0,004, p=0,000, p=0,000, p=0,000,
p=0,022). PNBDO genel toplam ile SYBDO niin biitiin alt faktorleri (saglik sorumlulugu,
stres yonetimi, beslenme, manevi gelisim, kisiler arasi iligki, fiziksel aktivite) arasinda
anlaml iliski saptandi (sirasiyla p=0,005, p=0,002, p=0,004, p=0,000, p=0,001, p=0,002).
PNBDO porzitif faktdrle beslenme, manevi gelisim, kisiler aras1 iliski ve stres ydnetimi

arasinda anlamli iliski saptand1 (sirastyla p=0,011, p=0,026, p=0,036, p=0,013). PNBDO
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negatif faktorle saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, manevi gelisim, kisiler arasi iliski, stres
yonetimi arasinda anlamli iligki saptandi (sirastyla p=0,038, p=0,001, p=0,000, p=0,000,
p=0,035). PNBDO dezorganize faktorii ile saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme,
manevi gelisim ve kigiler aras1 iligki arasinda anlamli iliski saptandi (sirasiyla p=0,000,
p=0,029, p=0,029, p=0,024, p=0,003). PNBDO taskinlik faktorii ile saglik sorumlulugu,
fiziksel aktivite, beslenme, manevi gelisim ve stres yonetimi arasinda anlamli iliski saptand1
(sirastyla p=0,046, p=0,033, p=0,038, p=0,013, p=0,000). PNBDO depresif faktérle SYBDO
alt faktorleri arasinda iliski bulunamamustir. Yas ile saglik sorumlulugu alt faktorii arasinda

da iliski saptandi1 (p=0,041).

Tablo 16. SYBDO alt faktérleri ile umutsuzluk, i¢gérii diizeyi, bilissel islevler, psikopatoloji

ve yas arasindaki korelasyon

SAGLIK STR
MANE ..
SORUM - . KiSiLE ES
LULUG ~ TZIKSEL v RARASI  YONE
AKTIVITE BESLENME  GELIiSI L o
U v ILiSKi TiMi
BUO TOPLAM _ Korelasyon -498” -333” -500" -609™ ~4087 4857
PUANI katsayisi
(r
p 0,000 0,002 0,000 0,000 0,000 0,000
iICGORUNUN  Korelasyon 0,113 0,134 0,079 0,080 0,098 0,125
UBDO katsayis1
r
p 0,299 0,218 0,472 0,466 0,367 0,252
iz SURME Korelasyo 0,173 -,294™ 0,112 -,345™ -0,166 -,250"
TESTI A n katsayisi
]
p 0,112 0,006 0,303 0,001 0,127 0,020
iz SURME Korelasyo -0,159 -,315™ -0,106 -,319™ -,228" -0,166
TESTI B n katsayisi
(]
p 0,143 0,003 0,334 0,003 0,034 0,127
TMB-TMA Korelasyo -0,088 -,252" -0,023 -0,185 -0,193 -0,082
n katsayisi
(]
p 0,422 0,019 0,832 0,088 0,075 0,452
POZITIiF Korelasyo -0,158 -0,181 -,273" -0,208 -0,207 -,252"
TOPLAM n katsayisi
(]
p 0,146 0,096 0,011 0,055 0,056 0,019
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Tablo 16. (Devam)

NEGATIF Korelasyon -,307" -, 407" -0,187 -,436" -,391™ -,246"
TOPLAM katsayisi (r)

p 0,004 0,000 0,085 0,000 0,000 0,022
GENEL Korelasyon -,303™ -,328™ -,309™ -,401™ -,358"™ -,329™
TOPLAM katsayis1

n

p 0,005 0,002 0,004 0,000 0,001 0,002
POZITIF Korelasyon -0,170 -0,187 -272" -,240" -,226" -,267"
FAKTOR Kkatsayisi (r)

p 0,118 0,084 0,011 0,026 0,036 0,013
NEGATIF Korelasyon -,225 -,361" -0,170 -,432" -,398™ -,228"
FAKTOR katsayisi (r)

p 0,038 0,001 0,117 0,000 0,000 0,035
DEZORGANI  Korelasyon -,404™ -,236" -,236" -,244" -312" 0,119

ZE FAKTOR  Kkatsayisi (1)

p 0,000 0,029 0,029 0,024 0,003 0,275
TASKINLIK Korelasyon -,215" -,230" -,224" -,265" -0,147 =377
FAKTOR Kkatsayisi (r)

p 0,046 0,033 0,038 0,013 0,177 0,000
DEPRESIF Korelasyon -0,007 -0,123 -0,108 -0,206 -0,044 -0,166
FAKTOR katsayisi (r)

p 0,950 0,260 0,320 0,057 0,690 0,126

**_Korelasyon p<0.01 diizeyinde anlamlhidir.
* . Korelasyon p<0.05 diizeyinde anlamlidir.

SYBDO toplam puanini yordayan etmenleri degerlendirmek icin goklu degiskenli
lineer regresyon analizi uygulanmistir. Regresyon analizi sonucunda PNBDO negatif faktor
ve Beck Umutsuzluk Olgegi toplam puanlart SYBDO toplam puaninin yordayicilari olarak
saptanmistir. Regresyon modelinin saglikli yasam davraniglariin agiklayicilik orani

47.6’dir (Adjusted R Square=0,476) (Tablo 17).
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5. TARTISMA ve SONUC

Calismamizin &rneklemini Mart-Agustos 2022 tarihleri arasinda KTU Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Ana Bilim Dal1 sizofreni poliklinigine ayaktan basvuran, DSM-V tani 6lgiitlerine
gore sizofreni tanis1 almis olan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden 86 kisi olusturmustur.
Calismamizda saglikli yasam davranisini etkileyen etmenler cinsiyet, ¢alisma durumu,
umutsuzluk diizeyi, iz Siirme Test A ve B puanlar1 ve B-A puani, PNBDO pozitif faktor,
PNBDO negatif faktér, PNBDO dezorganize faktdr ve PNBDO taskinlik faktorii olarak
bulunmustur. Regresyon analizinde, saglikli yasam davranisi puanim1 yordayan etmenler

negatif faktor puan1 ve umutsuzluk olarak saptanmastir.

Sizofreni hastalarinda genel niifusa gore daha yiiksek tiitiin tiiketimi, daha yiiksek
nikotin bagimlilig1 ve daha diisiik sigaray1 birakma oran1 goriilmektedir (128). Calismamizda
sigara kullanimi ile cinsiyet arasinda iligki oldugu goriilmistiir. Cinsiyet disindaki diger
sosyodemografik degiskenler (yas, medeni durum, egitim durumu gibi) arasinda anlamli bir
iliski saptanmamistir. Sigara kullananlarda PNBDO, i¢gorii, umutsuzluk ve SYBDO
puanlarinda kullanmayanlara kiyasla anlamli fark saptanmamustir. Sigara kullananlarda
sigara kullanim siddeti ile hastalik siiresi (p=0,028), PNBDO pozitif toplam (p=0,011) ve
PNBDO pozitif faktdr (p=0,012) arasinda iliski bulunmustur.

Bizim ¢alismamizla uyumlu olarak akut psikotik donemdeki hastalar arasinda
yapilan ¢alismalar, sigara icen hastalarm Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olgegi (PBDO)
puanlarinin sigara igmeyenlere gore daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur (88). Sigara
icen toplam 199 sizofreni hastasinin sonuglarini inceleyen iki ¢alisma, tiitiin kullaniminin
PNBDO él¢iimlerinde daha yiiksek puanlarla iliskili oldugunu bulmustur (129, 130). Sigara
kullanim1 ile ruhsal hastaliklar arasindaki iliskiyi agiklamak i¢in farkli hipotezler 6ne
stirilmiistiir (131). Sigara tiiketimi, hastaligin olusturdugu islev kaybinin getirdigi sikint1 ve
yalnizlik duygulartyla basa ¢ikmanin bir yolu olabilir. Sigara igmenin en yaygin nedenleri
arasinda, sigaranin uyarict veya sakinlestirici/rahatlatici etkisi, giinliik sorunlarla basa
c¢tkmada yardimci olabilmesi, sosyallesmeye katki saglamasi ve bagimlilik gibi faktorler
bulunmaktadir. Yapilan arastirmalar, sigara igme aligkanligi ile sizofreni arasinda potansiyel
bir nedensel iliski olabilecegini gostermektedir (132). Nikotinin 6zellikle sizofreni
hastalarinda nikotinerjik asetilkolin (nACH) reseptorlerine baglanarak beynin farkli

bolgelerinde dopamin ve gama aminobiitirik asit (GABA) iletimini kolaylastirdigi
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bilinmektedir (133). Sigara icen sizofreni hastalarinda, sigara kullaniminin negatif belirtiler
ve biligsel eksiklikler {izerinde olumlu etkileri oldugu rapor edilmistir (134, 135).
Aragtirmalar, nikotinin noéroleptik ilaglarin yol acgtigr ekstrapiramidal belirtileri
hafifletebilecegini ve sigara icen hastalar arasinda daha az akatizi varligr oldugunu
gostermektedir (136). Kendi kendine tedavi hipotezi, sigara ve psikotik bozukluklar
baglaminda en fazla incelenen konular arasindadir. Literatiirde yaygin olarak bildirildigi
lizere, sigaranin belki de antipsikotik ilaglarin kan seviyelerini azaltarak, negatif belirtiler
veya ekstrapiramidal yan etkiler {izerinde olumlu etkilere sahip olabilecegi diistiniilmektedir
(137).

Sigara igme iizerine yapilan cesitli ¢aligsmalar, nikotinin dopaminerjik, kolinerjik ve
glutamaterjik norotransmitter sistemlerinin sinyallerini degistirebilecegini ve dolayisiyla
etkileyebilecegini ileri siirmektedir (138, 139). Psikozdaki negatif belirtiler i¢in nikotinin
olasi bir terapotik rolii agiklanmistir. Bu etkinin, niikleus accumbens ve prefrontal
korteksteki dopamin seviyelerindeki artisa bagli oldugu distiniilmektedir. Aslinda
dopaminerjik teoriye goére, bu bozuklukta mevcut olan negatif belirtiler, dopaminerjik
mezokortikal  projeksiyonlarin  hipoaktivasyonundan  kaynaklanmaktadir ve D1
reseptorlerinin hipostimiilasyonuna neden olur. Negatif belirtileri azaltma potansiyeli
gosteren atipik antipsikotiklerin de bu hipotezi destekler nitelikte, bunu serotonerjik
antagonistik aktivite (5-HT) yoluyla yaptig1 diisiiniilmektedir. Clinkii mezokortikal yolda bu
reseptorleri bloke ederek dopamin saliniminda artis meydana gelir (140). Bu dinamikler,
nikotin ve atipik antipsikotikler arasindaki olas1 ortak fizyolojiye dikkat ¢ekmistir. Sigara
kullanimi dopamin artisint mezolimbik yolakta da yapiyorsa bu durum hastalarin pozitif
belirti siddetinde artis ile iligkilidir. Kendi kendine tedavi teorisine yol acan raporlar, tipik
antipsikotiklerle tedavi edilenlere kiyasla atipik antipsikotiklerle tedavi edilen hastalarda

sigara igme oranlarimin azaldigini ortaya koymustur (141).

Tiitlin kullaniminin, negatif ve pozitif semptomlarda artisin yani sira daha zayif
sosyal islevsellik ve sosyal uyumla iligkili olmas1 nedeniyle psikotik hastalik siddetinin bir
belirteci olarak degerlendirilebilecegi hala ileri siiriilmektedir (88, 142-145). Bununla
birlikte ¢caligmalar, aktif sigara i¢en sizofreni hastalarinin, sigara icmeyenlere gore daha fazla
calisma bellegi bozuklugu sergiledigini ve gecmiste sigara igmis olanlara veya hi¢ sigara

igmemis olanlara gore biligsel ve islevsel sonuglarin daha kotii oldugunu géstermistir (146,
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147). Buna ek olarak, 542 psikoz hastasinin yatarak takip edildigi bir kohort ¢alismasinda,
sigara kullananlar, ilk hastaneye yatistan 10 y1l sonra, sigara kullanmayanlara gére daha fazla
islev kayb1 gosterdiler ve 10 yillik siire boyunca depresif belirtilerin sigara i¢imi ile iligkisi

oldugu goriildii (130).

Psikotik semptomlarla nikotin alimi arasindaki iliskiyi inceleyen bir c¢alismada,
sizofreni hastalarinda nikotin yoksunlugu iizerine bir degerlendirme yapilmistir. Arastirma
sonucunda, ¢alismay1 tamamlayan 12 katilimciin pozitif semptomlarinda herhangi bir
degisiklik saptanmamustir. Ilk giin nikotin bandi ve plasebo uygulanan gruplardaki
katilimcilar, nikotin yoksunlugu nedeniyle negatif semptom puanlarinda bir artis
yasamislardir. Ancak, bu artis ilerleyen giinlerde kaybolmustur (148). Nikotinin artan
giiclendirici etkilerinin sizofrenide sigara i¢gme oraninin artmasindaki rolii arasinda bir
baglant1 oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni, sizofrenideki negatif semptomlarin 6zelligi
olan &diil islemedeki eksiklikler ve ddiille iligkili beyin devrelerindeki degisiklikler olabilir
(149, 150). Sizofreni tanis1 olan sigara i¢enleri kontrol grubu sigara icenlerle karsilagtiran
bir fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (fMRI) calismasinda arastirmacilar, her iki
grubun da sigara igme ipuglarina karsi beyin reaktivitesine sahip oldugunu, ancak sizofreni
grubunda nétr ipuglarina karsi beyin reaktivitesini azaldigimi ve bu etkinin negatif
semptomlarla iligkili oldugunu bulmuslardir (151). Bu bulgu, sizofrenideki nikotinin
bagimlilik yapici 6zelliklerinin artmasinin, nikotinle iligkili ipuglarina kars1 daha giiclii bir
reaktiviteden kaynaklanmadigini, daha ziyade altta yatan negatif belirtilerle iliskili
olabilecegini  disiindiirmektedir. ~ Sigara igenlerde 6dil Ogreniminin  biligsel
degerlendirmesini kullanan yeni bir ¢alisma, genel 6diil duyarliligi ile nikotin isteginin
yogunlugu arasinda negatif bir korelasyon buldu. Bu bulgu, sizofreni hastalar1 gibi olumsuz
duygulanim ve iglevsiz 6diil dongiisiine sahip bireylerin nikotin bagimliligina daha duyarli
olabilecegini diisiindiirmektedir (152). Birlikte, bu bulgular artan negatif belirtilerin
sizofrenide sigaraya karsi duyarliligin artmasinda rol oynayabilecegini ancak etkenlerin

tamamini ortaya ¢ikarmadigini gostermektedir.

Apud ve arkadaslar1 (2000), yiiriittiikleri bir arastirmada, tedaviye direngli ve yatarak
tedavi gérmiis sizofreni hastalarinda antipsikotik tedavinin kesilmesinin ardindan 30 giin
icinde meydana gelen psikopatolojik degisiklikleri incelemislerdir. Tedavi Oncesinde

yapilan degerlendirmede, nikotin kullanan grup i¢inde paranoid belirtiler, pozitif belirtiler
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ve islev kayb1 puanlarinin, nikotin kullanmayan gruba kiyasla daha yiiksek oldugu bulundu.
Istatistiksel olarak anlamlilik sadece pozitif semptomlar grubunda gozlemlendi. ilaci
biraktiktan sonraki ilk haftada, nikotin kullanan grupta paranoya puanlarinin belirgin bir
sekilde yiiksek oldugu goriildii ancak zaman i¢inde bu farkliligin kayboldugu gézlendi.
Sigara kullanan grupta, tedavi 6ncesinde daha fazla pozitif semptoma sahip oldugu ve bu

gruptaki bireylerin daha ¢ok islev kaybi yasadigi gozlenmistir (153).

Ziedonis ve ark. sigara kullanan sizofreni hastalariyla yaptiklar1 galismada, hastalarin
sigara kullanmaya basladiktan sonra negatif belirti puanlarinda azalma ve pozitif belirti
puanlarinda artig gortildiigiinii bulmuslardir (154). Goff ve ark. ise sigara igenler hastalarda
pozitif ve negatif belirti puanlarinin sigara igmeyenlere gore daha yiiksek oldugunu
belirtmislerdir (155). Arastirmalarin sonuglari, PNBDO'iin pozitif semptomlar: ile sigara
bagimlilig1 arasinda bir baglanti oldugunu gostermektedir ve bu bulgu, bizim ¢aligmamizin
sonuglartyla uyumludur (156, 157). PNBDO puanlarinda negatif belirtiler ile sigara
kullanimi1 ve bagimliligi arasinda baglanti oldugunu gosteren ¢alismalar da alanyazinda yer
almaktadir (144, 156-160). Bu c¢alismalarin sonuglarindan farkli olarak sizofreni
hastalarindaki sigara bagimlhiligi ile PNBDO puanlari arasinda bir iliski bulunmadigm
gosteren caligmalar da literatiirde mevcuttur (161-164). Bu caligmalardaki sonuglarin
degiskenligi metodolojik farkliliklara bagli olabilir. Bu alanda yapilan ¢alismalarin ¢ogu
sigara icen Ve igmeyen hastalarin psikopatolojik durumlarini incelerken az sayida ¢aligsma
nikotin bagimlilik diizeyinin psikopatoloji siddeti ile olan iliskisini aragtirmistir (157, 158,
160, 161, 165, 166). Sizofreni heterojen bir hastalik oldugundan, sigara igme aligkanliginin
seyri ve degisimi hakkinda daha fazla bilgi edinmek i¢in uzun siireli takipli ¢aligmalara
ihtiya¢ vardir. Sonug olarak bizim bulgularimiz hastalarin sigara igme siddeti arttikga pozitif
belirti siddetinin de arttigin1 gosteriyor. Sizofrenideki negatif belirtiler ve depresif belirtilerle
sigara kullanimi arasinda iliski saptamadik. Bu bulgu sigara birakma miidahalelerinin

hastaligin siddetinin kontrolii i¢cin de gerekli oldugunu gostermektedir.

Bulgularimiz saglikli yasam davranisini etkileyen negatif belirtiler ve umutsuzluk
etkenleri lizerinde durmaktadir. Bulgularimiz neticesinde negatif belirtileri ve umutsuzluk
diizeyleri yiiksek hastalarin uzun vadede tedavi arayislarinda azalma olabilecegi ve saglikli
yasamdan uzak kalabileceklerini diistiniilmektedir. Negatif belirtiler sizofreninin kliniginde

sikca karsilasilan tablolardan biridir ve sizofreni hastalarinda uzun vadeli morbiditenin ve
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koti islevselligin biiyiik bir boliimiini olusturur (167-169). Pozitif semptomlar ¢gogunlukla
mevcut olan antipsikotik ilaglarla kontrol edilebilse de negatif semptomlar igin sinirli tedavi
segenekleri mevcuttur ve sizofreninin epidemiyolojisi, etiyolojisi, biyolojisi ve
psikofarmakolojisinin anlasilmasindaki ilerlemelere ragmen negatif belirtiler i¢in hala
kargilanmamis bir tibbi ihtiyag olmaya devam etmektedir (170). Literatiire bakildiginda
psikososyal miidahalelerin negatif semptomlarin iyilesmesi iizerine umut verici etkisi
olduguna dair bulgular bulunmaktadir (171, 172). Negatif semptomlarin hastalarin iyi
olusuna, fonksiyonelligine ve saglikla ilgili yasam kalitesine olan kanitlanmis etkisi
nedeniyle, klinisyenlerin bu semptomlari erken tespit edip tedavi hedeflerine eklemeleri son
derece onemlidir (173-175). Gelismis iilkelerde, ruh sagligi hizmetleri hastane merkezli
modelden toplum merkezli modele dogru evrilmekte ve bu kapsamda toplum ruh sagligi
merkezleri (TRSM) kurulmaktadir. Bu yaklagim, ozellikle sizofreni gibi ciddi ruhsal
hastaliklarin tedavisinde psikososyal tedaviler ve rehabilitasyon hizmetlerinin daha genis bir
sekilde kullanilmasmna ve tedavi hedefine negatif semptomlarin 1iyilestirilmesinin

eklenmesine olanak saglamaktadir (176).

Umutsuzluk uzun vadede kisiyi saglikli yasamdan uzaklastirarak sosyal izolasyona
ve beraberinde sedanter yasam tarzina yaklastirabilir. Bu sebeple sizofreni hastalarinda ilag
tedavisine ek psikososyal miidahalelerde umut diizeyinin artirilmasina ve saglikli yasam
aligkanliklarinin kazandirilmasina 6nem verilmelidir. Umut diizeyi yiiksek olan kisilerde
gelecege yonelik plan yapma ve hedef belirleme yiiksek oldugundan saglikli yasam tarzini
benimseme egiliminde olabilirler. Ozellikle sizofreni hastalarinda umut diizeylerinin
Olclilmesi ve diizenli takip edilmesi, tedavinin seyri agisindan 6nemli olacaktir. Yine umut
diizeyini korumakla birlikte saglikli yasam aligkanliklarimi hastaya ogretmek ve
stirdiirmesini saglamak da tedavi hedefleri arasina alinmalidir. Zaten hastaligin getirdigi
olumsuzluklar ile sosyal yasamdan uzaklasan kisiler, saglik davranisindan uzaklasarak
bircok saglik problemiyle karsilasabilirler. Yasam tarzinin sadece somatik saglik durumunu
degil, ayn1 zamanda sizofreni semptomlarinin siddetini ve bunun tam tersini de etkiledigi
bilinmektedir. Zihinsel durumun kisinin gilinliik davranislarini etkiledigi ortaya konmustur
(177, 178). Cesitli aragtirmalar, sizofreni hastalari arasinda fiziksel aktivitenin pozitif
semptomlar ve genel psikopatoloji ile negatif bir iligkisi oldugunu gostermektedir, negatif
semptomlarin ise diisiik fiziksel aktivite ile anlamli iliskisi oldugunu gosteren galismalar da

vardir (179, 180). Bizim ¢alisma bulgularimizda da negatif belirtiler, dezorganize belirtiler,
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tagskinlik belirtileri ve genel psikopatoloji siddetinin fiziksel aktivite ile iligkili oldugu
goriildii. Literatiirde diizenli fiziksel aktivite yapan hastalarin biligsel islevlerinde de olumlu
artis goriildiigii yer almaktadir. Bu sonuglar, hastalar dikkat ve yiiriitiicli islevleri daha i1yi
oldugu i¢in mi daha fazla fiziksel aktivite yapiyorlar yoksa fiziksel aktivite yapmalari bilissel
islevler lizerine olumlu etkiye mi sahip sorusunu diisiindiirmekte. Psikiyatrik bozukluklarin
insanlar tizerindeki etkileri, uzun bir siiredir arastirilan bir alan olarak one ¢ikmaktadir.
Incelenen ilgili calismalarda, egzersiz ve fiziksel aktivitenin bazi ruhsal bozukluklar igin
potansiyel bir tedavi yontemi olarak onerildigi ve belirli fiziksel aktivitelerin ruhsal
hastaliklarin tedavisine katki saglayabilecegi one siiriilmiistiir (181). Fiziksel aktiviteler
arasinda ev temizligi yapmak, kosmak, ylizmek, giinliik yasam i¢indeki aktiviteler, yiiriiyiis
yapmak, egzersiz yapmak, dans veya hareket etmek, bisiklet siirmek gibi birgok hareketli
etkinlik bulunmaktadir. Fiziksel aktivitenin kisinin hem ruh hem de bedenen sagligini olumlu

yonde etkiledigine dair bir¢ok ¢alisma literatiirde yer almaktadir (182).

Fiziksel aktivite psikiyatrik ve psikosomatik hastaliklarin tedavisinde 6nemli bir
yardimer tedavi yontemi olarak dikkat g¢ekmektedir. Buschert ve arkadaslart (2019)
hastanede yatan major depresyon hastalari tizerinde gergeklestirdigi ¢alismada, mevcut yatan
hasta tedavilerine eklenen fiziksel egzersiz programinin hastalardaki biligsel performans
tizerindeki etkilerini degerlendirmislerdir ve fiziksel egzersiz yapmanin kisilerin bilissel
islevlerinde olumlu etkileri oldugu goriilmiistiir (183). Artan bilimsel bulgular, fiziksel
aktivitenin insanlar tizerinde olumlu etkileri oldugunu gdstermektedir. Fiziksel aktivitenin
bilinen kalp saglhigint koruma etkisinin yani1 sira, bircok c¢aligma, farkli egzersiz
programlarinin  ¢esitli  beyin fonksiyonlarinda belirgin bir 1iyilesme sagladigini
gostermektedir. Henliz tam olarak anlasilamamis olsa da, ruhsal saglik, norodejeneratif
hastaliklar ve edinilmis beyin hasarlar1 alanindaki bulgularin ¢ogu ile hem insanlarda hem
de deney hayvanlarinda noroproteksiyon (ndron korunmasi) i¢in umut verici kanitlar
sunmaktadir (184). Dinas ve arkadaslar1 (2011) tarafindan yapilan bir arastirma, egzersiz ve
fiziksel aktivitenin ruhsal bozukluk semptomlar1 iizerinde antidepresan kullanilan tedavilerle
karsilastirilabilir diizeyde olumlu etkilere sahip oldugunu gostermektedir (185). Rosenbaum
ve arkadaslarinin (2014) yaptig1 bir arastirmada, ruhsal hastaligi olan bireylerde fiziksel
aktivitenin depresif semptomlar iizerindeki etkilerini ve sizofreni semptomlari, antropometrik
Olctimler, aerobik kapasite ve yasam kalitesi gibi ikincil hedefler iizerindeki etkilerini

belirlemek amaciyla bir ¢alisma gergeklestirilmistir. Bu g¢alismanin sonuglari, fiziksel
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aktivitenin ruhsal hastaligi olan bireylerde depresif belirtileri azalttigin1 gostermektedir
(186).

Sharma ve arkadaslarinin (2006) c¢alismasina gore, fiziksel aktivitenin anksiyete,
depresyon ve olumsuz duygudurumu azaltmaya yardimci oldugu, 6zsaygiyr artirdigi ve
bilisle ilgili fonksiyonlar1 iyilestirdigi gosterilmistir ve ayrica zihinsel saglik {izerinde
olumlu etkilere sahip oldugu bulunmustur (187). Lebiecka ve arkadaslarinin (2019) yaptigi
bir arastirmada, antipsikotik tedavi etkileri, diisiik fiziksel egzersiz veya temelde
kardiyometabolik nedenlerle O6liim oranlar1 arasinda iliski oldugu bulunmustur. Bu
baglamda, psikolojik tedaviler ve saglikli beslenme aliskanliklar1 kazandirilmasi ile birlikte
fiziksel egzersizin, metabolik sendrom, kardiyovaskiiler uygunluk ve biligsel performans

gibi alanlar1 olumlu etkiledigi gozlemlenmistir (188).

Umutsuzluk, insan yagami i¢in biiyiik bir 6neme sahiptir. Beck ve ark. (1975, 1974)
yaptiklar1 ¢alismalarda, yatarak tedavi goren ve intihar Oykiisii bulunan hastalar {izerinde
incelemeler yapmislardir. Bu ¢aligmalarda umutsuzlugun intihar egilimi igin risk faktorii
oldugu gosterilmistir. Ayrica, umutsuzluk fark edilip tedavi plani igine eklendiginde hem
depresif belirtiler hem suisid diislinceler arasindaki iliskinin kayboldugunu bulmuglardir.
(189,190). Lysaker ve arkadaslar1 (2005), sizofreni hastalarinda i¢gorii ve umut seviyelerinin
birbirleriyle baglantili oldugunu ve umutlu olmanin ve hastalifa dair i¢gdrii artisinin
hastaliga ve tedavi siirecine uyum saglamay1 kolaylastirdigini bulmuslardir (191). Salerno
(2002) tarafindan yapilan arastirmada, sizofreni hastalarindaki umut diizeyinin yiiksek
olmasimin hastaliga uyum ve basa ¢ikma iizerinde olumlu etkisi oldugu goriilmiistiir. Ayrica
umutlu olmanin kisideki kendilik algisin1 da gelistirdigi bulunmustur (192). Lyu ve Zhang
(2014), umut diizeyi diisiik olan sizofreni hastalarinin daha fazla intihar girisiminde
bulundugunu vurgulamiglardir (193). Bu ¢alisma, umudun, sizofreni hastalarindaki mortalite
riski iizerindeki etkisini vurgulamaktadir. Umut, hastalarin hastaliklariyla miicadele ederken
motivasyonlarini artiran ve iyilesme siirecine katkida bulunan 6nemli bir faktordiir. Bu
nedenle, umudun, sizofreni hastalarimin tedavisinde ve desteklenmesinde 6nemli bir rol
oynadig1 bilinmektedir. Vrbova ve ark. (2017) ¢alismasinda, sizofreni igin umudun hastalarin

yasam kalitesinin onemli bir belirleyicisi oldugunu gostermiglerdir (194).

Glinlimiizde, sizofreni tedavisinde farmakolojik tedavilerin yani sira psikososyal

miidahalelerin de birlikte kullanilmasinin tedavi siireclerine 6nemli katkilar sagladigi kabul
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edilmektedir. Ozellikle sizofreni hastalarinin negatif belirtileriyle basa ¢ikmalarma yardimci
olmak amaciyla uygulanan rehabilitasyon tedavisi, bu tedavi yaklasiminin 6nemli bir
parcasini  olusturur. Psikiyatrik rehabilitasyon, ruhsal bozuklugu olan hastalarin
yasamlarindaki islevsellik kayiplarini en aza indirmeyi, ruhsal, sosyal ve mesleki
islevselliklerini artirmayr ve yasam kalitelerini iyilestirmeyi hedefler. Bu dogrultuda,
rehabilitasyon programlari hastalarin bireysel ihtiyaclarina ve hedeflerine yonelik olarak
tasarlanir. Bu programlar, hastalarin toplum i¢inde aktif bir rol istlenmelerini ve
bagimsizliklarini artirmalarini saglamak i¢in gesitli miidahaleleri igerir. Rehabilitasyonun
temel amaglarindan biri, hastalarin sadece hasta kimlikleriyle sinirli kalmamasini, ayni
zamanda toplumun bir pargasi olarak aktif bir yasam siirdiirmelerini tesvik etmektir. Bu
nedenle, rehabilitasyon siireci boyunca hastalarin toplumsal etkilesimlerine ve bireysel
yeteneklerine odaklanilir. Hastalarin kendi yeteneklerine ve potansiyellerine giivenmeleri,
sosyal hayatlarinda daha aktif bir rol oynamalar1 tesvik edilir. Ayrica, hastalarin sadece
hastaliklariyla degil, aynt zamanda diger toplumsal kimlikleriyle de 6zdeslesmeleri ve
bireysel olarak gelismeleri igin destek saglanir (195). Sizofrenide psikiyatrik uyumlandirma
girisimlerinde hedef, hastanin negatif semptomlarini kontrol altina almay1 saglamak, kisinin
hayatin1 bagimsiz devam ettirebilmesi i¢in sosyal yeteneklerini artirmak, hastanin i¢gdrii
kazanmasini saglayarak tedaviye uyumu artirmak ve hastaneye yatis sikligini azaltmaktir
(196). Psikiyatrik rehabilitasyon programlarinda hastanin sosyal ve kisiler aras1 iligkilerinin
gelistirilmesi, saglikli iletisim teknikleri 6gretilmesinin yani sira relapslari nlemek, hastanin
kaybettigi yetileri kazandirmak gibi kazanimlar da vardir (197). Yakin zamanda yayinlanan
bir derlemede, sizofreni tedavisinde psikososyal rehabilitasyon uygulamalarinin kanita
dayali uygulamalar olarak kabul edilmesi gerektigini ve bu uygulamalarin hastaligin
seyrindeki 6nemi vurgulanmistir (198). Sizofreni tedavisinde islevsel sonuclarla ilgili
yiiksek kanit diizeyine sahip ¢alismalar, aile psikoegitimi, bireysel psikoegitim, sosyal beceri
egitimi, biligsel terapi gibi psikososyal miidahalelerin etkili oldugunu gdstermektedir (199-
202). Bu rehabilitasyon miidahalelerinin, hastalarin saglikli yasam becerilerini gelistirmeye
yonelik bir sekilde diizenlenmesi onemlidir. Fiziksel egzersiz, saglikli beslenme, sosyal
beceri egitimi gibi ilgili miidahaleler, hastalarin saglikli yagsam davraniglarini tesvik etmek
i¢in hedef olarak belirlenebilir. Bu nedenle, bu arastirma sonuglarina dayanarak, sizofreni
tanis1 almis bireylerin islevselligini artirmayi amaclayan miidahale programlarinin

tasarlanirken yasam becerilerine odaklanilmast ve bu sonuglarin uzun vadeli izleme
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calismalariyla desteklenmesi 6nemli olacaktir.

Degisim, kayip ve hastalik gibi zorlayicit durumlarla basa ¢ikmak, zihinsel ve fiziksel
sagligin belirleyicisi olarak kabul edilir ve daha yiiksek yasam kalitesi ile iliskilendirilir
(203). Umut, danisanlarin iyilesme hissiyle baglantilidir ve hem psikoterapide hem de
fiziksel rehabilitasyon tedavilerinde daha iyi tedavi sonuglariyla iliskilidir (204).
Umutsuzluk, saglik sorunlariyla iliskilendirilmis ve depresif belirtiler ve tibbi risk faktorleri
g6z Oniine alindiginda bile bagimsiz bir mortalite nedeni olarak kabul edilmistir (205).
Umut/umutsuzluk, ruhsal ve fiziksel sorunlara yonelik tedaviye baglilik ve uyum diizeyini
yordayan énemli bir klinik semptomdur. Umut, insanlar1 hedeflerine dogru ilerlemeye tesvik
eden olumlu bir motivasyon durumu olarak anlagilabilir (206). Umut, duygusal uyum,
olumlu duygulanim, yasam doyumu, amag¢ duygusu, yasam kalitesi ve sosyal destek dahil
olmak tizere psikososyal siirecler ve sosyal refah sonuglariyla da iliskilendirilmistir (207).
Saglik ve yaslanma arastirmacilari arasinda, daha umutlu yasl yetiskinlerin kendi algilarinin
daha iyi saglik ve islevsellik bildirdigine dair giderek artan bir kabul vardir (208).
Aragtirmalar, tiim nedenlere bagl 6liim riskinin azalmasi ve fiziksel aktivitenin artmasi da
dahil olmak tizere umut ile daha iyi saglik arasindaki pozitif iliskiyi vurgulamis olsa da,

umudun nasil bir saglik arac1 oldugunu anlamak igin ileri ¢aligsmalara ihtiyag¢ vardir (209).

Khan ve arkadaslarinin (2023) calismasi, toplumda yasayan 55 yas ve iizeri
yetiskinlerden olusan bir grupta umudun saglik davranislariyla pozitif yonde iligkili
oldugunu gostermistir (210). Benzer bulgular Feldman ve Dreher (2012) tarafindan
ABD'deki tiniversite 6grencilerinde umut ve saglik davraniglari tizerine yaptiklari ¢alismada
da rapor edilmistir ve bu ¢aligmalar yetiskinler arasinda saglikli yasam tarzi davraniglarina
iligskin ilk bulgulardan bazilarin1 sunmaktadir. Ayrica tahmin edildigi gibi, umut diizeyi
yiiksek olan katilimecilar geleceklerinin daha olumlu oldugunu ve sagliklariin daha iyi
oldugunu bildirmislerdir (211). Bu bulgular yasl yetiskinlerde umut ve refah tizerine mevcut
literatiirle uyumludur. Hoppman ve ark. (2007), gelecege dair umutlu olmanin yash
yetiskinlerde olumlu duygulanimin giiglii bir yordayicisi oldugunu belirtmistir (212). Umut
diizeyi yiiksek olan insanlar asir1 stres donemlerini daha etkili bir sekilde yonetebilirler,
clinkii daha ytliksek umut, hedefe ulasmaya yonelik tehditlere kars1 pasif olmaktan ¢ok yapici
tepkileri ongérmektedir. Yiiksek umut puanlari daha fazla akademik basari, daha fazla saglik

okuryazarligi ve daha iyi psikolojik uyum ile iligkilendirilmistir (213). Yiiksek umut,
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uyumsal islevsellik ve kisisel zorluklara uyum saglama ile iliskili goriilmektedir (214).

Klinik ve toplumsal aragtirmalarin sonuglarina dayanarak, etkinligi bilimsel olarak
kanitlanmis olan psikoegitim giiniimiizde hasta/saglikli bireyler ve ailelerine yonelik birgok
farkl1 alanda psikososyal miidahale olarak uygulanmaktadir (215, 216). Literatiirde yer alan
calisma sonuglarina gore farkli psikiyatrik hastalik gruplarinda psikoegitimin tek basina
veya diger tedavi yaklagimlariyla birlikte uygulandigi takdirde olumlu sonuglar ortaya
cikardigr goriilmektedir (217, 218). Biligsel Davranis¢1 Terapi (BDT), hastalara yasadiklar
semptomlar ve bu semptomlara verdikleri tepkiler konusunda farkli bir bakis agisi
kazandirmay1 hedefleyerek belirtilerin siddetini azaltmayi, niiksleri 6nlemeyi ve islevsellik
diizeyini iyilestirmeyi amaglar. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda BDT protokolii, pozitif
semptomlar, negatif semptomlar, genel islevsellik, prodromal evre, psikoz gelisimi riski
tastyan bireyler ve eslik eden depresyon, anksiyete, madde kullanimi, travma sonrasi stres
bozuklugu gibi psikiyatrik bozukluklarin tedavisinde kullanilmistir (219-221). Yapilan
meta-analizlerde Biligsel Davranig¢1t Terapi (BDT) protokoliiniin diisiik-orta diizeyde
etkinlik gosterdigi bulunmustur. Pozitif belirtiler icin BDT'nin etki biiyiikliigii bir meta-
analizde, standart tedavi alan grupla karsilastirildiginda 0,31 olarak bulunmustur (222). Bagka
bir meta-analizde ise bu etki biiytikliigii 0,37 olarak rapor edilmistir. Negatif belirtiler igin ise
BDT'nin etki biiyikligii bir meta-analizde 0,44 olarak bildirilmistir (223). Fakat baska bir
meta-analizde, BDT protokoliiniin genel psikopatoloji diizeyi ve pozitif semptomlar
tizerinde etkisinin oldugu, negatif semptomlar {izerindeki etkinliginin ise hala tartigmali

oldugu ifade edilmistir (224).

Saglik riski tasiyan davraniglar, kronik tibbi sorunlarin gelisme riskini artirabilir. Bu
davraniglar arasinda hareketsiz yasam tarzi, tiitiin kullanimi, kotii beslenme aliskanliklari ve
obezite bulunmaktadir (225-227). Ozellikle obezite, sigara icme aliskanhigi ve yetersiz
fiziksel aktivite, kalp hastaligi ve diyabet gibi kronik rahatsizliklarin erken ortaya ¢ikmasina
neden olabilir (228). Ayrica, sizofreni, sizoaffektif bozukluk ve bipolar bozukluk gibi ciddi
psikiyatrik hastaliklarla iliskilendirilen saglik riski tasiyan davraniglarin yaygin oldugu
goriilmiistiir. Bu hastalar, genellikle diisiik 6z bakim diizeyine sahiptir ve diyetlerine uyma,
diizenli egzersiz yapma, sigarayr birakma, regete edilen ilaglar1 diizenli olarak alma
konularinda sorunlar yasadiklar1 goriilmiistiir (229, 230). Arastirmalar, sizofreni hastalarinin

genel niifusa kiyasla daha fazla kronik hastaliga sahip oldugunu gostermektedir (231-235).

50



Bu hastalar arasinda obezitenin, fiziksel aktivitenin eksikliginin ve tiitiin kullaniminin
yaygin oldugu tespit edilmistir (128, 230, 236). Ancak, bu davranislarin sizofreninin
semptomlari ve seyriyle olan iliskisini inceleyen ¢alismalar sinirlidir. Saglik riski tasiyan bu
davraniglar ile semptom siddeti veya islevsellik arasindaki iliskinin daha fazla arastirilmasi,
psikiyatri kliniklerinde saglik riski davraniglarinin tespiti ve yonetiminin daha yaygin bir

sekilde uygulanmasina katki saglayabilir.

Joseph ve arkadaslari, geriye doniik yapilan sekiz prospektif ¢alismay1 inceledikleri
bir arastirma yapmislardir. Bu c¢aligmalarin yedisinde, saglik riski tasiyan davranislar ile
sonrasinda ortaya ¢ikan hastalik semptomlarinin ciddiyeti veya islevsellik diizeyi arasinda
bir iligski bulmuslardir (237). Bu ¢aligmalarda incelenen saglik riski tagiyan davranislar kilo
alma/obezite ve tiitliin kullanim1 olarak saptanmistir. Ancak, hareketsiz yasam tarzi veya
fiziksel hareketsizlik gibi diger saglik riski tasiyan davraniglari inceleyen bir calisma
bulunamamuistir. Ayrica, saglik riski tasiyan davraniglarin kronik ruhsal bozuklugu olan
bireylerde semptomlarin ciddiyeti tlizerinde bir belirleyici olup olmadigi veya bu
davraniglarin daha sonraki semptom siddeti ve islevsel bozulma iizerindeki etkisi heniiz

acikliga kavusmamaistir.

Calismamizda sizofreni tanili hastalarda tiitiin kullanim1 ve saglikli yasam
davraniginin i¢gorii, umutsuzluk, yiiriitiicii islevler ve psikopatoloji ile iliskisi arastirilmistir.
Ayrica sosyodemografik 6zellikler, hastaliga ait veriler (yatis durumu, hastada i¢gorii varligi
veya eksikligi) ve sizofreninin pozitif, negatif semptomlar1 ve hastalik siddeti ile tiitiin
kullanim1 ve saglikli yasam davranisi gelistirme arasindaki iligski arastirilarak, sizofreni
hastalarinda saglikli yasam davraniglar1 siirdiirme nedenlerini yordayabilecek Olgiitlerin

gelismesine katki saglanmasi amag¢lanmistir.

Arastirmamizin bazi simirliliklart vardir. Hasta drnekleminin sinirli sayida olmast,
genellemeler yapmay1 zorlastirabilir. Hastalarin saglikli yasam davranigi, belirtiler ve
umutsuzluk diizeyleri kesitsel olarak degerlendirilmistir. Psikomotor hiz ve yiriitiicii
islevleri degerlendirmemize karsin diger biligsel alanlar degerlendirmeye alinmamustir.
Calismamizda ilag dozlari ve yan etkilerinin degerlendirilmemis olmasi 6nemli bir kisithiliktir.
laglar ve olusturdugu yan etkiler bilissel islevleri ve saglikli yasam davranisini olumsuz

etkileyebilir ve sigara kullanim siddeti ile iligkili olabilir.

Elde ettigimiz verileri, literatiirdeki bilgilerle birlestirerek, sizofreni hastalarinda
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fiziksel hastalik riskini azaltma, yasam siiresini artirma ve 6liim oranlarini diisiirme amaciyla
alinabilecek tedbirleri ve etkili miidahaleleri tartistk. Bu baglamda, hastaligin
baslangicindan itibaren ruhsal sagligin yani sira tibbi izlem, fiziksel hastaliklarin 6nlenmesi,
erken teshis ve tedavi, hastalarin saglikli bir yasam silirmelerini destekleyen rehabilitasyon
programlarinin uygulanmasi, yasam tarzi danmismanligi ve psikiyatri disi1 disiplinlerle is
birligi yapma gibi biitiinciil bir yaklasimin gerekliligi 6nemlidir. Sonug olarak, hastalarin
bakim ve tedavisinde, hastaligin baslangicindan itibaren biyopsikososyal bir model iginde
cok disiplinli bir yaklagimin esas alinmasi gerekmektedir. Bu ¢alismanin bulgularinin, bu
alandaki bilimsel literatiire katki saglayacagina inantyoruz; ancak, farkli ortamlarda yasayan
daha genis bir hasta popiilasyonunu igeren, karsilastirmali ve daha kapsamli ¢alismalara

ithtiyag vardir.
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EK 1. Bilgilendirilmis Onam Formu

“Gozlemsel Tammlayic: Klinik Arastirmalar™ icin Bilgilendirilmis Génalli Olur Formu

Aragtirma Tezinin Adi: “Sizofreni Hastolarmdo Titin Kullanirmi ve Saglikli Yagam Davrongnm Psikopatoloji
Siddeti, Yaritac islevier ve Umutsuziuk ile iliskisi™

Sorumiu Aragtrmacnn Adi: Psikolog Aysen kzel SEYHAN
Tez Danigmans Adi: Doktor Ogretim Uyesi Aykut KARAHAN

Sayin katthma, “Sizofreni Hastalannda Tutin Kullanem: ve Saghkh Yagam Davrampnen Psikopatoloj Siddeti,
Yaratica iglevier ve Umutsuziuk ile lligkisi’ ’konulu tez cakgmas yapmaktayim. Aragtirmamiza, Mart-Agustos
2022 tarihleri arasinda psikiyatri poliklinigine bagvuran hastalar alinacakur. Bu ¢caligmada, hastal@inz ve sizinle
ilgili onceden hazrianm: standart sorulara yanit vermenizi beklemekteyiz. Katidiginz takdirde size herhangi
bir gingimsel ya da goruntileme yontemi uygulanmayacak, kan tetkiki ya da benzeri test yapidmayacaktir.
Caligmada yalnzca basih kagit materyali olan bir kismins dogrudan sizin doiduracaginz anket ve benzeri soru
formian uygulanacaktr. Bunlar sosyodemografik ve kiinik veri formu, PANSS (Pozitif ve Negatif Sendrom
w),rmmwrgﬁ,ig&hmﬁﬁ;amwmwvm
Bigimi Davrameglan Olgegi I, Trail Making (Iz sirme testi) Olgegi ve Beck Umutsuziuk Olgegi’'nden olugmaktadir.
maddi kisifeti yoktur. Tedaviniz bu ¢aligmadan bagmsiz olarak devam edecektir. Bu aragtwmada yer almak
makalelerde yaywlanabilir ve bilimse! toplantifarda sunulabilir. Bilimsel etik kurallan geregi tim kigisel
bilgileriniz sakh tutulacak, Ggunct kigi ve kurumiarca paylagiimayacakur. Sizler, aragtrma hakiunda, kendi
edebilmeniz icin benimie 0546 253 12 42 numarasindan, ginun yirmi dort saatinde erigebilirsiniz.

Kathmanin Beyan: ;

“Bilgilendiriimis Gondlili Olur Formundaki tim ogkiamalon okudum. Bana, yukanda konusu ve omoc belirtilen
arastirma ile iigili yozil ve 621G opkioma agagrdo od: befirtilen hekim tarafindon yopdd:. Aragtirmaya gonaila
olarok katidigim, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak aragtirmodon ayniabilecegimi biliyorum.”

“S0z konusu aragurmaoya, hicbir basks ve zoriarma olmaksizin kendi rizamia katiimay: kabul ediyorum.”

Katihmomin Ad: Soyads, imzas: ve Tarih Arastwrmaa, imzas: ve Tarih
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EK 2. Sosyodemografik Veri Formu

EK - SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

DEMOGRAFIK BILGILER

Yoy

Boy / Kilo: !

Yagaduds yer/kiminle yagryor:

Edcsomikkamng 0

Medeni duren: v [ | u-[:] Bogammg [ |

s

Saglk dorwmmum sas toumberimr®
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EK 3. Pozitif Ve Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi

POZITIF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI (PANSS):

POZITIF BELIRTILER OLCEGIH (P):
PL. SANRILAR:

Temeli olmayan, gergekdigs, ahsimamis ve garip inanglardir.  Degerlendirmede temel alinacak veriler,
gorilymede hastanin kendisinin ifade cttii distincelerin igerigi ve bu diglineelerin tedavi ekibi veya ailenin
aktardif (zere, sosyal iliskiler ve davranig tizerindeki etkisidir.

1 YOK: Tanmmia tlgili bir dzellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varhi stphelidir; normal sinirlars zorlayabilir.

3 HAFIF: Billurlasmams, miiphem ve kuvvetle baglamimamug bir veya iki sann vardir.  Sannlar diiginmeyi,
sosyal iliskiler veya davranmigi etkilemez.

4 ORTA: Zayif yapilanmug, sabit olmayan, ¢ok sayida ve bigim degistiren sannilar vardir veya birkag tane tam
olugmus ve diisiinmeyi, sosyal iliskiler veya davranisi arasira etkileyen sannlar vardir,

5 ORTA/AGIR: Kuvvetle baglanitmuy, ok sayida sann vardir ve arasira dilgiinmeyi, sosyal iliskileri veyn
davransst etkilemektedir.

6 AGIR: Billurlasmis, muhtemelen iyi diizenlenmis, kuvvetle inamlmug ve diginmeyi, sosyal iligkileri ve
davramisi agikga ctkileyen sannlor kitmesi vardur.

7 COK AGIR: Cok ivi diizenlenmis veya ok sayida olan ve hastamin yaganmm nemli derecede etkileyen
sannlar kiimesi vardir. Bu durum, hasta veya yakmlarmin glivenligini de etkileyebilecek diizeyde, sorumsuz ve
uygunsuz davramsglara siklikla neden olabilmektedir.

P2. DUSUNCE DAGINIKLIGI:

Hedefe yonelik igleyigin bozuldugu dagimk dislince streci ile karakterizedir; Origevresellik, tegetsellik,
cagngmmlarda kopukluk, sonuca baglanamama, belirgin anlamsizlik veys distince bloklan. Degerlendirmede
temel alinacak veri gorligmede gozlenen biligsel-stizel stiregtir.

1 YOK: Tanmmia ilgih dzellik yoktur,
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlif sOphelidir; normal ssnirlary zorlayabilir.

3 HAFIF: Daslince gevresel, tefietsel veya mantik digidir, Ditgtinceleri hedefe yénlendirmede bir miktar giiglik
vardir ve basks altinda ¢agrigimlarda kopukluk gézlenebilir.

4 ORTA: Konugmalar kisa ve iyi yapilanmis oldugunda doslinceler toparlanabilmektedir, ancak daha karmagik
konugmalar oldugunda veya hafif bask: alunda ¢agrigimlarda gevseme, konudan uzaklasma olabilmektedir.

5 ORTA/AGIR: Baski altinda olunmadiginda bile sikhkla konu digt konusma, konular arasindaki iliskileri
kuramama veya ¢agnsimlarda kopukluk ile kendini gdsteren bigimde diigiince toparlamada giiglitk vardir,

6 AGIR: Distinmede, stirekli olarak belirgin derecede konu digina gikma ve ditglinee stirecinde bozulmaya yol
agacak yekilde, ciddi dlglide sapma ve tutarsizlik vardir.

7 COK AGIR: Disinceler hastanin anlasilmaz olmasina yol agacak dizeyde bozulmugtur.  Capnsimlardaki
belirgin kopukluk higbir sekilde iletisim kurulamamasina neden olmaktadir (6r:kelime salatasi veya mutizm).

P3. VARSANILAR:

Dss uynranlarla olusturulmayan alglarn varh@min sézel olarak bildinilmesi veya davramglarla  ortaya
konmasidir. Bu algilar isitme, gérme, koku varsamlan veya bedensel varsamlar olabilir. Degerlendirmede temel
abnacak veriler, tedavi ekibinin veya milenin bildirdigi davramiglann yamsira gorigme siasinda hastanin bu
algilan sdzel olarsk ifade etmesi ve bu algilara gire davrandifinin gézlenmesidir.

1 YOK: Tanimia ilgili ézcllik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhg siphelidir; normal simrlan zorlayabilir.

3 HAFIF: Bir veya iki tane agik ancak sik olmayan varsans vardir veya disiince veya davramista bozulmaya
neden olmayan birkag tane miiphem, anormal algr sézkonusudur,
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EK 3. (Devam)

4 ORTA: Varsamilar stirekli olmamakla beraber sikhkla vardir, ancak hastanin diiginme ve davramglart ¢ok
hafif diizeyde etkilenmektedir.

5 ORTA/AGIR: Varsanilar siktir ve degisik varsamlar (igitme, gérme, koku vb.) birarada olabilir. Bu varsamlar
digtinceyi bozmakta ve/veya davramigi etkilemektedir. Hasta bu yasantilari sannlarla yorumlayabilir, bunlara
duygusal ve bazen de sozel olarak yanit verebilir.

6 AGIR: Varsamlar hemen hemen stireklidir, diglinee ve davramigta belirgin bozulma yapacak diizeydedir.
Hasta bunlari gergek algilar olarak degerlendirmektedir ve bu algilara verdigi duygusal ve sozel yanitlarm sik
olmasthastanin iglevselligini bozmaktadir.

7 COK AGIR: Hastanin zihni tamamen dilgiince ve davramslara hakim olan varsamlarla megguldir.
Varsanilara degigtirilemeyen sannli yorumlar eslik etmekte ve varsamlara boyun egerek uyma seklinde sozel ve
davranigsal tepkiler gorillebilmektedir.

P4. TASKINLIK:

Hareketler ve davranmiglarda hizlanma, ¢evresel uyaranlara kargi olan tepkilerde artma (asirt uyarilmighk) ve
duygudurumda hizh degiymeler (oynaklik) ile kendini gosteren agirt hareketlilik durumudur.  Degerlendirmede
temel alinacak veriler, gbriigmede gozlenen ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi davramiglardir.

1 YOK: Tamimla ilgili 6zellik yoktur,
2 QOK HAFIF: Bozuklugun varligi stiphelidir; normal sinirlart zorlayabilir.

3 HAFIF: Gortisme boyunca hafif ajitasyon, artmis uyamklihk veya hafif dizeyde gevresel uyaranlara karsi olan
tepkilerde artig gostermeye meyillidir, ancak belirgin tagkinhk nébetleri veya duygudurum oynakhgi yoktur.
Konugma hafif basingh olabilir.

4 ORTA: Goriigme boyunca ajitasyon veya agin uyarilmighk belirgindir ve konugmayi, genel harcket halini
etkilemektedir veya seyrek olarak ani tagkinhik patlamalart olugmaktadir,

5 ORTA/AGIR: Hastada heran birkag dakikadan fazla yerinde oturmasina engel olacak diizeyde belirgin agir
hareketlilik veya sik¢a olan hareketlilik patlamalari vardir,

6 AGIR: Gorligmede dikkati bozan ve yeme, uyuma gibi kisisel islevleri belli bir derecede etkileyen belirgin
diizeyde tagkinhk gozlenmektedir,

7 COK AGIR: Belirgin diizeyde tagkinlik, yeme ve uyumayr ciddi 6lgiide etkilemekte ve kigiler arasi iliski
kurmayr imkansiz hale getirmektedir. Konugmada ve beden hareketlerindeki hizlanma hastanin anlagilmaz
olmasma ve bitkin hale dilgmesine neden olmaktadir.

P5. BUYUKLUK DUYGULARI:

Olaganiist(i yeteneklere, servete, bilgiye, iine, giice ve ahlaki degerlere sahip olma gibi abartilmug sekilde kendini
algilama ve gergekdig distiinlitk duygusudur. Degerlendirmede temel alinacak veriler, gériisme sirasinda ifade
edilen diiglineeler ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi tizere bu dtigtincelerin davramslar tizerindeki etkisidir.

1 YOK: Tanimla ilgili dzellik yoktur,
2 COK HAFIF: Bozuklugun varligi stiphelidir; normal siirlari zorlayabilir.
3 HAFIF: Belirgin biiyiklik sanrilan olmamakla birlikte hafif kabarma veya kendini dvme vardir.

4 ORTA: Gergek digt ve kesin bir bigimde kendini diger insanlardan dstiin hissetmektedir. Ozel bir konuma
veya Ozel yetencklere sahip olma bigiminde tam olugsmamis sannlar olsa da bunlar dogrultusunda
davranilmamaktadir.,

5 ORTA/AGIR: Ozel yetencklere, konuma veya gilce sahip olmayla ilgili belirgin sanrilar belirtilmekte ve
tutumu ctkilemektedir, ancak davramigi etkilememektedir.

6 AGIR: Bir 6zellikten daha fazlasimi kapsayan (servet, bilgi, tin vb.) alanlarla ilgili belirgin tstinlik sanrilary
belirtilmekte ve iligkileri etkilemekte, bunlar dogrultusunda davramlabilmektedir,

7 COK AGIR: Acayip 6zellikler gosterebilen, istiin yetenek, bilgi, {in, giig ve/veya ahlaki degerlerle ilgili gok
sayrda sannlar digtinmeye, iligkilere ve davraniga hakim durumdadir.
P6. SUPHECILIK/KOTULUK GORME:

Savunuculuk, giivensiz tutum, kugkular nedeniyle tetikte olma veya birilerinin kendisine zarar vermeye
gahistigina dair bariz sanrilardan anlagildifn Qizere gergekdigi veya abartilmig kotilik gérme diigiineeleri vardir,
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Degerlendirmede temel alinacak veriler, gérigmede ifade edilen diiglince igerigi ve tedavi ekibi veya ailenin
bildirdigi tizere bu diigiincelerin davraniglar tizerindeki etkisidir,

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlifi siiphelidir; normal simirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Savunucu veya agikga giivensiz bir tutum igindedir, ancak diistinceleri, iliskileri ve davraniglar ok
az etkilenmektedir,

4 ORTA: Giivensizlik belirgindir ve gériigmeyi ve/veya davranigi etkilemektedir, ancak kotiilitk gérme sannlar
yoktur, veya tam olugmamyg kotiiliik gérme sanrilart bulunabilir, ancak bunlar hastanin tavrin veya kigilerarasy
iligkilerini etkilememektedir,

5 ORTA /AGIR: Hasta kigilerarasi iligkilerini ciddi olgiide bozacak diizeyde belirgin  giivensizlik
gostermektedir veya Kisilerarasi iligkiler ve davramgi simrl Slgilde etkileyen belirgin kottilik gbrme sanrilary
vardir,

6 AGIR: lyi diizenlenmis sayilabilen ve kigilerarasi iliskileri ciddi ditzeyde ctkileyebilen belirgin kéttiliik gérme
sanrilart vardir.

7 QOK AGIR: Bir seri iyi diizenlenmig kotiliik gorme sanrilart Srgtisil hastanin diigiinmesine, sosyal iligkilerine
ve davramigina hakimdir,

P7. DUSMANCA TUTUM:

Igneleyici konugma, pasif agresif davramg, s6zel saldin veya saldirganhk gibi sézel veya sozel olmayan 6fke ve
kiisktinlik ifadeleridir.  Degierlendirmede temel alinacak veriler, gorligmede gozlenen ve tedavi ckibi veya
ailenin bildirdigi kigilerarasi iligkilerdeki davraniglaridir.,

1 YOK: Tammla ilgili 6zellik yoktur,
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhig stiphelidir; normal simirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Igneleyici konusma, saygisizlik gosterme, diismanca ifadeler ve arasira olan sinirlilik gibi ofke
ifadeleri dogrudan degildir veya sinirhidir.

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

5 ORTA/AGIR: Hasta oldukga kolay kizar ve zaman zaman tehdit edici veya kiifiirlii konusmalart olmaktadir,

6 AGIR: Isbirligi kuramamasi ve kiifiirlii konusmas) veya sozel tehditleri goriismeyi ve toplum iligkilerini ciddi
Olglide etkilemektedir. Hasta hirgin veya tahrip edici olabilir ancak diger insanlara karg: fiziksel glig kullanmaz.

7 COK AGIR: Siddetli 6fke nedeniyle igbirligi kuramamakta ve dolayisiyla iliskileri engellenmekte veya diger
insanlara fiziksel glig kullanarak saldirmasi 6z konusu olmaktadir.
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NEGATIF BELIRTILER OLCEGI (N):
NL DUYGULANIMDA KUNTLESME:

Duygusal yamttaki azalma yiiz ifadesinde, duygulann ayarlanmasmda ve iletisim kurmada kullanilan el kol
harcketlerinde azalma ile kendini gosterir.  Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriisme sirasinda
duygulamm ve duygusal yanitin fiziksel ifade bigimlerinin gozlemidir.

1 YOK: Tanmmla ilgih 6zcllik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varhg siiphelidir; normal smrlars zorlayabilir.

3 HAFIF: Yiiz ifadesi ve iletisim kurmada kullamlan cf kol hareketlerindeki degigiklikler tutuktur, zorlamahdir,
yapmadir veya iyi ayarlanamaz,

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

5 ORTA/AGIR: Nadiren yiiz ifadesinin degismesi ve iletisim kurmada kullanilan el kol harcketlerinin azalmas
ile duygulanim genelde “kiinttir™.

6 AGIR: Cofiu zaman belirgin kiintlik ve duygularda azalma gorQlmektedir. Tagkmbk, 6fke ve uygunsuz,
kontrol edilemeyen giilme geklinde ayarsiz, agin duygulanim ifadeleri olabilir.

7 COK AGIR: Yiiz ifadesinde degisim ve iletisim kurmada kullanilan el kol harcketleri hig yoktur. Hasta
stirckli bog veya “heykel gibi™ bir ifade i¢indedir.

N2 DUYGUSAL ICECEKILME:

Giindelik olaylara karst ilgi cksikliginin olmasi ve duygusal katilmanin olmamasidir. Degierlendirmede temel
almacak veriler, tedavi ckibi veya ailenin hastanin islevselligiyle ilgili gorilsleri ve hastamin gorisme sirasinda
gozlenen kigileraras: iligkilerdeki tutumudur.

1 YOK: Tamimla ilgili dzellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varh stiphelidir; normal simirlar: zorlayabilir.

3 HAFIF: Genelde bir ise kalkismaya hevesi yoktur ve arasira gevredeki olaylara kars ilgi azhig gosterebilir,

4 ORTA: Hasta genclde gevresinden ve bu gevrenin getirdigi giiglitklerden duygusal olarak uzaklagmsstir, ancak
yiireklendirilirse ihski kurar.

5 ORTA/AGIR: Hasta katilimini saglamak igin harcanan tim gabalara rafmen gevresindeki kigiler ve

olaylardan duygusal olarak uzaklagmigtr. Hasta mesafcli, uysal ve amagsiz gozitkmektedir, ancak kisa siire i¢in
de olsa iletisim kurabilmekte ve bazen yardim gerckse de kigisel ihtiyaglarm kargilayabilmektedir.

6 AGIR: Belirgin ilgi cksikligi ve duygusal kathm saglayamama hastamin diger insanlarla konusmasin
sinirlamaktadir ve aymi zamanda ancak gdzetim altinda yapabildigi kisisel islevlerini sik¢a ihmal etmesine neden
olmaktadir.

7 COK AGIR: Agir ilgi cksikligi ve duygusal katilim saglayamama nedeniyle hasta hemen hemen tamamiyla
ige kapanmustir, iliski kuramamaktadir ve kigisel ihtiyaglarini thmal ctmektedir.

N3. ILISKI KURMADA GUCLUK:

Hastanin  bagkalarma empati  yapamamasi, gorlisme swasinda agk olamamasi, gorilgmeciyle yakinhk
kuramamas: ve bu kisiye ilgisiz kalmasidir, Bu durum hastanin mesafeli durmasi, sbzel ve stzel olmayan
iletisiminin az olmast seklinde gézlenebilir. Degerlendirmede temel alinacak veri hastanin gorilsme sirasinda
gozlenen kigileraras iligkilerdeki tutumudur.

1 YOK: Tanmmla ilgih dzellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varhi sitphelidir; normal sirlars zorlayabilir.

3 HAFIF: Konusma tutuk, zorlamali ve yapay bir tondadir. Duygusal derinligi olmayabilic veya kigisel
olmayan, entellektiiel bir tarzda siirmeye meyilli olabilir.

4 ORTA: Hasta tipik olarak kigiler arasi iliskilerde belirgin mesafelidir,  Sorularn mekanik olarak cevap verip
stkilmug gibi veya ilgisiz davranabilir.

5 ORTA/AGIR: Hastanin ilgisizligi belirgindir ve bu durum goriigmenin verimliligini agikea bozmaktadir.
Hasta giz goze gelmekten kagmabilir,
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6 AGIR: Hastanin kayitsiz, mesafeli tavri oldukga belirgindir. Yamitlar: bastan savmadir ve ilgisine dair sozel
olmayan gdstergeler cok azdir. Goz goze gelmekten siklikla kacinur.

7 COK AGIR: Hasta goriismeciye karsi tamamen ilgisizdir. Tamamen kayitsizdir ve goriisme boyunca sézel ve
sozel olmayan etkilesimlerden siirekli kaginir.

N4. PASIF/KAYITSIZ BiCIMDE KENDINi TOPLUMDAN CEKME:

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

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varli@ siiphelidir; normal smirlar: zorlayabilir.

3 HAFIF: Sosyal aktivitelere arasira ilgi gostermekle beraber girisimi azdir. Genellikle ilk adimi baskalan
attiginda iliski kurmaktadir.

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

5 ORTA/AGIR: Higbir ilgi ve girisim géstermeden aktivitelerin ¢ok azina pasif olarak katlmaktadir.

6 AGIR: Sosyal aktivitelere nadiren katilir, arasira kisisel ihtiyaglanmi ihmal eder. kayitsiz olmaya ve
kendibagina kalmaya meyillidir. Kendiliginden gelisen sosyal iliskileri cok azdur.

7 COK AGIR: Tamamen kayitsizdir, yalnizdir ve kendini ihmal etmektedir.

N5. SOYUT DUSUNME GUCLUGU:

Soyut ve simgesel diisiinmedeki bozulmadir; siniflandirma, genellemeler yapma ve ve problem ¢ozmeye yénelik
islerde benmerkezcil ve somut diisiincenin Gtesine gecebilmede giicliktir. Degerlendirmede temel alinacak
veriler, benzerlikler ve atasozleriyle ilgili sorulara verilen yanitlar ve gériisme boyunca somuta karsi soyut
disstincenin kullaniminin degerlendirilmesidir.

1 YOK: Tanimla ilgili ézellik yoktur.

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

3 HAFIF: Daha zor atasézlerine harfiharfine veya kisisel agiklamalar getirmeye meyillidir ve acikca soyut veya
birbirleriyle uzaktan iliskili kavramlan anlamakta giiclik ¢ekmektedir.

4 ORTA: Genellikle somut diisiince tarzini kullanmaktadir. Cogu atasézleri ve bazi kategorileri anlamada
giicliigi vardir. Diisiince bahsi gegen nesnelerin islevsel yonlerine ve en goze carpan ozelliklerine kaymaya
meyillidir.

5 ORTA/AGIR: Cogu atasozlerinde ve kategorilerde zorlanmasmna yol acacak sekilde somut tarzda
diistinmektedir.

6 AGIR: Hicbir atasoziiniin veya mecazi ifadenin soyut anlamini kavrayamamaktadir ve bahsi gegen nesneleri
en basit benzerliklere gore simiflandirmaktadir. Diisiince ya anlamsizdir ya da bahsi gecen nesnelerin islevsel
yonlerine, en gdze carpan dzelliklerine ve bunlarla ilgili alisiimanmus yorumlamalara takilip kalmustir.

7 COK AGIR: Sadece somut tarzda diisiinebilmektedir. Hicbir atasiziinii, mecaz veya tesbihi ve basit
kategorileri kavrayamamaktadir. En goze carpan ve islevsel ozellikleri bile simflandiramamaktadir. Bu
derecelendirme belirgin bilissel bozukluk nedeniyle muayene yapan kisiyle hicbir iliskiye giremeyen hastalar
icin de yapilabilir.

N6. KONUSMANIN KENDILIGINDEN VE AKICI OLMASININ KAYBI:

Kayitsizhik, irade kullanamama, savunuculuk veya bilissel yetilerdeki bozukluktan dolayr konusmanin akisindaki
vavaslamadir. Sozel etkilesim siirecinde akicilikta ve iretkenlikteki azalmayla seyreder. Degerlendirmede
temel alinacak veri goriisme sirasinda izlenen bilissel-sozel siirectir.

1 YOK: Tamimla ilgili 6zellik yoktur.
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2 COK HAFIF: Bozuklugun varlif siiphelidir; normal smirlan zorlayabilir.

3 HAFIF: Konusmaya cok az istegi vardir. Hastanin yanitlar1 dogrudan ve soruya yamit tarzinda, kisa ve sade
olmaya meyillidir.

4 ORTA: Konugmada serbest akis yoktur ve konusma diizgiin degildir veya duraksamalidir. Yeterli yanitlarin
almabilmesi ve konusmanin devam edebilmesi igin sikca yonlendirici sorular gerekmektedir.

5 ORTA/AGIR: Goriismecinin sorularina bir veya iki kisa ciimle ile yamit verir. Kendiliginden ve agik bir
bicimde konusmada belirgin cksiklik vardir.

6 AGIR: Konusmay kisaltmak veya konusmaktan kagmmak istegivie hastanin yamitlar1 birkag kelime veya
ciimle ile smirlanmaktadir (6r: “bilmiyorum™, “soylemeye izinli degilim™). Bu nedenle karsihkl konusma cidd:
bigimde bozulmaktadir ve goriisme ilerlemez.

7 COK AGIR: Sézel iletisim tektiik kelimelerle smirlidir ve karsihikli konusma imkansizlasmaktadir.

N7. STEREOTIPIK DUSUNME:

Diisiinmenin akiciligi. kendiliginden olusu ve esnekligi azalmistir ve degismez. tekrarlayici veya sig diisiince
icerigi ile kendini gésterir. Degerlendirmede temel alinacak veri goriismede gozlenen bilissel-sozel siiregtir.

1 YOK: Tanimla ilgili ézellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig siiphelidir; normal sinirlan zorlayabilir.

3 HAFIF: Tavirlar veya inanglarda bir miktar degismezlik gozlenir. Hasta diger durumlari gozoniine almay
reddedebilir veya bir diisiinceden digerine gegmede zorlanabilir.

4 ORTA: Konusma, yeni bir konuya gegist giiglestirecek bicimde tekrarlayan bir konu etrafinda dénmektedir.

5 ORTA/AGIR: Goriismecinin cabalarina ragmen, diisiinme o kadar degismez ve tekrarlayicidir ki konusma iki
veya ii¢ konuyla siirh kalmaktadir.

6 AGIR: Taleplerin, ifadelerin, diisiincelerin veya sorularin kontrol edilemeyen tekrarlan konusmawi ciddi
olciide bozmaktadir.

7 COK AGIR: Diisiinme, davranis ve konusmaya, sabit, tekrarlayan diisiinceler veya smirl ciimleler hakimdir.
Bu durum konusmada uygunsuzluga, degismezlige ve smirliliga neden olur.

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

Bedensel yakinmalar veya bedensel bir hastalik veya islev bozuklugu olduguna dair inanclar vardir. Bu durum,
miiphem bir hastalik algisindan 6liimciil bir bedensel hastaligin varhgiyla ilgili sannlara kadar degisen belirtileri
kapsamaktadir. Degerlendirmede temel almacak veri goriismede aktanilan diistince icerigidir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varh@ siiphelidir; normal sinirlani zorlayabilir.

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

4 ORTA: Saghgn kétillesmesi veya beden islevlerinde bozulmayla ilgili yakinmalar vardir, ancak bunlar sann
diizeyinde degildir ve teminat ile asir kaygr yatistinlabilir.

5 ORTA/AGIR: Hastann fiziksel bir hastalik veya beden islevlerinde bozulmayla ilgili olarak sik ve gok sayida
yakinmasi vardir veya hasta bu konularda zihnini siirekli mesgul etmeyen bir veya iki agik sann sergilemektedir.
6 AGIR: Hastamn zihni bedensel bir hastalik veya organlarda islev bozukluguyla ilgili belirgin bir veya birkag
sanryla mesguldiir, ancak duygulanimi tamamen bu konulara gémiilmemistir ve biraz ¢abayla gériismeci
hastanin diisiincelerini farkhi yone yonlendirebilir.

7 COK AGIR: Hastanin duygulanimmna ve diisiincelerine tamamen hakim olan ¢ok savida ve sik somatik
sannilar veya birkag tane dliimciil bir bedensel hastaligin varh@iyla ilgili sann vardir.
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G2. ANKSIYETE:

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

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhig siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

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

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

5 ORTA/AGIR: Hasta, belirgin gerginlik, konsantrasyon bozuklugu, ¢arpinti veya uyku bozuklugu gibi énemli
fiziksel ve davranigsal belirtilere yol agan ciddi anksiyete belirtileri bildirmektedir.

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

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

G3. SUCLULUK DUYGULARI:

Gegmisteki gergek veya hayali hatalardan dolayr vicdan azabi veya kendini suglama hissidir. Degerlendirmede
temel alinacak veriler, goriismede sugluluk duygusunun ifade edilmesi ve bunun tavirlar ve diisiinceler
iizerindeki etkisidir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhig siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

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

4 ORTA: Hasta, hayatindaki ger¢ek bir olaydan dolayr kendisini sorumlu tuttugunu ifade etmektedir, ancak
zihni siirekli bununla mesgul degildir ve tavir ve davramislari bundan etkilenmemektedir.

5 ORTA/AGIR: Hasta, kendini kii¢iik gorme veya cezalandirilmay hakketme diisiincelerinin eslik ettigi giiclii
bir sugluluk duygusu ifade etmektedir. Sugluluk duygulari sanri niteliginde olabilir, nedeni olmaksizin ortaya
cikabilir, zihin mesguliyeti ve/veya c¢okkiin duygudurumun kaynag olabilir ve goriismeci tarafindan
yatistirilamaz.

6 AGIR: Giiclii sugluluk diisiinceleri sanr dzelligine biiriiniir ve iimitsizlik veya degersizlik hislerine yol agar.
Hasta yaptig1 hatalar i¢in sert bir sekilde cezalandirilmas: gerektigine inanmaktadir ve hatta o anda iginde
bulundugu sartlar bir ceza olarak gérebilir.

7 COK AGIR: Hastanin yasami degismesi miimkiin olmayan sucluluk sanrilarmin etkisi altindadir ve bu
nedenle hasta hapse atilma, iskence veya o6liim gibi agir cezalar hakettigini diisiinmektedir. Ek olarak intihar
diisiinceleri veya baskalarinin sorunlarini kendisinin ge¢mis hatalarina bagladig: gériilebilir.

G4. GERGINLIK:

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

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlign siiphelidir; normal sinirlar: zorlayabilir.

3 HAFIF: Kaygiyla bekleyisin gostergeleri olarak hafif rijidite, arasira olan yerinde duramama hali, pozisyon
degistirme veya ellerde ince tremor gibi viicut durusu ve harcketleri gériilmektedir.
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4 ORTA: Kipir kipir olma, ellerde belirgin titreme, asin terleme veya heyecanlt tavarlar gibi gesitli belirtilerle
sinirli bir gorlinlim ortaya gikmaktadir.

5 ORTA/AGIR: Heyecan nedeniyle titreme, belirgin terleme ve huzursuzluk gibi gok sayida belirtiler belirgin
gerginlige isaret etmektedir, ancak goriismedeki davramiglar dnemli dlglide etkilenmemigtir.

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

7 COK AGIR: Belirgin gerginligin gostergesi olarak hizla ve huzursuzea ileri geri yiriime ve bir dakikadan
fazla yerinde oturamama gibi panik belirtileri veya hareketlerde hizlanma gizlenir ve bu nedenle konugma
stirdiirlilemez.

GS. MANYERIZM VE VIICUT DURUSU:

Garip, twtuk, uyumsuz veya acayip gorinlml dogal olmayan harcketler veya vileut durusudur.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, gbritsme boyunca gozlenen  ve tedavi ckibi veya ailenin bildirdigi
fiziksel belirtilerdir.

1 YOK: Tanmla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhg siiphelidir; normal sinirlan zorlayabilir.
3 HAFIF: Harcketlerde hafif derecede bir gariplik veya viicut durusunda hafif bir rijidite vardir.

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

5 ORTA/AGIR: Arasira acayip torensel harcketler veya garpik bir viicut durusu gozlenmektedir veya uzunca
bir sfire korunan anormal bir viicut durusu vardsr.

6 AGIR: Acayip torensel harcketlerin, manyerizmin veya stereotipik harcketlerin sikga tekrar veya uzunca bir
slire korunan garpik bir vilcut durugu vardir.

7 COK AGIR: Sirekli olan tirensel, manyeristik veya stercotipik harcketler veya dofal olmayan sabit bir
postiiriin uzun siire korunmasi nedeniyle islevsellik ciddi dlglide bozulmaktadir,

G6. DEPRESYON:

Uziinti, kendine giivenememe, garesizlik ve kotimserlik duygulanidir. Degierlendirmede temel alinacak veriler,
goriigme sirasinda ¢okkiin duygudurumun gézlenmesi ve bunun tedavi ekibi veya ailenin bildirdig Gizere tavir ve
davraniglardaki etkisidir,

1 YOK: Tanmla ilgil 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varhi siiphelidir: normal simirlars zorlayabilir.

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

4 ORTA: Agiga vurulabilen belirgin tizintli veya garesizlik duygulan vardir, ancak ¢okkiin duygudurumun
davranig ve sosyal iglevler Ozerine etkisi yoktur. Hasta genelde negelendirilebilir.

5 ORTA/AGIR: Belirgin 0ziintd, kdtimserlik, sosyal ilgi kaybs, psikomotor yavaglama ve bir miktar uyku ve
isteh sorunlanyla giden banz ¢okkiin duygudurum vardir. Hasta kolaylikla neselendirilemez.

6. AGIR: Sirckli agir clem, arasira aglama, carcsizlik ve degersizlik duygulan ile giden belirgin ¢okkiin
duygudurum vardir. Ek olamk, dnemli dilzeyde igtah ve/veya uyku bozuklugu, kendine bakmamayla ilgih
belirtilerin de goriilebilecegi motor ve sosyal davranislarda bozukluk vardir,

7. COK AGIR: (8kkiin duygudurum bir gok dnemli iglevi ciddi dlgiide ctkilemektedir. Stk aglama, belirgin
bedensel belirtiler, dikkat bozuklugu, psikomotor yavaglama, sosyal ilgisizlik, kendine bakmama, muhtemel
depresif veya nihilistik sannlar ve/veya muhtemel intihar diistincelen veya girigimi gibi belirtiler vardir.
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G7.MOTOR YAVASLAMA:

Harcketlerin ve konusmanin yavaslamas: ve azalmasi, uyaranlara verilen yanitta azalma ve beden kuvvetindeki
azalmadan anlagilabilecegi iizere motor aktivitede azalma vardir. Degerlendirmede temel almacak veriler,
gorismede gozlenen ve tedavi ekibi ve ailenin bildirdigi belirtilerdir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig siiphelidir: normal simirlant zorlayabilir.

3 HAFIF: Hareketlerin ve konusmanin hizinda hafif ancak gézlenebilir bir azalma vardir. Hastanin konusmas:
ve iletisimde kullandi@ el kol hareketlerinde bir miktar azalma olabilir.

4 ORTA: Hastamn harcketleri agik¢a yavaslamistir ve sorulara uzun siirede yanit verilmesi, konusmada uzamis
duraklamalar olmas: veya konusmann hizinin yavaslamasi ile konusmanin verimliligi azalmstir.

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

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

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

G8. ISBIRLIGI KURAMAMA:

Gériismeci, hastane calisanlan veya hastanin ailesinin de dahil oldugu énemli kisilerle giivensizlik. savunuculuk.
inatcilik, karsi gelme egilimliligi. otoriteyi reddetme. diismanca tutum veya kavgacilik gibi nedenlerden &tiirti
uyum saglamayr aktif olarak reddetmesidir. Degerlendirmede temel almacak veriler, girismede gdzlenen ve
tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi kisileraras: iliskilerdeki davranislardir.

1 YOK: Tanimla ilgili dzellik yoktur.

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

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

4 ORTA: Kendi yatagini yapma, dnceden planlanan programlara katilma gibi normal sosyal gerekliliklere
arasira ani olarak kars: koyar. Diismanca, savunucu veya kars: gelme egilimi olan bir tutum gésterebilir, ancak
bu tutumu genellikle ele alnabilir.

5 ORTA/AGIR: Hasta siklikla cevresinin taleplerine uyum géstermez ve baskalan tarafindan “toplum digi™
veya “ciddi bir davranis sorunu olan kimse™ seklinde tanimlanir. Gériigmeciye karst belirgin savunuculuk ve
alinganhk gostermesi ve muhtemelen birgok soruyu yanitlamak istememesi isbirligi kurulamadiginm
gostergelendir.

6 AGIR: Hasta isbirligi kurmayan, karsi gelme egilimli ve kavgaci bir tutum icindedir. Sosyal gerekliliklerin
¢oguna uymay reddeder. Goriismeye baslamawi veya goriismeyi sonuna kadar siirdiirmeyi reddedebilir

7 COK AGIR: Tiim dnemli islev alanlarmi ciddi dlciide etkileyecek diizeyde aktif bir karst kovma tutumu
vardir. Hasta herhangi bir sosyal aktiviteye katulmayi. kisisel temizligiyle ilgilenmeyi, ailesi veya saglik
personeliyle konusmay: ve goriismeye kisa siire i¢in bile olsa katilmay: reddeder.

G9. OLAGANDISI DUSUNCE iCERIGi:

Yabanci veya alisilmadik olan diisiincelerden garpitilmig, mantikdisi ve sagma diisiincelere kadar degisen bir
dagilim gosteren, garip. hayali veya acayip disiincelerin olmasidir. Degerlendirmede temel alinacak veri
goriisme sirasinda aktanlan diisiince igerigidir.

1 YOK: Tamimla ilgili 6zellik yoktur.

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

3 HAFIF: Dissiince igerigi bir miktar garip veya ahsilmamustir veya herkesin aklindan gegebilecek diisiinceler
garip bir baglam i¢inde dilsiiniilmektedir.

4 ORTA: Diisiinceler siklikla carpitilabilir ve zaman zaman oldukea acayiptir.
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5 ORTA /AGIR: Hasta bircok garip ve hayali (6r: bir kralin daha sonra evlat edinilen oglu oldugu, &lim
listesinde olup daha sonra kurtuldugu) veya tamamen anlamsiz baz (6r: yiizlerce gocuga sahip oldugu. dis
dolgusu aracihgyla uzaydan radyo mesajlan aldig1) diisiinceler aktanr.

6 AGIR: Hasta bircok mantiksiz veya anlamsiz diisiinceler veya belirgin acayip niteligi olan baz: diiiinceler (6r:
ti¢ tane kafas: oldugu, baska bir gezegenden gelen bir ziyaretci oldugu) aktarir.

7 COK AGIR: Disiince igerigi tamamen sagma ve acayip disiincelerden olusmaktadir.

G 10. YONELIM BOZUKLUGU:

Kisinin kisi. zaman ve yer yoneliminin bozulmasi, gevresiyle olan iliskisinin konflizyon veya bir kesilme
durumuna bagh olarak farkinda olmamasidir. Degerlendirmede temel alinacak veri goriisme sirasinda yonelimle
ilgili sorulara verilen yanitlardir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

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

3 HAFIF: Genel olarak yénelim korunmustur, ancak bazi ayrmtilarla ilgili zorluk yasanmaktadir. Ornegin,
hasta bulundugu yeri bilse de sokak adresini bilmemektedir: hastanc personelinin isimlerini bilse de gdrevlerini
bilmemektedir: hangi ayda olundugunu bilse de giinii bir sonraki giinle kangtirmaktadir; veya tarihi iki giinden
fazla olmak tizere kanstirmaktadir. llgi alaminda, saghk personeli gibi yakin ¢evreyi tamiyabilme, ancak deviet
ve siyaset adamlan gibi daha uzak olan gevreyi tantyamama seklinde bir daralma s6z konusu olabilir.

4 ORTA: Kisileri, yeri ve zaman: tanimada kismi basan vardir. Omegin hasta hastanede bulundugunu bilmekte
ancak hastanenin adim bilmemektedir; bulundugu sehri bilmekte ancak mahalle adim bilmemektedir; kendi
terapistinin adim bilmekte ancak diger birgok saghk personelinin adim bilmemektedir: y1l ve mevsimi bilmekte
ancak aydan emin olamamaktadir.

5 ORTA/AGIR: Kisileri, yeri ve zamani tanimada dnemli &lgiide bozukluk vardir. Hasta nerede olduguna dair
miiphem bir fikre sahiptir veya gevresindeki cogu insam taniyamamaktadir. Yili dogru veya dogruya yakin
olarak bilse de icinde bulunulan ay, haftanin giiniinii veya mevsimi bilmemektedir.

6 AGIR: Kisileri, yeri ve zamani tamimada belirgin bozukluk vardir. Omegin hastanin nerede olduguna dair
higbir fikri yoktur: tarihi bir yildan fazla olmak tizere kangtirmaktadir: su andaki yagammnda sadece bir veya iki
kisinin ismini bilmektedir.

7 COK AGIR: Hastanin kisilere, yere ve zamana ait yonelimi tamamen bozulmustur. Bulundugu yer, iginde
bulundugu w1l ve hatta ebeveynleri. esi. arkadaslan ve kendi terapisti gibi en ¢ok tamidign insanlan bile bariz
olarak kanstirmakta veya bilememektedir.

G 11. DIKKAT AZALMASI:

Dikkatin odaklanmasinda bir azalma vardir ve bu durum kendini dikkati toplamada zayiflama, dikkatte i¢ ve dis
uyaranlar nedeniyle dagilma ve dikkati bir durum tzerinde tutma, koruma veya yeni bir uyaran Gzerinde
toplamada giicliik ile belli eder. Degerlendirmede temel almacak veriler goriigme sirasinda gozlenen
belirtilerdir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varh siiphelidir; normal siirlar: zorlayabilir.

3 HAFIF: Arasira dikkatte dagilmaya meyil veya goriigmenin sonuna dogru dikkatin dagilmas: seklinde
goriilebilen dikkati toplama sorunu vardir.

4 ORTA: Dikkatte kolayca dagilma. dikkati bir konu {izerinde uzun siire tutamama veya dikkati yeni konulara
cevirmede zorluk nedeniyle konusma etkilenmektedir.

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

6 AGIR: Ig ve dis uyaranlarin dikkati dagitmas: nedeniyle hastanin dikkati cok kisa siire igin veya cok biiyiik
cabayla toparlanabilmektedir.

7 COK AGIR: Dikkat o kadar bozulmustur ki hastanm kisa bir siire konugmas: bile miimkiin degildir.
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G 12. YARGILAMA VE iCGORU EKSIKLIGi:

Kisinin kendi psikiyatrik rahatsizhginin ve icinde bulundugu durumun farkinda olmas: veya bunlan
anlamasindaki cksikliktir. Bu durum, gegmisteki veya su andaki psikiyatrik hastahig veya belirtileri kabul
etmeme, hastaneye yatma veya tedavi gérme ihtiyacini reddetme, sonuclannin ne olacagini ¢ok kestiremedigi
kararlar verme ve gercek¢i olmayan kisa ve uzun vadeli planlar yapma seklinde gozlenir. Degerlendirmede
temel almacak veri goriismede aktanlan diisiince igerigidir.

1 YOK: Tanimla ilgili dzellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varli@ siiphelidir: normal simirlar: zorlayabilir.

3 HAFIF: Psikiyatrik bir bozuklugu oldugunu kabul eder, ancak ciddiyetini, tedavinin gerckelerini veya
hastahigin tekrarlamamas: igin Gnlem almas: gerektigini hafife almaktadir. Gelecege yonelik tasarlamada
bozukluk vardir.

4 ORTA: Hasta hastaligini tamamen degil, yiizeysel olarak kabul etmektedir. Hastaligin farkinda olma durumu
degisebilmektedir veva varolan sannlar, diisince dagmikh@. stiphecilik ve kendini toplumdan ¢ekme gibi
belirtilerin ¢ok az farkinda olmaktadir. Hasta tedaviye olan ihtiyacinin anksiyete, gerginlik. uyku bozuklugu gibi
daha geri plandaki belirtiler i¢in oldugunu diisinmektedir.

5 ORTA/AGIR: Psikiyatrik rahatsizhginin gecmiste oldugunu, ancak su anda hasta olmadigini diistinmektedir.
Ustiine gidilirse, yanhs yorumlamalar veya sannsal diisiince ile agiklamaya meyilli oldugu ilgisiz veya énemsiz
baz belirtilerin varh@ini kabul edebilir. Psikiyatrik tedaviye ihtiyaci oldugununun farkinda degildir.

6 AGIR: Hasta gegmiste bir psikiyatrik rahatsizh@ oldugunu kabul etmez. Gegmiste veya su anda herhangi bir
psikiyatrik belirtinin varoldugunu kabul etmez; uyum gdstermesine ragmen tedavi ve hastaneye yatma ihtiyacim
oldugunu da yadsir.

7 COK AGIR: Gegmiste veya su andaki psikiyatrik hastalik varhgmi yadsir. Hastaneye yatisimi ve tedavisini
sannh bigimde yorumlar (6r: gegmisteki kotiiliklerin cezasi, iskencecilerin zulmii gibi) ve bu nedenle
terapistlere. ilag tedavisine ve tedavinin diger yonlerine uymay: reddeder.

G 13. iIRADE BOZUKLUGU:

Kisinin diisiincelerinin, davranisinin, hareketlerinin ve konusmasinin iradi olarak baglatilmas:, siirdiiriilmesi ve
kontrol edilmesindeki bozukluktur. Degerlendirmede temel alinacak veriler gérisme boyunca gozlenen diistince
icerigi ve davramslardir.

1 YOK: Tanimla ilgili dzellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhi@ siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.
3 HAFIF: Konusma ve digiimmedeki hafif derecedeki kararsizlik sozel ve bilissel siirecleri biraz engelleyebilir.

4 ORTA: Hasta genellikle ikilemdedir ve karar vermede belirgin giicliik cekmektedir. Diisiincedeki gelgitler
nedeniyle konusma etkilenmektedir ve sonug olarak s6zel ve bilissel islevsellik agikca bozulmustur.

5 ORTA/AGIR: Irade giigligi hem diisiince hem davrams: etkilemektedir. Hasta toplumsal ve harcketle ilgili
aktivitelerin baglatilmas: ve siirdiiriilmesini bozacak ve konusmada duraklamaya da neden olabilecek diizeyde
belirgin kararsizlik gosterir.

6 AGIR: Irade giicliigii giyim kusam gibi basit, otomatik islevierin bile yapilmasmma engel olmaktadir ve
konusmay: belirgin olarak etkilemektedir.

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

G 14. DURTU KONTROLSUZLUGU:

Davramslarin  diizenlenmesinin ve kontroliiniin diirtiilere bagh olarak bozulmasi sonucunda gerilimin ve
duygularin ani, ayarlanmamus, rastgele veya vanhs yonlendirilmis bir bicimde, sonuclar digiiniilmeden ortaya
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¢tkmasidir.  Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriisme sirasinda gozlenen ve tedavi ckibi ve aile
tarafindan bildirilen davramslardir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varh@ siiphelidir; normal simirlar: zorlayabilir.

3 HAFIF: Hasta zorlanmayla yiizyiize kaldizinda veya doyumu engellendiginde kolay dfkelenmeye ve hayal
kinkligina ugramaya meyillidir. ancak diirtii dogrultusunda hareket etmez.

4 ORTA: Cok hafif kiskirtmayla bile hasta dfkelenmekte ve kiifredebilmektedir. Arasira tehditkar, tahripkar
olabilir veya doviisle karsikarsiya kaldig: veya hafif agiz dalas yaptig gorilebilir.

5 ORTA/AGIR: Hasta tekrarlayic bi¢imde diirtiisel olarak kiifiirlii konusabilir, esyalara zarar verebilir veya
fiziksel tehdit savurabilir. Hastanin tecrid edilmesini, baglanmasimi veya gercktikce ilacla sakinlestirilmesini
gerektiren, saldirganlastig: bir veya iki olay olmus olabilir.

6 AGIR: Hasta sonuglanmi hi¢ diisinmeden sikca dirtiisel bir bicimde saldirgan, tehditkar, talepkar ve
tahripkardir. Saldirgan davranis sergiler ve cinsel saldirganhik da gosterebilir. Muhtemelen varsam: niteligindeki
isittigi seslere uymaktadir.

7 COK AGIR: Hasta cinayet girisimleri, cinsel saldinlar, tekrarlayan kabakuvvet kullanma veya kendine zarar
verme davramislan gostermektedir. Tehlikeli diirtiilerini kontrol edememesi nedeniyle siirekli gézetim altinda
tutulmas: veya tesbit edilmesi gerekir.

G 15. ZIHINSEL ASIRI UGRASI:

Gergeklerle olan baglantinin ve uyum saglayic: davramislarin otistik yasantilar ve icten gelen duygu ve
diisiincelere kendini kaptirma nedeniyle olumsuz yonde ctkilenmesidir. Degerlendirmede temel almacak veri
goriisme boyunca gozlenen kisileraras: iliskilerdeki davraniglardir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig siiphelidir: normal simirlar: zorlayabilir.

3 HAFIF: Kisisel ihtiyaglar veya sorunlarla asin ugrasma nedeniyle konusmanin benmerkezcil konulara
yonlendigi ve diger insanlara gosterilen ilginin azaldig: gozlenir.

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

5 ORTA/AGIR: Hasta otistik yasantilarla icicedir. Bos bakislar, kendikendine mirildanma veya konusma veya
stereotipik hareketler scklinde gozlenen bu tir davramslar toplumsal islevieri ve iletisimi olumsuz
etkilemektedir.

6 AGIR: Otistik yasantilarla olan asir1 zihinsel ugras: dikkati toplamay:, konusmay: ve cevreye yonelimi ciddi
dlcide simirlamaktadir. Hasta siklikla kendikendine giilerken, minldanirken, konusurken veya baginrken
gozlenebilir.

7 COK AGIR: Davramisini her yonde etkileyecek bigimde otistik yasantilarla icigedir. Hastamn siirekli sozel
olarak veya davramislanyla varsamilara yanit vermesi s6z konusu olabilir. Hasta diger insanlarin veva ¢evresinin
pek farkinda degildir.

G 16. AKTIF BICIMDE SOSYAL KACINMA:

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

1 YOK: Tanimla ilgili zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varh@ stiphelidir; normal simirlar zorlayabilir.

3 HAFIF: Gerektiginde sosyal aktivitelere katlmakla birlikte hasta diger insanlarin yaninda kendisini rahatsiz
hissetmekte ve zamanimi kendibasina gecirmeyi tercih etmektedir.

4 ORTA: Hasta isteksizce toplumsal aktivitelerin tamamina veya coguna katilmaktadir, ancak ikna edilmesi
gerckebilir veva anksiyete, siiphecilik veya diismanca duygular nedeniyle bu aktivitelerden erken aynlabilir.
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5§ ORTA/AGIR: Bagkalannin cabalanina ragmen hasta korkuyla veya dfkeyle birgok sosyal aktiviteden uzak
durmaktadir. Serbest saatlerini kendikeadine gegirmeye meyillidir,

6 AGIR: Hasta korku, diigmanca duygular veya glivensizlik nedeniyle gok az sosyal aktiviteye katilmaktadr.
Yaklagildir zaman hasta iliskileri kopanmyn kuvvetli bir sekilde meyil gisterir ve genelde kendisini diger
insanlardan soyutiar.

7 COK AGIR: Belirgin korkular, ditsmanlik duygulari veya kétalik gdrme sanrilan
nedeniyle hastanin higbir sosyal aktiviteye katilimi saglanamaz. Tim etkilesimlerden
miimkiin olabildigince uzak durur ve kendisini diger insanlardan soyutlar.
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EK 4. Saghkh Yasam Bicimi Davramslari Olgegi-1|

SAGLIKLI YASAM BICIMI DAVRANISLARI OLCEGI
1"

Highir

Zamin

Bazen

Sik sik

olarak

Duzenli

Bana yakin olan kgilerle endiselennmu  ve  sorunlarim
tartisinm.

L]

Siv1 ve kati yaga, kolesterola digik bir diyet: tercth edenm.

Doktora ya da bir saghk gorevisine, viicudumdak: olagandis:
belirt: ve bulgulan anlatinm

Dizem bir egzersiz program: yapanm.

Yetenince uyurum.

Olumlu yonde degistigimi ve gelistigzim: hissederim

Insanlan basanlan igin takdir ederim.

O ]| 9 ] W -

Scken ve tathyr kisitlanm.

Televizyonda sagh@s gelistinc: programlan izler ve bu
konularla gl kitaplar: okurum.

Haftada en az u¢ kez 20 dakika ve'veya daha uzun surch
cgzarsiz yapanm (hizh yiroyy, bisklete binme, acrobik,
dans gibi).

Her gin rahatlamak 1¢in zaman ayinnm.

Yasamumun bir amac: olduguna inamnm

Insanlaria antamli ve doyumlu ihskiler strdiirirum

Her gin 6-11 6g0n ckmek, tahil, piring ve makama yerim.

Saghk personcline 6nenlenimi anlamak xin soru soranm

Hafif ve orta dizeyde egzersz yaparm (Omegin haftada S
kez ya da daha fazla)ytraram.

Yasamumda degistiremeyecegim seylen kabulleninm

Gelecege umutla bakarim

Yakin arkadaslarima zaman aymnnm

=]

Her giin 2-4 6&tn meyve yenm

(]
—

Her zaman gitifim saghk personclinin onenlen ile ilgih
sorulanim oldugunda bagka bir saghk personcline danmjinm.

3

Bos zamanlanmda yuzme, dans ctme, bisiklete binme gibi
cilendinci fizik aktiviteler yapanm.

Uyumadan 6nce gazel seyler disintrim
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EK 4. (Devam)

Kendimle bargik ve kendimi yeterls hissedennm.

Baskalarmna 1lgy, sevg ve yakinhk gostermek bemim iin
kolaydur.

Her gin 3-5 6gan schbze yerim.

Saghk sorunlarim saghk personcline daniginm

Haftada en az og kere kas giglendirme egzersizlen yapanm

Stresimu kontrol etmek 15in uygun yontemlen kullamnm

Hayatimdak: uzun vadel amaglar i¢in caligiim.

Sevdigim kisilerle kucaklaginm.

Her gun 34 kez sit, yogurt veya peynir yenm

Vacudumu fiziksel degisikhikler, tehlikel bulgular bakimindan
ayda en az bir kez kontrol ederim

Ganlak sl swasinda egzersiz  yapanm(drnegin, yemcege

yuriyerck gidernim, asansdr yenne merdiven kullaninm,
arabarm uzaga park ederim).

35

Is ve eglence zamanimu dengelerim.

36

Her giin yapacak de@isik ve ilging seyler bulurum.

37

Yakin dostlar edinmek i¢1n caba harcanm.

38

Her giin o, tavuk, bahk, kuru bakliyat, yumurta, gerez tara
gidalardan 3-4 porsiyon yenim.

39

Kendime nasil daha 1y1 bakabilecefim konusunda saghk
personcline damignm.

Egzersiz yaparken nabiz ve kalp atislarimu kontrol edernim.

41

Gunde 15-20 dakika gevseyebilmek, rahatlayabilmek qin
uygulamalar yaparim.

42

Yasarmimda benim i¢in 6nemli olan geylerin farkindayim

3

Benzer sorunu olan kisilerden destek alinm.

Gida paketlerinin Gzerindek: besin, yag ve sodyum igeriklering
belirleyen ctiketler: okurum.

45

Bireysel saghk bakimu ile 1lgih eftim programlanna katilirim.

Kalp atimum hizlanana kadar cgzersiz yapanim.

47

Yorulmaktan kendimi korurum.

48

llahi bir giictin varh@ina nanminm.

49

Konusarak ve uzlasarak catiymalan ¢ozerim

50

Kahvalt: yaparm.

51

Gereksmim  duydugumda baskalanndan damsmanhk  ve
rehberlik alinm.

Yeni dencyimlere ve durumlara agigim
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EK 5. Fagerstrom Nikotin Bagimlhihk Testi
Fagerstrom nikotin bagimhihk testi

1. Gitniin ilk sigarasum sabah uyandiktan ne kadar sonra icersiniz?
a. {1k 5 dakika icinde (3 puan)
b, 6-30 dakika icinde (2 puan)
¢. 31-60 dakika icinde (1 puan)
d. 1 saatten sonra (o puan)
2. Sigara icmenin yasak oldugu yerierde sigara icmemek sizi zorlar nu?

. Evet (1 puan)
b, Hayir (0 puan)

3. Glndin hangi sigarasmdan vazgecmek sizin i¢in daha zordur?

a. Sabah ilk igilen sigara (1 puan)
b. Difer zamanlarda icilen sigaralar (o puan)

4. Giinde kag¢ adet sigara iciyorsunuz?
a. 31 vedaha fazda (3 )
b, 21-30 adet (2 puan
€. 13-20 adet (1 puan)
d. 10 ve daha az (o puan)
5. Sabahlan gimin diger zamanlanna gore daha fazla sigara iciyor musunuz?

a. Evet (1 puan)
b, Hayr (0 puan)

6. Yatmanzn gerektirecek kadar hasta oldugunuz zamanlarda da sigara icer misiniz?

a. Evet (1 puan)
b. Hayir (0 puan)

Sorulara verilen yamtlara gore:
« 0-2 gok hafif
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EK 6. Beck Umutsuzluk Olgegi
Beck Umutsuzluk Olcegi

Asagdaki test 1974 tarihinde gelistirilmis olup, 1991 yilinda Seber tarafindan Tiirkge'ye
Wmmmkmamimmm
___1- Gelecegie ummt ve cosku ile bakiyorum

__2-Kendim ile ilgili seyleri diizeltemedigime gore abalamay: biraksam iyi ohur.
__3-Isler kotiye giderken bile her seyin hep boyle kalmayacagim bilmek beni rahatlatiyor.
__4- Gelecek on yal iginde hayatimin nasil olacagim: hayal bile edemiyorum

__5- Yapmay: en gok istedigim seyleri gergeklestirmek igin yeterli zamamm var.
___6-Benim igin gok cnemli konularda ileride basarili olacagim umuyorum.

__7- Geleceimi karanhk gorityorum

__ 8- Dinya nimetlerinden siradan bir insandan daha gok yararlanacagimi umuyorum
aﬁ%@ﬂuwmmwmmm@mmmamw

__10-Gegmis deneyimlerim beni gelecege iyi hazirlach

___11-Gelecek benim igin hos seylerden gok tatsizliklarla dolu gorimiryor
___12-Gergekten 6zledigim seylere kavusabilecegimi ummuyorum
___13-Gelecege baktizimda simdikine oranla daha mutlu olacagmi umuyorum.
___14-Isler bir turlu benim istedigim gibi gitmiyor.
___15-Gelecege biyik inancim var.

___16-Arzu ettigim seyleri elde edemedigime gore bir seyler istemek aptallik olur.
___17-Gelecekte gergek doyuma ulasmam olanaksiz gibi.
___18-Gelecek bana bulanik ve belirsiz gorimiiyor.

___19-Kotu ginlerden ¢ok . iyi ginler bekliyorum.

___20-Istedigim her seyi elde etmek icin caba gostermenin gercekten yaran yok nasil olsa
onu elde edemeyecegim.

95



EK 7. i¢goriiniin Uc Bilesenini Degerlendirme Olcegi
R — —_ —

1a. Hasta tedaviyi (Hastaneye bagvurma ve/'veya ilag tedavisi ve/veya diger fiziksel ya da psikolojik tedaviler)
kabul ediyor mu? (Edilgin biimde kabull i)

o Sikhkla =2 (Tedaviye gereksinimi oldugunu nadiren sorgular)
o Bazen =1 (Arada bir neden tedaviye gereksinim duydugum sorgular)
o Hicbirzaman =0

Eger la, 1 ya da 2 ise agagrdaki soruyu sorunuy
1b. Hasta tedaviyi tesvik edilmeden istiyor mm?

o Sikhkla =2 (Uygun olmayan medikasyon istekleri diglanmalidhr)
o Bazen =1 (Unutkanhk'dezorganizasyon nedenryle ilag almay: thmal eden hastalar buraya
dahil edilebilir)

o Higbir zaman =0 (Tedaviyl berzaman uyandan sonra kabul ediyorsa )

2a. Hastaya sorunuz: “Bir hastahfimz oldugunu ditgimiryor nmsunuz 7~ ya da
“Baz sorunlanmz oldugunn daguniyor musumuz ?"(mental fiziksel, belirlenmemis)

o Sikhkia =2 (Hastah# oldugunu bir gok ganler, gimin ¢ofunda diginmms)

o Bazen =] (Hastahi oldugunu araswra diugunnis)

o Hig bir zaman =0 (Neden doktorlann/digerlerinin kendisinin bir hastahf# oldugunu digindiklerin
Soruyorsa)

Eger 2a 1 ya da 2 ise ayagadaki soruyn sorunuz:
2b. hastaya “bir ruhsal/psikiyatrik hastahZimz oldugum digimiyor musunuz ?” seklinde sorunuz. (2a. nm
maddeleni gegerlidir). Sikhkis=2  Bazen=1 Hicbir zaman =0.

2¢ (2b. egerl ya da 2 ise) “Hastahfzimz nasil agklarsimz 7 diye sormuz.

o Hastanm sosyal, kultirel ve eZitim duzeyine mﬁhyqummkmymlw
alese] kahtim bigimindeki aqklamalar

o Kangk tam anlamadif: kulaktan duyma agklamalar yada “ Bilmiyorum™ geklinde yamtiar -l

o Deluzyonel agklamalar =0

3a “.............(0zgil hezeyam) konusundaki insncimnn gercekte dogru olmadigim dugimiryor musunuz?™
d:y!m‘hdl
..................... ( 6zgil halisinasyom) gergekte olmadiZim digimiyor musunuz”
o Siklkla =2 (bir cok gim, gimim gofunda diymmiy)
o Bazen =] (baz ginler en azzndan gimde bir kez akhina gelmis)
o Higbir zaman =0
Eger3a lyadalise U SOTUmME.

3b. Bu olaylan/ yassnnlanmz nasil sqaklaramz? ( ... koousundaki inanaumz / sesler isitmeniz, gorintiler

o “Hastahfmun bir parcass™ =2
0 “Yorguniuk ve stres” gibi diy olaylara bazhryorsa =1
o Dnj guglere baghiyorsa (delizyonel olabilir) =0
bezeyan ya da halisinasyonundan bahsederken)

0= “Yalan soyliryorlar™
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EK 8. iz Siirme Testi

iz SURME TESTI

A FORMU
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EK 8. (Devam)
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EK 8. (Devam)

iZSURME TESTI

B FORMU
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EK 8. (Devam)
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