TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

&3

—

PSIKOTIK HASTA GRUBUNDA OTISTIiK OZELLIKLERIN
HASTALIK SONUCLARI ACISINDAN INCELENMESI

Dr. Ezgi Sila AHI USTUN

RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIiM DALI
TIPTA UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Prof. Dr. Meram Can SAKA

ANKARA
2023



TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

PSIKOTIK HASTA GRUBUNDA OTISTIiK OZELLIKLERIN
HASTALIK SONUCLARI ACISINDAN INCELENMESI

Dr. Ezgi Sila AHI USTUN

RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI
TIPTA UZMANLIK TEZI

DANISMAN
Prof. Dr. Meram Can SAKA

ANKARA
2023



Ankara Universitesi

Tip Fakiiltesi Dekanh@i’na,

Tipta Uzmanlik Tezi olarak hazirlayip sundugum “Psikotik Hasta Grubunda Otistik
Ozelliklerin Hastalik Sonuglar1 A¢isindan Incelenmesi” baslikli tez; bilimsel ahlak ve degerlere
uygun olarak tarafimdan yazilmistir. Tezimin fikir/hipotezi tlimiiyle tez danismanim ve bana

aittir. Tezde yer alan aragtirma tarafimca yapilmis olup, tiim climleler, yorumlar bana aittir.

Bu tez calismastyla ilgili tiim siirecler Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Insan
Arastirmalar1 Etik Kurulu Birimi tarafindan, 13/04/2023 tarihinde, 104-214-23 numarali kararla

onaylanmustir.

Yukarida belirtilen hususlarin dogrulugunu beyan ederim.

Ogrencinin Adi Soyadi: Ezgi Sila AHI USTUN
Tarih:

Imza:



OZGUNLUK RAPORU

Psikotik Hasta Grubunda Otistik Ozelliklerin Hastalik
Sonuclari Acisindan Incelenmesi

ORIJiNALLIK RAPORU
% ; 0%/ %3 ol
BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

Psikotik Hasta Grubunda
Otistik Ozelliklerin Hastalik
Sonuclari Agisindan
Incelenmesi

Yazar Ezgi Sila Ahi Ustiin

Gonderim Tarihi: 11-Ara-2023 11:57AM (UTC+0300)
Gonderim Numarasi: 2255412613

Dosya adr: ezgi_sila_ahi_tez.._intihal.docx (257K)
Kelime sayisi: 17820

Karakter sayisi: 111943



KABUL ONAY SAYFASI

Diizenleme tarihi: 24/12/2014

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
TEZ SINAVI TUTANAGI

I. UZMANLIK OGRENCISININ

Ad, Soyadi : Ezgi Sila AHI USTON Sinav tarihi:

Anabilim/Bilim Dali : Ruh Saghg ve Hastaliklar

Tez Damismani : Prof.Dr. Meram Can SAKA 13/12f 2023...

I1. TEZ iLE ILGILi BILGILER

Tezin Baghg : Psikotik Hasta Grubunda Otistik Ozelliklerin Hastalik Sonuclar: Acisindan Incelenmesi

Tezin Niteligi: \ﬁAna Dal Uzmanhk Tezi [] Yan Dal Uzmanlk Tezi
Kacina tez sinavi oldugu: \Erl = ] 3
ITI. KARAR
Yapilan tez sinav1 sonucunda yukarida belirtilen tezin “Tipta Uzmanlik Tezi” olarak
Kabuliine
[[] Reddine
[] Diizeltmeler yapildiktan sonra tekrar degerlendirilmesine
Oy birligi [] Oy coklugu ile karar verilmistir.
IV. ACIKLAMALAR

Liitfen, tezin reddi veya diizeltme istenmesi durumunda gerekceli aciklamalarimizi buraya yazimz

Jiiri Baskam
Prof.Dr.Meram Can SAKA
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dah

Jiiri Uyesi Jiiri Uyesi
Dr.Ogr.Uyesi Rifat Serav ILHAN Doc.Dr. Seref Can GUREL
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Ruh Saghg: ve Hastaliklar1 Anabilim Dah Ruh Saghg: ve Hastaliklar1 Anabilim Dah




ONSOZ

Uzmanlik egitimim boyunca bana her konuda destek olan, beni yiireklendiren,
gelismemde biiyiik emegi olan, mesleki tutumunu 6rnek aldigim biricik hocam Prof. Dr. Meram

Can SAKA’ya,

Asistanliga basladigim ilk giinden beri meslege bakis agimi degistiren ve gelistiren, bir
abiye sahip olarak dogmasam da sonradan bana bu duyguyu yasatan Dr. Ogr. Uyesi Rifat Serav
ILHAN ve Dog. Dr. Berker DUMAN’a,

Bir stajyer doktorken bana psikiyatriyi sevdiren, beni yetistiren Prof. Dr. Halise
DEVRIMCI OZGUVEN, Prof. Dr. Inci OZGUR ILHAN, Prof. Dr. Vesile SENTURK
CANKORUR, Prof. Dr. Bedriye ONCU CETINKAYA, Prof. Dr. Bora BASKAK ve tiim

kiymetli 6gretim tiyelerine,

Ug ay gibi kisa bir siire de gitsem bana ¢ok sey katan iyi ki tanmidim dedigim Dog. Dr.
Seref Can GUREL nezdinde tiim HUTF PIM ailesine,

Ik giinden son giine kadar birlikte ¢alismaktan biiyiik keyif aldigim, hastaneye mutlu
gitmemin belki de en Onemli kaynagi, ikinci ailem Deha ONAR ve Hamide KUTLU
CANSEVER basta olmak iizere Serkan YAZICI, Betiil YILDIRIM, Safiye Zeynep TATLI,
Hatice BEDEL, Biisra YALCINKAYA, Beren OZEL, Cemale HUSEYNLI, Sevda
HAJIYEVA, Ayse Handenur BAYRAKTAR, Caglar UYSAL ve tiim asistan arkadaslarima,

Hayatim1 giizellestiren, birlikte bliylidiigim can dostlarim Sezer Nil YILMAZER
ZORLU, Yagmur DARBEN AZARSIZ, irem ALKAN TEKES’e ve yan yana olmaktan sonsuz
keyif aldigim Basak, Doruk ve Alp Dora ARSLAN’a,

Ona sarildigimda tiim sorunlarimi unutturan canim képegim Lucky’e,

Ne soylesem eksik kalacak, beni ben yapan, daima arkamda olan babam Celaleddin AHI,

annem Nuray AHI ve diger yarim sevgili kardesim Oykii AHI’ye,

Beni hep destekleyen, diistiigiimde kaldiran, hem iyi hem kotii zamanlarimda elimden

tutan hayat arkadasim, sevgili esim Salim Ceyhun USTUN e sonsuz tesekkiirler.

Dr. Ezgi Sila AHI USTUN



ICINDEKILER

Etik Beyan
Ozgiinliik Raporu
Kabul Onay Sayfasi
Onsoz

Icindekiler

Simge ve Kisaltmalar

Tablolar Dizini

1. OZET
2. ABSTRACT
3. GIRIS VE AMAC
4. GENEL BILGILER
4.1. Psikoz
4.1.1. Tamim
4.1.2. Kategorik Yaklasim
4.1.3. Boyutsal Yaklasim
4.2. Otizm
4.2.1. Tammm
4.2.2. Klasik Otizm
4.2.3. Spektrum Kavrami ve Eriskin Otizmi
4.3. Psikoz ve Otizm Spektrumu
5. GEREC VE YONTEM
5.1. Katihmcilar
5.2. Veri Toplama Prosediirii

5.3. Kullanilan Veri Toplama Araclar:

5.3.1. Sosyodemografik Veri ve Anamnez Formu

5.3.2. Otizm Spektrum Anketi (OSA)

5.3.3. Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi (PSP)
5.3.4. Islevselligin Genel Degerlendirilmesi Olcegi (IGD)

5.3.5. Klinik Global izlenim Olcegi (CGI)

5.3.6. Pozitif ve Negatif Sendrom (")l(;egi (PANSS)

5.3.7. Hamilton Anksiyete Olcegi (HAM-A)
5.3.8. Hamilton Depresyon Olcegi (HAM-D)

11
il

v

vi
viii

iX

XX SN &N &N SN N W

N N N N N N N e m e e e e e e e e
— e e e e @@ O O 0 0 0 AN = O O

Vi



5.4.

5.3.9. Columbia intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi (C-ISDO)

5.3.10. Modifiye Morisky flac Uyumu Olcegi (MMS)

5.3.11. i¢goriiniin Uc Bileseni Olcegi (IUBO)

5.3.12. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Degerlendirme-Kisa Formu
(WHOQOL-BREF)

5.3.13. Toronto Aleksitimi Ol¢egi (TAO)

Istatistiksel Analiz

6. BULGULAR

6.1.
6.2.
6.3.

6.4.
6.5.
6.5.
6.6.
6.7.
6.8.
6.9.

Orneklemin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Ol¢ek Puanlarinin Degerlendirilmesi

Otistik Ozelliklerin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler ile iliskisinin
Incelenmesi

Otistik Ozellikler ile Aleksitimi Diizeyleri Arasindaki iliskinin incelenmesi
Otistik Ozellikler ile Islevsellik Diizeyleri Arasindaki iliskinin Incelenmesi
Otistik Ozellikler ile Hastahk Siddeti Arasindaki iliskinin incelenmesi
Otistik Ozellikler Ile Intihar Davramsi Arasindaki iliskinin incelenmesi
Otistik Ozellikler ile Anksiyete Diizeyi Arasindaki iliskinin incelenmesi
Otistik Ozellikler ile Depresyon Diizeyi Arasindaki liskinin Incelenmesi
Otistik Ozellikler ile Pozitif ve Negatif Belirti Siddetleri Arasindaki liskinin

Incelenmesi

6.10. Otistik Ozellikler ile ilac Uyumu Arasindaki iliskinin incelenmesi

6.11. Otistik Ozellikler ile Yasam Kalitesi Arasindaki iliskinin Incelenmesi

6.12.0tistik Ozellikler ile I¢cgorii Diizeyi Arasindaki iliskinin Incelenmesi
7. TARTISMA
8. SONUC VE ONERILER
9. KAYNAKLAR
10. EKLER
EK 1. AYDINLATILMIS ONAM FORMU
EK 2. SOSYODEMOGRAFiK VERI VE ANAMNEZ FORMU
EK 3. KULLANILAN OLCEKLER

22
22
23

23
23
23
25
25
27

29
37
37
38
41
42
43

44
44
48
48
49
57
58
76
76
78
82

vii



CGl
C-iSDO
HAM-A
HAM-D
iGD
IUBO
MMS
OSA
OSB
PANSS
PSP
TAO

WHOQOL-BREF

SIMGE VE KISALTMALAR

: Klinik Global izlenim Olgegi

: Columbia Intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi
: Hamilton Anksiyete Olcegi

: Hamilton Depresyon Olgegi

- Islevselligin Genel Degerlendirilmesi Olgegi
: Iggériiniin Ug Bileseni Olgegi

: Modifiye Morisky Ilag Uyumu Olgegi

: Otizm Spektrum Anketi

: Otizm Spektrum Bozuklugu

: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi

: Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi

: Toronto Aleksitimi Olgegi

: Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Degerlendirme-Kisa Formu

viii



Tablo 1.

Tablo 2.

Tablo 3.

Tablo 4.

Tablo 5.

Tablo 6.

Tablo 7.

Tablo 8.

Tablo 9.

Tablo 10.

Tablo 11.

Tablo 12.

Tablo 13.

Tablo 14.

Tablo 15.

Tablo 16.

TABLOLAR DiZiNi

Katilimeilarm Sosyodemografik ve Klinik OzelliKIeri.......oovveverereerecrcccecennn.
Olgek Puanlarina Ait Tanimlayict IStatiStKIETr .........c.ovevevcveiiirereieeeeiceeseeneas
CGI Olgegine Ait Frekans TabloSU...........ccccvceviieeueriieeiiriceesieeseseeseesesessssesesenees
Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler ile OSA Alt Olgek ve Toplam
Puanlarinin Karsilastirtlmasi..........coooiiiriiiiiiic e
Klinik Nicel Ozellikler ile OSA Toplam ve Alt Olgek Puanlarinin

[liskiSinin INCEIENMEST ......c.cvevveiececeeteieieeceie ettt
Aleksitimi diizeyi ile OSA toplam puani ve alt 6l¢ek puanlarinin

11iSKISININ INCEIENIMEST 1.eeeviiiieciiiiie e e e r e e e e e e e nnaaee s
Islevsellik diizeyi ile OSA toplam puani ve alt 8lgek puanlarinin

1ligKISININ INCEIENMIEST ...uvieiiiiiiiii ettt
Hastalik Siddeti ile OSA Toplam ve Alt Olgek Puanlarmin iliskisinin
INCEIENMES ...ttt ea ettt
OSA toplam puani ve alt dlgek puanlari ile C-ISDO alt parametrelerin
1liSKISININ INCEIENMESI ...ttt ee e
HAM-A Toplam Puani ile OSA Toplam ve Alt Olgek Puanlari Arasindaki
TliSKINIn INCELENMES......c.vivivceceee ettt
HAM-D Toplam Puani ile OSA Toplam ve Alt Ol¢ek Puanlar1 Arasindaki
[1isKinin INCEIENMESI.....cvcvevvevcececececececeeecccce e
Pozitif ve Negatif Belirti Siddetleri ile Otistik Ozellikler Arasindaki

T1iSKiNin INCEIENMESI.....cvvevveveeeeeeeeeeceeeeee ettt ee e eeeees
MMS Motivasyon Gruplarina Gére OSA Toplam ve Alt Boyut

Puanlarimin Karstlastirtlmast.........ccoicuieiiiriiiieeiiie e
MMS Bilgi Diizeyi Gruplarina Gére OSA Toplam ve Alt Boyut

Puanlarinin Karsilagtirtlmast..........coouviiiiiiiiiie e
Yasam Kalitesi Diizeyi ile Otistik Ozellikler Arasindaki Iliskinin

INCEIENMES ...ttt ettt

Icgorii Diizeyi ile Otistik Ozellikler Arasindaki iliskinin Incelenmesi..................



1. OZET

Psikotik Hasta Grubunda Otistik Ozelliklerin Hastahk Sonuclari1 Agisindan Incelenmesi

Amacg: Otizm ile psikotik bozukluklar arasinda klinik goriiniim ve etyopatogenez
acisindan anlamli derecede Ortlisme oldugunu One siiren literatiir giderek daha fazla ilgi
gormektedir. Psikoz popiilasyonlarinda otistik 6zelliklerin yayginligi genel niifusa kiyasla
onemli 6l¢iide daha fazladir. Fakat bu birlikteligin 6nemi yeterince arastirtlmamistir. Otistik
ozelliklerin klinik agidan neden 6nemli oldugunun anlasilmasi hastalarin en uygun tani ve

tedaviyi almasi1 agisindan 6nem arz etmektedir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya hastalik seyri iizerinde 6nemli etkisi olan en az bir psikotik
atak gecirmis ve tedavi siiresinin cogunda antipsikotik ilag kullanmis veya kullanmakta olan
125 hasta dahil edilmistir. Hastalar ile yapilan anamnez goriismesi 1s18inda; yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim diizeyi, ilk psikiyatrik belirtilerin ortaya ¢ikma yasi, ilk psikiyatri
basvurusunun ne zaman oldugu, psikotik belirtilerin ortaya c¢ikmasi ile antipsikotik ilag
baslanmas1 arasinda gecen siire, psikiyatri servisine yatig sayisi, psikiyatri servislerindeki
toplam yatig stiresi, psikotik atak sayisi, aldig1 psikotrop tedaviler, tibbi ve norolojik
komorbiditeler, adli olay dykiisii, alkol-madde ve sigara kullanimi, akran zorbaligina ugrama
gibi bilgileri iceren sosyodemografik bilgi ve anamnez formu doldurulmustur. Ayrica
arastirmaci tarafindan hastanin tedavi uyumunu degerlendirmek amaciyla Modifiye Morisky
flag Uyumu Olgegi (MMS), islevselligini degerlendirmek amaciyla Bireysel ve Sosyal
Performans Olgegi (PSP) ve Islevselligin Genel Degerlendirilmesi Olcegi (IGD), icgorii
diizeyini degerlendirmek amaciyla I¢goriiniin Ug Bileseni Olcegi(IUBO), hastalik siddetini
belirlemek amagli Klinik Global izlenim Olgegi (CGI), pozitif ve negatif belirtilerinin siddetini
degerlendirmek amaciyla Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS), anksiyete ve depresyon
siddetini belirlemek amaciyla sirasiyla Hamilton Anksiyete Olgegi(HAM-A) ve Hamilton
Depresyon Olgegi (HAM-D), intihar davranisini degerlendirmek amaciyla Columbia Intihar
Siddetini Derecelendirme Olgegi (C-ISDO) doldurulmustur. Hasta tarafindan doldurulan
Olcekler ise su sekilde siralanabilir; otistik Ozellikleri degerlendirmek amaciyla Otizm
Spektrum Anketi (OSA), yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla Diinya Saglik Orgiitii
Yasam Kalitesi Degerlendirme-Kisa Formu (WHOQOL-BREF) ve aleksitimi diizeyini
degerlendirme amaciyla Toronto Aleksitimi Olgegi(TAO).

Bulgular: Calismamizda otistik dzellikler ile islevsellik, yasam kalitesi ve 6znel tedavi

yarar1 arasinda negatif yOnlii; aleksitimi, aile elestirelligi, hastalik siddeti, anksiyete ve

1



depresyon siddeti, pozitif ve negatif belirti siddeti, intihar diisiincesi ve davranisi, psikotik atak
sayis1 arasinda pozitif yonli anlamli iliski oldugu gosterilmistir. ilag uyumu agisindan
bakildiginda, motivasyonu yiiksek olan grup ile diisiik olan grup arasinda otistik 6zellik diizeyi
acisindan anlamli fark elde edilirken; bilgi diizeyi yliksek olan grup ile diisiik olan grup arasinda
anlaml fark elde edilmemistir. Sigara kullananlar, kullanmayanlara kiyasla OSA iletisim alt
Olceginde daha az otistik 6zellik bildirmistir. Psikiyatrik belirtilerin ortaya ¢ikma yas1 ile OSA
dikkati kaydirabilme alt 6lgegi puani arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii bir iliski
oldugu gosterilirken; ilk psikiyatri bagvuru yasi, ilk psikotik belirtiler ile antipsikotik ilag
baslanmasi arasinda gegen siire, psikiyatri servisi yatis sayisi ve siiresi, cinsiyet, medeni durum,
cocuk sahibi olma, alkol madde kullanimi, mevcut antipsikotik ilaglar ve i¢cgdri diizeyi ile

otistik 6zellikler arasinda anlamli bir iligki gosterilmedi.

Sonug: Birlikte ele alindiginda, bulgularimiz psikotik hasta grubunda otistik 6zelliklerin
onemini gostermektedir. Otizm ile psikoz arasindaki iligkiye iliskin klinik bilgide 6énemli bir
bosluk oldugu, tani araglarinda ve tedavi seceneklerinde daha fazla iyilestirmeye ihtiyag¢ oldugu
aciktir. Calismamiz tasarimi geregi kesitsel bir ¢calisma oldugundan nedensellik konusundaki

spekiilasyonlar sinirlidir ve daha fazla ileriye doniik arastirmaya ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Psikotik Bozukluklar, Otizm Spektrum Bozuklugu, Otistik Ozellikler,
Boyutsal Yaklasim, Islevsellik



2. ABSTRACT

Investigation of Autistic Characteristics in Psychotic Patient Group in Terms of Disease

Outcomes

Aim: There is an increasing amount of literature indicating a substantial overlap between
autism and psychotic disorders in relation to their clinical presentation and etiopathogenesis.
The rate of autistic characteristics in psychotic populations is markedly higher than in the
general population. However, the clinical relevance of this association has not been sufficiently
investigated. Understanding the clinical significance of autistic traits is essential for patients to

receive the most appropriate diagnosis and treatment.

Materials and Methods: The study included 125 patients who had experienced at least
one psychotic episode that had a significant effect on the course of the disease and who had
used or were using antipsychotic drugs for most of the treatment period. Based on interviews
conducted with patients, a socio-demographic information and anamnesis form was completed,
including informations about age, gender, marital status, educational level, age of onset of
initial psychiatric symptoms, timing of the first psychiatric admission, duration of time between
onset of psychotic symptoms and initiation of antipsychotic medication, number of psychiatric
hospitalizations, total duration of hospitalizations in psychiatric services, number of psychotic
episodes, received psychotropic treatments, medical and neurological comorbidities, history of
legal incidents, alcohol-substance and tobacco use and experiences of peer bullying. In addition,
the researcher administered the Modified Morisky Medication Compliance Scale (MMS) to
assess the patient's treatment compliance, the Personal and Social Performance Scale (PSP) and
the General Assessment of Functioning Scale (GAD) to assess the patient's functionality, and
the Three Components of Insight Scale to assess the level of insight, Clinical Global Impression
Scale (CGI) to determine the severity of illness, Positive and Negative Syndrome Scale
(PANSS) to evaluate the severity of positive and negative symptoms, Hamilton Anxiety Scale
(HAM-A) and Hamilton Depression Scale (HAM-D) to determine the severity of anxiety and
depression respectively, Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) to evaluate suicidal
behaviour. The scales completed by the patient can be listed as follows; Autism Spectrum
Quotient (AQ) to assess autistic features, World Health Organisation Quality of Life
Assessment-Short Form (WHOQOL-BREF) to assess quality of life and Toronto Alexithymia
Scale (TAS) to assess severity of alexithymia.



Results: Our study demonstrated a negative correlation between autistic traits and
functionality, quality of life, and subjective treatment benefit. Additionally, a positive
correlation was found between autistic traits and alexithymia, family criticism, severity of
illness, anxiety and depression, positive and negative symptoms, suicidal ideation and
behaviour and the number of psychotic episodes. There was a notable differrence in autistic
trait level between the group with high motivation and the one with low motivation in terms of
medication adherence. No significant difference was found between the group with a high level
of knowledge and the one with a low level. Notably, smokers had fewer autistic traits in the
communication subscale of AQ when compared to non-smokers. Although a statistically
significant negative correlation was discovered between the age at the onset of psychiatric
symptoms and the AQ attention shifting subscale score, no significant correlation was
established between variables such as the age at the initial psychiatric admission, the duration
between the first occurrence of psychotic symptoms and the commencement of antipsychotic
medication, the total number and duration of psychiatric hospitalisations, gender, marital status,
parental status, alcohol and substance use, the current antipsychotic medication, insight level,

and autistic traits.

Conclusions: Taken together, our results show the significance of autistic traits in the
group of patients with psychosis. It is evident that there exists a significant lack of clinical
knowledge about the correlation between autism and psychosis, and as such, more advanced
diagnostic tools and treatment options are required. Given the cross-sectional nature of our
research, the potential for speculation on causality is confined, suggesting that further

prospective investigations are required.

Keywords: Psychotic Disorders, Autism Spectrum Disorder, Autistic Traits, Dimensional

Approach, Functionality



3. GIRIS VE AMAC

Psikotik bozukluklar, o6nemli O0lgiide islevsellik kaybi1 ve mortalitede artis ile
iligkilendirilen temelde gercegi degerlendirmede siddetli bozulmanin yer aldig: bir spektrum
olarak kavramsallastirilabilir. 1800°1i yillarin sonundan yakin ge¢mise hatta belki giiniimiize
kadar kategorik diisiinme ve siniflama modeli psikiyatriye hakim olsa da artik giderek hastalik
kategorileri arasindaki yapay ve hatta keyfi sinirlarin kaldirildigi boyutsal yaklasim ilgi
gormektedir (1).

Otizm Spektrum Bozuklugu ise adindan da anlasilacagi tizere siniflandirma sistemlerinde
bir spektrum olarak kavramsallastirilmaktadir fakat klinik pratikte OSB tanis1 koyabilmek i¢in
klasik Kanner Otizmi tablosu beklenmesi hi¢ de nadir degildir. Atipik bir gelisim Oriintiisii olan
OSB, ozellikle erigkin hasta grubunda oldukca farkli goriiniimlere biirlinebilir. Dahas1 OSB
tanisi i¢in kriterleri tam olarak karsilamayan, ancak genetik temellere sahip olan genis otizm
fenotipi veya esik altt otizm spektrumu gibi fenomenler giderek daha c¢ok arastirilir hale

gelmistir (2).

Psikoz ve otizm kavramlar1 pek ¢ok fenotipik benzerligi ve risk faktoriinii paylasir. Her
ikisi de genis bir fenotipik siireklilik lizerinde gerek tanisal gerekse esikalt1 6zellik diizeyinde
ortiismektedir(3). Psikotik hasta grubunda otistik 6zelliklerin taninmasi zordur ancak hem tani
hem de tedavi siireci acisindan 6nemli olabilir. Hem klinik ortamlarinda hem de ilgili yazinda
psikotik hastalarda otistik 6zelliklerin arastirilmasina hak ettigi onem verilmemistir. Bildigimiz
kadar1 ile psikotik hasta grubunda otistik 6zelliklerin klinik yansimalarini detayl bir sekilde

inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Biz bu caligmada psikotik hasta grubunda otistik 6zelliklerin klinik sonuglar tizerindeki

etkilerini arastirmay1 amagladik. Calismanin hipotezleri asagida siralanmistir:

 Psikotik hasta grubunda otistik ozellikler ile islevsellik, tedavi uyumu, yasam kalitesi
ve i¢gorii arasinda negatif iligki vardir.

 Psikotik hasta grubunda otistik 6zelliklerin fazla olmasi; daha erken baslangi¢ yasi,
daha fazla psikiyatri servisi yatig sayisi/siiresi, daha fazla psikotik atak sayisi, daha
fazla tibbi ve psikiyatrik komorbidite, daha fazla adli olay yasama, daha fazla akran
zorbaligina ugrama, daha fazla alkol-madde kullanimu ile iliskilidir.

 Psikotik hasta grubunda otistik 6zellikler ile hastalik siddeti, depresyon ve anksiyete

diizeyi, intihar davranisi, aleksitimi arasinda pozitif iliski vardir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Psikoz

4.1.1. Tanim

Psikoz “ego sinirlariin kayb1” ya da “ger¢egi degerlendirmede siddetli bozulma™ olarak
tanimlanabilir (4). Psikozun tek basina varligi her zaman birincil psikiyatrik bozukluga isaret

etmez, diger tibbi durumlara ikincil olarak da psikotik belirtiler goriilebilir (5).

Tarih boyunca psikoz kavramina baktigimizda dramatik bir degisim goze ¢arpmaktadir.
1896’da Emil Kraepelin “dementia praeccox” ve “manik depresif psikoz’u birbirinden
ayirdiktan sonra kategorik diisiinme ve smiflama modeli psikiyatriye hakim olurken

glinlimiizde giderek bu siirlarin keskin olmadigi boyutsal yaklasim 6ne ¢ikmaktadir(6).

4.1.2. Kategorik Yaklasim

“Bipolar Bozukluk” ve “Sizofreni” arasindaki tanisal ayrimin temelleri 19. ylizyilda
atilmistir. 1896°da Emil Kraepelin, “dementia praecox (daha sonralari sizofreni olarak
adlandirilacak)” ve “manik-depresif psikoz (daha sonralar1 bipolar bozukluk olarak
adlandirilacak)” ismini verdigi kinik tablolarin farkli semptomlar1 ve seyri oldugu yoniindeki
klasik ikili yaklagimini formiile etmistir (7). Kraepelin, bu bozukluklarin gidisatinin farkli
oldugunu fark etmis ve hastanede yatan pek ¢ok hastayla yaptig1 ¢alismalara dayanarak (8) iki
ayr1 bozuklugu tanimlamistir. “Dementia praecox”u “manik depresif delilik”ten, birincisinin
kronikligi ve kotii sonuglarina dayanarak, ikincisinin epizodik dogasi ve daha iyi sonuclariyla

tezat olusturarak ayirmistir (9).

1911’ de Eugen Bleuler psisik islevlerin boliinmesinin hastaligin tanimlayici 6zelligi
oldugunu diislindiigii i¢in bu durumu zihin yarilmasi anlamina gelen “sizofreni” olarak yeniden
adlandirmistir(10). Sizofreninin, sizofreniye 6zgii olan ve bu hastalik grubuna sahip kisilerde
her zaman mevcut olan bir dizi temel semptomla tanimlandigini, ancak seyrinin ve sonucunun
degisken oldugunu One siirmiistiir. Sanrilar1 ve haliisinasyonlar1 temel belirtiler olarak
gormeyip, eslik eden belirtiler olarak adlandirmasinda bunlarin degiskenligi ve hastaliga
spesifik olmamasi etkili olmustur. Ozetle Bleuler, Kraepelin'in ikili yaklagimmin aksine,

temelde bir spektrum modeli 6nermistir(11).



Karl Jaspers ve Kurt Schneider ise sizofrenide temel kusurun empatik iletisimdeki
bozulma oldugunu 6ne siirmiis ve sizofreni hastasinin "anlasilmazligini" patognomonik olarak
degerlendirmistir. Bu onermeye dayanarak, on bir tane birinci sira belirti tanimlanmstir.
Merkezi 6nem verilen bu belirtiler, hem ICD-9 hem de DSM-III sizofreni tani 6l¢iitlerine dahil
edilmistir(12, 13).

Her ne kadar kategorik yaklasim klinisyenler tarafindan faydaci bir bakis agisiyla (genel
tipla uyumluluk, klinik karara uyarlanabilirlik) tercih edilmis olsa da, kategorik
siniflandirmanin atipik semptomlari olan hastalari belirli bir hastalik kategorisine yerlestirmede
zorluk gibi 6nemli sinirlamalari vardir(14). Bu yaklasimla sizofreni ¢ok sayida etiyolojik faktor
ve patofizyolojik siire¢ igeren heterojen bir yap1 olmasina karsin tekil bir durum olarak ele

alimmaktadir(15).

Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan yayinlanan Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Istatistiksel El Kitab1 (DSM), klasik tibbi modelle uyumlu olarak kategorik siniflandirmayi
benimsemistir. Her tan1 kategorisi, sinirlar1 keskin olarak belirlenen farkli tanilar1 temsil eder.
Sizofreni basta olmak tizere psikotik bozukluklarin kategorik siniflandirilmasi giiniimiizde
halen biiyiik 6l¢iide varligmi siirdiirmektedir. ik baslarda sizofreninin genis tanimu, sizofreniyi
teshis etmede giivenilirligin diisiik olmasma sebebiyet vermistir. Bu sebeple DSM-III,
Kraepelinian kronisite ve Schneiderian birinci sira belirtilere vurgu yaparak sizofreninin
tanimini daraltmistir. Giivenilirligin artirilmas: gerekliligi ve pozitif belirtilerin daha giivenilir
bir sekilde taninabilecegi inanci, pozitif belirtilerin DSM-III ve ICD-9'da sizofreninin
tanimlayict Ozelligi haline gelmesine yol agmustir. Ayrica, Schneiderian birinci sira belirtiler
gibi bazi pozitif belirtilere 6zel 6nem verilmis ve DSM-III-IV ile ICD 9-10'da sizofreni tanisi
icin yeterli kabul edilmistir. DSM-III tan1 giivenilirligini énemli 6l¢iide artirmis olsa da, son

otuz yilda tanm1 gegerliliklerindeki sinirliliklar belirgin hale gelmistir (16).

Siiflandirma sistemlerinin yapisal gegerliligi ve stabilitesi diigiiktiir (17, 18). Daha da
Oonemlisi, semptomlar, bakim ihtiya¢lar1 ve hastalik sonuclar ile spesifik tan1 kategorileri

arasindaki baglantilar zayiftir ve klinik fayday1 siirlar (19).

Sizofreni, sizoafektif bozukluk ve psikotik duygudurum bozuklugu arasindaki sinirlar
kesin olmadig1 gibi, es zamanl psikoz ve duygudurum semptomlari olan hastalarin yetersiz
veya yanlis sekilde siniflandiriimasi devam eden bir zorluktur. Ornegin sizoafektif bozuklugun
kesitsel bir tan1 olarak tanimlanmasi, giivenilirli§inin ve stabilitesinin diisiik olmasia yol
acmustir. DSM ve ICD gelistiricileri onemli degisiklikler yapsa da sizofreni, her iki el kitabinin
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tiim versiyonlarinda ana tani kategorilerinden biri olmaya devam etmekte ve psikoza nozolojik

yaklagim halen biiyiik ilgi gormektedir.

4.1.3. Boyutsal Yaklasim

Siniflandirma  sistemlerimizin sorunlart oldugu ve klinikte gordiigiimiiz psikoz
varyasyonlarini tam olarak tanimlayamadig1 bir gercektir. Psikotik hastaligin bir varyasyonun
devami oldugunu ve boyutsal yaklasilmasi gerektigini 6nerenlerden biri olan Crow akilliliktan
delilige ya da normallikten bozukluga uzanan devamlilik arz eden bir sistem 6ne siirer (20, 21).
Gerek giinliik psikiyatri deneyimi gerekse biiylik hasta popiilasyonlar: ile yliriitiilen faktor
analizi yaklasimi, psikozun farkli psikiyatrik hastaliklarda goriilebilen ve bu tanilar arasindaki

kesisim alanlarinda bulunabilen bir alan olabilecegini gostermektedir(6).

Basarili bir siniflandirma sisteminin ortak dile sahip ve giivenilir olmasi gerekir, ayni
bireyi degerlendiren iki klinisyenin ayni1 sonuca varmasi gerekir. Siniflandirma sistemlerinde,
bazi klinik faydalar ve giivenilirligin arttirilmas1 yoniinde ilerlemeler olsa da mevcut
siniflandirmanin gegerliligine iliskin sorunlar stirmektedir. Subjektif olarak degerlendirilen
semptomlara giivenmek ve biyobelirteglerin eksikligi, gecerliligin saglanmasinda temel

engeller olmaya devam etmektedir.

Psikotik bozukluklar1 smiflandirmak icin biyolojik yodntemlerin arastirilmast yeni
degildir. Gegen yiizyilin baslarinda Leonhard (22), sizofreninin endojen ve eksojen olarak
siniflandirilmasini 6nermistir. Crow ise sizofreniyi tip I (baskin pozitif semptomlarla) ve tip II
(baskin negatif semptomlarla) olarak siniflandirmistir (23). Andreasean, negatif ve pozitif
belirtilerin agirlikta oldugu sizofreniler arasinda bir ayrim Onermistir (24). Carpenter
sizofreniyi, defisit semptomlar1 olan ve olmayanlar olarak siniflandirmayi onermistir (25).

Fakat, bu ayrimlar1 destekleyen arastirmalar sinirhidir.

Topluca ele alindiginda, klinik, genetik, epidemiyolojik ve norobiyolojik bulgular,
duygudurum bozukluklar1 ve psikotik bozukluklar arasinda veya psikozun klinik ve klinik
olmayan ifadeleri arasinda ortiisme oldugunu gostermektedir. Bu durum, DSM ve ICD gibi tani
sistemlerindeki psikotik bozukluklarin klasik kategorizasyonunu sorgulatmaktadir. Spektrum
kavrami, boyutsal yaklasimi benimseyen hasta odakli transdiyagnostik bir ¢erceve saglayabilir

ve bu da aragtirma ve klinik uygulama i¢in daha verimli olabilir(26).



Klinik arastirmalar, sizoafektif bozuklugun ortada yer aldigi, bipolar bozukluk ve
sizofreninin ise uzak uglart temsil ettigi c¢ok boyutlu bir siddet siirekliliginin
kavramsallastirilabilecegini  sdylemektedir (27). Isve¢ toplumunda sizofreni ve bipolar
bozukluk hastalar1 arasinda yiiriitillen genis bir aile arastirmasi, bu major psikoz tani
kategorilerinin ortak bir genetik etyolojiyi paylastigin1 gostermistir (28). Ayrica, ¢alismalar
cevresel maruziyetlerin (esrar kullanimi, ¢ocuklukta yasanan olumsuz olaylar, azinlik olma
durumu gibi) psikotik bozukluklarla -herhangi bir tan1 grubuna spesifik olmayan bir sekilde-
iligkili oldugunu gostermektedir (29).

Epidemiyolojik verilerin meta-analizleri, psikozun toplumda siireklilik arz ettigini, esik
altt psikotik belirtilerin yaygmlhiginin yasa bagli olarak %35-15 arasinda degistigini
bildirmektedir (30). Psikotik deneyimler ile psikotik bozukluk arasindaki baglanti, psikoza
yatkinliktan klinik gegise dogru bir ilerleme olarak diisiiniilebilir. Popiilasyona dayali
calismalardan bildirilen sonuglar psikotik deneyimlerin, sizofreni spektrum bozukluklarinin
yayginlig1 ve goriilme sikligindan yaklasik 50-100 kat daha yiiksek oldugunu bildirmektedir
(31). Psikoz egilimi-devamlilik-bozukluk modelinde psikoz egilimi, genel popiilasyonda
dagilmis genetik ve genetik olmayan riski ifade eder. Gelisimsel yatkinlik ve c¢evresel
maruziyetin artmasiyla birlikte, 6nce psikotik deneyimler sonra tam tesekkiillii psikotik
bozukluga gecis olur. Psikoz egilimi-devamlilik-bozukluk modeli gen-¢evre etkilesimi
temelinde bir mekanizmaya isaret eder. Bu model, EUGEI c¢alismasi (32) tarafindan
incelenmistir (33). Sonugclar, psikoz spektrum bozuklugunda genetik yatkinligin (sizofreni i¢in
poligenik risk) ve g¢evresel maruziyetlerin (esrar, ¢ocukluk travmasi) bagimsiz ve birlikte
etkilerini gostermistir (34). Aile ¢alismalari, sizofreni hastalarinin biyolojik akrabalari arasinda
bircok farkli bozuklugun kiimelenme egiliminde oldugunu gdstermistir. Ornegin sizotipal

kisilik bozuklugu, sizofreni hastalarinin yakinlar1 arasinda siklikla goriilmektedir (35, 36).

ABD Ulusal Ruh Saglig1 Enstitiisii'niin RDoC projesi, ¢esitli psikiyatrik bozukluklar
genelinde "genler ve noral devreler iizerindeki islevsel boyutlar1 yansitan arastirma
siniflandirmalar1 olusturmak i¢in bir ¢ergceve" olusturmayi1 amacglamaktadir. RDoC, negatif
degerlik sistemleri, pozitif degerlik sistemleri, bilissel sistemler, sosyal siirecler i¢in sistemler,
uyarilma/diizenleyici sistemler ve sensorimotor sistemler gibi alanlart igerir (37). Psikoza
uyarlandiginda, psikozu biyolojik ¢izgilere gore bélme hedefi, 19. ylizyilin sonlarinda psikoz
tiirlerinin altta yatan beyin lezyonlarina goére siniflandirilma cabalarina benzer. Ancak temel

fark, odak noktasinin artik “lezyonlar” degil, psikozun muhtemelen beyindeki yaygin islev



bozuklugunu iceren bir ag bozuklugu oldugunun kabul edilmesidir (38). Ancak RDoC su anda

bir arastirma aracidir ve klinik kullanima yonelik degildir.

B-SNIP ¢ok merkezli calismasi ise, sizofreni, bipolar bozukluk veya sizoafektif bozukluk
tanis1 alan bireyleri ve bunlarin biyolojik akrabalarini inceleyerek, beyin goriintiilleme ve EEG
gibi biyolojik belirteclerin mevcut DSM tabanli tanilarla nasil eslestigini degerlendirmek
amaciyla yapilmistir. Sonugta ortaya ¢ikan biyobelirte¢ bazli kategorilerin vakalar1 biyolojik
ozelliklerine gore daha iyi kategorize edebildigi ve DSM tabanli teshislerden daha iyi
performans gosterdigi bildirilmistir(39). Daha da ilgi ¢ekici olan ise ortaya ¢ikan iic B-SNIP
biyotipinin, DSM tanilari ile ¢ok az benzerligi oldugudur(40).

Daha yakin bir zamanda, Psikopatolojinin Hiyerarsik Taksonomisi (HiTOP)
konsorsiyumu, psikopatolojinin istatistiksel modellemesinden elde edilen kanitlara dayanan alt1
hiyerarsik boyutsal spektrum katmanimi kullanarak psikopatolojiyi diizenleyen bir model
formiile etmistir. Bu sistem ruh sagligini spektrum olarak gérmeyi 6nermekte ve ruh sagligi
sorunlarinin tipki kan basinci gibi patoloji ve normallik arasindaki bir siireklilikte yer aldigim
sOylemektedir (41).Belirti temelli boyutsal vaka kavramsallastirilmasini hedefleyerek, mevcut
belirtilere gore tedavi segcmeyi dnermektedir. Bu yaklasim psikotik bozukluklar i¢in giiglii 6n

kanitlar sunmustur (42, 43).

4.2. Otizm

4.2.1. Tanim

Otizmin kelime anlami, kendine doniik olma halidir. Kokeni Yunanca “autos (o, kendisi)”
sOzciigidiir (44). 1908°de otizmi tibbi bir terim olarak ilk defa Eugen Bleuler sizofreninin dort
temel belirtisinden biri olarak kullanmistir. Bleuler otizmi sadece sizofreninin temel bir belirtisi
olarak degil, genis bir yelpazede sizofrenik olmayan durumlar1 da igeren bir boyut olarak

distinmiistiir (45, 46).

Giliniimiizde resmi siniflandirma sistemlerinde “otizm spektrum bozuklugu” olarak ele
alinmakta olup iki temel belirti kiimesinden olusur. I1ki dis diinyayla iliskideki sorunlar, ikincisi
otizmle iligkili bir¢ok alanda ortaya ¢ikan atipik davranis oriintiileridir. Bu belirtilerin her biri

digeri ile bir dlgiide Ortiigiir. Otizm spektrumunun klinik sunumu karmagiktir, goriiniim hem
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ayni hastada farkli donemlerde hem de farkli hastalar arasinda degiskendir. Kisaca otizm atipik

bir gelisim siirecini temsil eden heterojen bir tablodur (47, 48).

4.2.2. Klasik Otizm

Otizm spektrum bozuklugu (OSB), sosyal karsiliklilik ve iletisimde kalic1 eksikliklerin
yani1 sira kisith, tekrarlayan davranis, ilgi veya aktivite kaliplari ile karakterize, erken

baslangicli, yasam boyu siiren bir ndrogelisimsel bozukluktur(49).

Otizm denince akla ilk gelen klasik tabloyu ilk bildiren Leo Kanner’dir. Kanner 1943°de
11 cocuk hastayr sundugu makalesini yaymlamistir (50). Kannere gore bu vakalar iletisim
kurma konusunda akranlarindan farkliydi. Kanner bu tablonun zeka geriligi ve sizofreniden

daha farkli oldugunu séylemistir.

Otizm spektrumunun diger bir tanimin1 1943 yilinda Avusturyali ¢ocuk doktoru Hans
Asperger yapmustir (51). Asperger'a gore, bu hastalarin sozel iletisimi genellikle formel olarak
normaldir, ancak igerik genellikle bilgilendirici olup sik¢a ayni konularla ilgili uzun
konusmalardan olusur. Hastalar genellikle sakalar1 anlamaz. S6zel olmayan iletisim de zarar
gormiistiir. Cocukluktan itibaren bu kisiler sosyal iliskilerden kaginirlar, genellikle yalniz ve

izoledirler. Ozetle sosyal iliski bozuklugu 6n plandadir (45).

Klasik otizmde dikkat ¢eken ilk belirti siklikla lisan gelisiminde gecikmedir, bunun tek
bir nedeni olmadig1 gibi tani i¢in olmazsa olmaz bir bulgu da degildir. Nedeni otizme siklikla

eslik eden zihinsel yetersizlik olabilecegi gibi sozel lisanla iletisim kurmama egilimi de olabilir.

Bir diger 6nemli bulgu olan ortak dikkat bozuklugu kendini karsiliklilik gerektiren
etkilesimlerde yetersizlikle gosterebilir. Jest ve mimikler baglamla uyumsuz olabilir. Bu
cocuklar ebeveynlerine 6zel ilgi géstermez, gdz temas1 uygunsuz olabilir. Yas ilerledik¢e kisitl
ilgi alanlar1 dikkat ¢ekebilir, aynilik arayist belirginlesebilir. Duyusal hassasiyet eslik edebilir
(52, 53).

Tanis1 ¢cocuklukta konan otizm vakalarinda temel belirtiler daha belirgindir, klinik daha
girtiltiiliidiir ve biiylik boliimiinde eslik eden zihinsel yetersizlik vardir (54). Dolayisi ile bu

vakalar genelde atlanmamaktadir (48).
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4.2.3. Spektrum Kavrami ve Eriskin Otizmi

OSB tanis1 konan c¢ocuklardan farkli olarak, yetiskinlikteki klinik belirtiler genellikle
karmasiktir; temel belirtiler daha az belirgin olma egilimindedir. OSB'li yetiskinler
eksikliklerini maskelemek icin telafi edici stratejiler kullanabilirler. Bu nedenlerle, klinik veya
subklinik OSB semptomlarinin gézden kagmasi olasidir ve bu da uygun olmayan tedaviye yol

acabilir (55).

Otizm tanisinin yetigkinlikte atlanmasinin baglica nedeni agir, klasik Kanner otizmi
goriiniimiiniin aranmasidir. Lisan edinme kusuru olmayan, zihinsel yetersizligi olmayan ve
atipik davranislar1 agir olmayan vakalar atlanmaya miisait vakalardir. Bu vakalar bazi belirtilere
uyum saglamis, yagsamin1 buna gore diizenlemis olabilir. Kisi uyum cabasiyla, gozlemle,
ogrenme ile taklit ile kamuflaj veya maskeleme yaparak otizmin klinik goriiniimiinii silik hale
getirmis olabilir. Bu kisiler kendine uygun es, is se¢imini yaparak islevselliklerini artirmis da
olabilir. Boyle vakalar bagka yakinmalarla psikiyatriye bagvurduklarinda tipik otizm belirtileri
olmadig1 i¢in tan1 goézden kacar, daha iyi bilinen daha kolay ve sik konulan diger tanilar
giindeme gelebilir. Boyle vakalarin sizofreni, kisilik bozuklugu, bipolar bozukluk gibi tanilarla
yillarca takip edilmesi hi¢ de nadir degildir. Bu tanilar ister komorbid olsun, ister otizm yerine
yanliglikla konulmus olsun ¢cogunlukla otizmi daha da maskeleyip asil taniy1 atlama olasiligini

artirmaktadir (48).

OSB merkezi sinir sistemindeki atipik gelisim oOriintiisiine isaret eder (56). Temel
belirtiler belirginse, klinik a¢idan daha agir bir vakaysa ¢ocukluk ¢aginda tani alma olasilig:
zaten daha yiiksektir. Fakat temel belirtiler hafifse, merkezi sinir sistemindeki atipik gelisim
Oriintlistine bagl olarak baska norogelisimsel bozukluklar eslik ediyorsa pekald c¢ocukluk
caginda tan1 almayabilir. Yetiskin donemde bu hastalar genellikle gecis donemlerinde bazen
sosyal destegin kaybina bagl artan duyarhilikla veya diger psikososyal stresorlere bagl olarak

gelisen komorbid psikiyatrik durumlarla psikiyatriye bagvurur (53).

Klinik goriinim ¢ok cesitli olabilir. Giinliik aktivitelerdeki bilissel ve pragmatik
eksiklikler, siradis1 ve yaratici diislinceyle iliskilendirilebilir ve bu da sinirli alanlarda yiiksek
performansa katkida bulunur. Diger insanlarin diisiince veya davraniglarini anlamakta
zorlanmalart tahmin edilebilir durumlar1 tercih etmelerine yol agar. Bu nedenle her seyi
kategorilere ayirmaya, listeler olusturmaya yatkin olabilirler. Gereksiz detaylara dikkat etme
egilimleri, asir1 ve anlamsiz bir miikemmeliyetgilikle sonuglanabilir. Belirli tatlar ve dokulara
kars1 hoggoriisiizliik olabilir, bu da asir1 besin segiciligine yol agabilir. Bu kisiler, besinlere kars1
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kat1, esnek olmayan bir tutum sergileyebilir. Ayn1 zamanda, yemekle ilgili belirli rutinlere veya
ritiiellere baglilik gosterebilir ve bu rutinlerden sapmalar1 endise yaratabilir. Anoreksiya
nervoza tanist alan kadinlarin, kontrol grubundakilere kiyasla daha yiiksek diizeyde otistik

ozelliklere sahip oldugu gosterilmistir(45, 57, 58).

Bazi1 yazarlar OSB ile diger ruhsal bozukluklar arasindaki ortiigmenin bildirilenden daha
fazla olabilecegini, hafif formlarin bagka ruhsal bozukluklar tarafindan gizlenebilecegini
vurgulamiglardir. Ilk basvuruda depresyon goriiniimii ile gelen yetiskin hastalarda %16 ik OSB
yayginlik oran1 bulunmus, bu da 6zel olarak arastirilmadik¢a otizmin gézden kagma egiliminde
olabilecegini gostermektedir (57). Benzer sekilde, son kanitlar, intihar girisiminde bulunan ve
yatarak tedavi gdren hastalarda daha 6nce tanm1 konmamis OSB oranlarinin %7.3'e kadar

cikabilecegini 6ne siirmektedir (59-61).

Otizmin genel niifustaki yayginligi %1 civarindadir ve giderek arttigini sdyleyen literatiir
yogun ilgi gormektedir (62, 63). Otizm yetiskinlikte kiir veya yok olmadigina gore bu hastalarla
karsilagsma ihtimalimiz ¢ok da diisiik olmamalidir. Ek veya yanlis tanilarla takip edilen vakalar
onemli diizeydedir. Coklu tan1 ve ilag ile izlenen -tedaviye direnc¢li denilen- hastalar 6zellikle
dikkat edilmesi gerekenlerdir. Taninin konmasi mucize yaratmayacaktir elbette, ancak en
azindan Once zarar verme ilkesinden yola ¢ikarak gereksiz ilag tedavileri sadelestirilip hasta

ilag yan etkilerinden kismen kurtulabilir (53).

Mevcut siniflandirma sistemi, temelde otizmin ne oldugu ve ne olmadig1 arasinda bir
¢izgi cizer; bu da genel niifus i¢inde yer alan ancak OSB i¢in kriterleri tam olarak karsilamayan,
ancak genetik temellere sahip olan genis otizm fenotipi veya esik alt1 otizm spektrumu gibi daha

ince fenomenleri goz ardi eder (64).

DSM-5 ile birlikte otizmin kavramsallastirilmasinda genis bir degisiklik yapilarak
spektrum kavrami vurgulanmistir. DSM-5 tarafindan g6z ardi edilen, ancak son epidemiyolojik
ve genetik calismalar tarafindan giindeme getirilen 6nemli bir konu, OSB tanisi ile klinik

olmayan popiilasyonlardaki otistik 6zellikler arasindaki iliskidir.

Otistik 6zellikler, genel niifusta siirekli olarak dagilmis olan ve genis otizm fenotipi'ni
karakterize etmek icin kullanilan esikalt1 sosyal iletisim eksiklikleri, atipik kisilik 6zellikleri ve
stereotipik davraniglar olarak kavramsallastirilir. Otizm tanili hastalarin aile iiyelerinde bu
belirtiler yiiksek oranlarda bildirilmistir (65, 66). Otistik Ozellikler, tipik OSB sunumuna
benzemekle birlikte daha az siddetli olan bir dizi 6zelliktir. Otistik 6zellikler ilk kez OSB
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probandlarinin birinci derece akrabalarinda vurgulanmig olup, "genis otizm fenotipi"nin
kavramsallastirilmasina yol a¢mustir. Bununla birlikte, daha ileri arastirmalar, otistik
ozelliklerin genel toplumda ve 6zellikle baz1 yiiksek riskli gruplar ve psikiyatrik bozukluklari
olan hastalar bagta olmak tizere siirekli olarak dagildigin1 vurgulamistir. Otistik 6zellikler olarak
adlandirilan otizmin bu kismi bigimlerinin psikopatolojiye karsi daha fazla hassasiyet
olusturdugu soylenebilir. Ozellikle, baz1 yazarlar, daha hafif otizm formlarinmn gocukluk
doneminde yeterince taninmayabilecegini ve bu nedenle hastalarin yetiskinliklerinde yandas
hastaliklar gelistirdiginde klinik olarak dikkate alinacagini vurgulamiglardir. Bu vakalarda,
siklikla altta yatan otizm klinisyenler tarafindan arastirilmaz, teshis edilmez ve tedavi edilmez,
bu da daha yiiksek tedavi direncine ve kroniklesme ve intihar egilimi gibi daha kotii sonuglara

yol agabilir (67) .

DSM-5, norogelisimsel bozukluklara spektrum yaklagimi uygulayarak tani kategorileri
arasindaki bosluklari doldurma girisiminde bulunsa da otizm spektrum bozuklugu tani
kriterleri, hala zihinsel veya dil engeli olmayan, ancak sosyal uyum ve empatik fonksiyonlarda
hafif bozulmalarla karakterize edilen bazi yetiskin vakalari tespit etme konusunda yeterince

duyarli degil gibi goriinmektedir.

4.3. Psikoz ve Otizm Spektrumu

Otizm sozciigli ilk kez Bleuler tarafindan “sizofreniler grubu” adin1 verdigi bir rahatsizlik
kiimesinin ¢ekirdek belirtilerinden birini isaret etmek tizere kullanilmistir. Dolayisi ile otizm ve
sizofreni sozciikleri psikiyatri literatlirline birlikte girmistir. Bleuler’in bahsettigi otizm,
psikozun ta kendisi olmasa da psikoz patolojisini agiklayan temel bir kusurdur (46). Kanner ise
otizm sOzciiglinii bir belirtiyi degil basl basina bir rahatsizlig1 adlandirmak iizere kullanmistir.
Fakat yine de DSM-III’e kadar otizm ile ¢ocukluk sizofrenisi es anlamli olarak kullanilmistir.
Bunda siiphesiz belirtilerin tanimindaki 6rtiismenin yadsinamaz bir etkisi vardir (68). Asperger
de kendi gozlemledigi sendroma otistik psikopati demis, kisa siireli ve gecici psikoz
belirtilerinin bu ¢ocuklarda ortaya ¢ikabilecegini sOylemistir. Bugiin de OSB vakalarinda
sizofreni tanisinin fazladan konmamasi i¢in kisa psikozlarin beklenebilecegi vurgulanmaktadir
(69). Aslinda otizm terimi, Rutter’in (70) ve Kolvin’in (71) bunlarin farkli bozukluklar

oldugunu 6ne sitirdiigii 1970'lere kadar sizofreni ile birbirlerinin yerine kullanilmigtur.

Cok sayida meta-analiz, psikotik bozukluklarin otistik bireylerde genel popiilasyona

kiyasla yaklasik 3-10 kat daha fazla ortaya ¢iktigin1 gostermektedir (72-76). Psikotik bozukluk
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gelistirme riskinin artmasina ek olarak, otistik bireyler giinliik yasamda otistik olmayan
kontrollere kiyasla daha fazla psikotik deneyim yasamaktadir (77). Otistik bireylerde psikotik
belirtilerin varligi, hastanede yatis siiresinin daha uzun olmasi(78), anksiyete gibi duygusal

zorluklar (79, 80) ve intihar egilimi veya kendine zarar verme (81, 82) ile de iligkilendirilmistir.

Psikotik bozuklugu olan bireylerde OSB tanisinin yayginligi, tam tersine gore daha az
sistematik olarak arastirilmistir ve %1’°in altinda oranlar bildiren ¢aligmalar olmakla birlikte
%52’ye kadar artan oranlar bildirilmistir (83, 84). Caligmalar arasindaki énemli heterojenlige
ragmen, otizm psikotik bozuklugu olan bireylerde genel popiilasyona gore daha yaygindir (85).
Psikotik bozuklugu olan bireyler arasinda OSB tanisinin yiiksek prevalansina ek olarak, bir
meta-analiz, psikotik bozuklugu olan bireylerde kontrollere kiyasla anlamli derecede daha fazla
otistik 6zellik oldugunu bildirmistir (86). Bulgular, psikotik bozukluklar1 olan kisilerde otistik
ozelliklerin 6nemli 6l¢iide yaygin oldugunu ve otizm spektrum bozukluguna muhtemelen
yetersiz tan1 konuldugunu gostermektedir (87). Psikotik bozuklugu olan hastalar arasinda OSB
veya otistik Ozelliklerin varligi, daha kotii sosyal islevsellik ve yasam kalitesi ile artan
depresyon, umutsuzluk ve intihar egilimi ile iligkilendirilmistir (88-90). Bu c¢alismalarda ¢ok
onemli bir konu, otistik 6zellikler ile psikotik semptomlarin ayirt edilmesinin zor olabilecegi
gerceginin siklikla gozden kacgirilmasidir. Bu 6zellikler ve semptomlarin farkli etiyolojileri olsa
da, yakin benzerlikleri yanhs etiketlenme olasiligini artirabilir. Otizm 6zellikleri ile psikoz
semptomlarint birbirinden ayirmaya yonelik bu zorluk, gecerliligi iyi kanitlanmis tam

araclarinin olmayisi nedeniyle daha da agirlasmaktadir (87).

OSB ve Sizofreni arasindaki nozolojik ayrim baslangicta hakli goriinebilir. Sizofreni,
belirgin pozitif psikotik belirtilerin oldugu ergen veya yetiskin donemi baslangicina sahipken,
OSB, yasamin ilk birka¢ yilinda baslayan sosyal etkilesim, iletisim ve davranis eksiklikleri ile
karakterize edilir (91). Fakat bir¢ok fenotipik benzerligi ve risk faktoriinii paylasmaktadirlar,
her ikisi de ndrodejeneratif bozukluklardan ziyade norogelisimsel bozukluklar olarak
kavramsallastirilmistir ve yiiksek oranlarda birlikte ortaya ¢iktiklar1 bildirilmektedir (68, 92,
93).

Tanida belirtinin anlamimin ve psikopatolojik formulasyonun dikkate alinmadigi
giiniimiizde ise sizofreni ve OSB’nin klinik goriinlimii, etyolojisi arasindaki ortakliklara ve
birlikte goriilme sikliklarina bakildiginda bu iki taninin birbirinden ayrilabilen dogal antiteler
olup olmadig1 ve resmi smiflandirmalardaki keskin ayrimin gegerli olup olmadigi sorulari

tekrar giindeme gelmektedir. Giincel OSB ve sizofreni tan1 kriterlerini diislindiiglimiizde, iki
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tan1 arasindaki ayrimin keskinligini ve gegerliligini savunmak zor gériinmektedir. Bunda belirti
tanimlarindaki Ortiismenin etkisi biiyliktiir. Hatta benzer tablolara farkli isimler verilme
ihtimalini dislamak da miimkiin degildir. Nitekim bugilinkii ¢ocukluk baslangich sizofreni
tanisinda psikoz belirtilerinin 6n kosul olmasi, klasik sizofreni tanisindan farkli olarak negatif
belirtilerin tanida yeterli sayllmamasi OSB ve sizofreni spektrumunun benzerliginin yarattigi
karisikligr onlemek amaglh olsa gerektir. Giincel tanimlara gére OSB sik rastlanan bir
norogelisimsel bozukluk iken, ¢ocukluk sizofrenisi psikozun ¢ocuklukta basladigi nadir bir

hastaliktir (53, 68).

Sizofreni genellikle yetiskinlikte baglayan bir bozukluk olarak kabul edilmekte olup resmi
olarak norogelisimsel bozukluklar arasinda yer almasa da biiyiik ol¢iide gelisimsel bir
bozukluktur. Tanmin giivenilirligi yeterli olarak bildirilmekle beraber, alan calismalarinda
degerlendiriciler arasi uyum anlaminda giivenirligi siipheli goriinmektedir. Takipte taninin
degistigini belirten pek ¢cok ¢alismaya gore tani tutarliligi da siiphelidir. OSB’nin sizofreniden
ayriminin giivenilir olmayabilecegi ve birlikte sik goriildiigline iliskin veriler benzer klinik
goriiniime farkli merkezlerde farkli isimler konulmasindan kaynakli olabilir. Ciinkii her iki tani
da sadece klinik gozleme dayalidir ve ayirici taninin giivenilirligi tahmin edilenden diisiik
olabilir. Ne yazik ki sizofreni tani1 giivenilirligindeki sorunlara ragmen gegerliliginden en az

stiphelenilen psikiyatrik tanilardan biridir (53, 94, 95).

Literatiir, genel niifus i¢indeki yayginlik verilerine dayanarak OSB ile psikotik
bozukluklarin beklenenden daha sik bir sekilde bir arada bulundugunu gostermektedir (3). Her
iki durum arasindaki etiyolojik Ortlismenin varligina dair yeterli kanit bulunmaktadir. Bu hem
otizm hem de sizofreni icin poligenik riski iceren genetik faktorler (96, 97) ve her iki
poplilasyonda nadir kopya sayist varyasyonlarinin varhig (98, 99) tarafindan
desteklenmektedir. Kisa bir derleme, son 10 yilda sizofreni tanili bireylerde OSB'nin (ya da tam
tersi) birlikte goriilme oranlarini arastiran 14 makaleyi incelemistir, buna goére OSB'li
popiilasyonlarda, eslik eden sizofreni %0-34,8'e arasinda, sizofreni popiilasyonlarinda OSB ise

%3,6- 60 arasinda bildirilmistir (68).

Giincel c¢aligmalar, psikozun da otizmin de tani diizeyinde asir1 uglar1 temsil ettigi ve
diisiik siddette ozelliklerin bile klinik sonuglar1 etkileyebilecegi varsayimiyla, kategorik
yaklagimlardan ziyade boyutsal yaklasimlara odaklanmistir. Nispeten literatiirdeki biiyiik
orneklemli ¢aligmalardan biri OSB tanisinin psikotik bozukluklara sahip kisiler arasinda 6nemli

Olciide yiiksek bir yayginliga (3.6%, N = 197) sahip oldugunu bildirmistir. Ancak bu ¢aligma
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subklinik otistik 6zelliklerinin yayginlik tahminlerini igermemektedir (100). Bu tiir caligmalar,
otistik ve psikotik Ozelliklerin klinik populasyonda birlikte ortaya ¢iktigina dair kanitlar
saglamaktadir (83, 101, 102). Ancak, su anda es tanil1 otistik ve psikotik 6zelliklerin varliginin

sonug lizerinde olumsuz bir etkisi olup olmadig: belirsizligini korumaktadir (103, 104).

Psikoz ve otizmin her ikisinin de genis bir fenotipik siireklilik iizerinde var oldugu
varsayilmaktadir ve bu nedenle yalnizca tanisal diizeyde birlikte ortaya ¢ikmanin dikkate
alinmas1 degil, ayn1 zamanda esikalt1 6zellik diizeyinde Ortligmenin aragtirilmasi da onemli

olabilir(3).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Katihhmcilar

Calismaya AUTF Ruh Saghgi ve Hastaliklart Anabilim Dali polikliniklerine ayaktan
basvuran veya AUTF Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali servislerinde yatarak tedavi
goren ve hastalik seyri lizerinde 6nemli etkisi olan en az bir psikotik atak gecirmis ve tedavi
siiresinin en az yarisinda antipsikotik ila¢ kullanmis veya kullanmakta olan hastalar dahil

edilmistir. Caligsmada saglikli kontrol grubu bulunmamaktadir.
Calismaya dahil edilme oSlgiitleri:

1. Hastalik seyri lizerinde 6nemli etkisi olan en az bir psikotik atak gecirmis ve tedavi

siiresinin en az yarisinda antipsikotik ila¢ kullanmig veya kullanmakta olmak

2. En az ilkokul mezunu olmak (en az 5 yil egitim almis olmak)

3. 18-55 yag arasinda olmak
Calismadan dislama olgiitleri:

1. Uygulanan 6lceklere uyumu bozacak diizeyde zihinsel yetersizligi olmak

2. Degerlendirmeyi etkileyebileyecek veya bozabilecek diizeyde siddetli ek tantya sahip
olmak (siddetli anksiyete, norodejeneratif hastaliklar, siddetli kafa travmasi Oykiisii
vS.)

3. Son 1 ay icerisinde madde kullanmis olmak

(Calismaya dahil olma kriterlerini karsilayan toplamda 147 hasta ile goriistilmiistiir. 20
hasta caligmaya katilmak istememis, 2 hasta da goriismeye koopere olamamistir. Boylece

calismaya 125 hasta dahil edilmistir.

5.2. Veri Toplama Prosediirii

Calismaya dahil olma Olgiitlerini  karsilayan hastalar arastirma hakkinda
bilgilendirildikten sonra aydinlatilmis onam formunu imzalamiglardir (Ek-1). Katilimcilarla
ayrintili anamnez ve ruhsal durum muayenesini igeren goriigmenin ardindan 6nceki anamnez

notlarindan bakilarak hangi taniyla takip edildikleri DSM-V d&lgiitlerine gore degerlendirilip
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kaydedilmistir. Hastalarla klinik ortaminda tek oturum yapilmis olup yaklasik 90 dakika

surmustur.

Arastirmaci tarafindan doldurulan dlcekler ve formlar:

- Anamnez ve psikiyatrik muayene bulgular1 dogrultusunda “Sosyodemografik Veri ve
Anamnez Formu”

- Hastanin tedavi uyumunu degerlendirmek amaciyla “Modifiye Morisky Ilag¢ Uyumu
Olgegi (MMS)”

- Hastanin iglevselligini degerlendirmek amaciyla “Bireysel ve Sosyal Performans
Olgegi (PSP)” ve “Islevselligin Genel Degerlendirilmesi Olgegi (IGD)”

- Hastanin i¢gérii diizeyini degerlendirmek amaciyla “I¢goriiniin  Uc¢ Bileseni
Olgegi(iUBO)”

- Hastalik siddetini belirlemek amacl “Klinik Global izlenim Olgegi (CGI)”

- Hastanin pozitif ve negatif belirtilerinin siddetini degerlendirmek amaciyla “Pozitif ve
Negatif Sendrom Olgegi (PANSS)”

- Hastanin anksiyete ve depresyon siddetini belirlemek amagli sirasiyla “Hamilton
Anksiyete Olcegi(HAM-A)” ve “Hamilton Depresyon Olgegi (HAM-D)”

- Hastanin intihar diisiincesi, bu diisiincelerin yogunlugu, intihar davranist ve
gerceklestirilmis intihar girisimlerinin ciddiyetini sorgulayan “Columbia Intihar

Siddetini Derecelendirme Olgegi (C-ISDO)”

Hasta tarafindan doldurulan 6zbildirim olcekleri:

- Otistik ozellikleri degerlendirmek amaciyla “Otizm Spektrum Anketi (OSA)”

- Yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla “Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi
Degerlendirme-Kisa Formu (WHOQOL-BREF)”

- Aleksitimi diizeyini belirlemek amaciyla “Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO)”

5.3. Kullanilan Veri Toplama Araclari

5.3.1. Sosyodemografik Veri ve Anamnez Formu

Hastanin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim diizeyi, ilk psikiyatrik belirtilerinin

ortaya ¢ikma yasi, ilk psikiyatri bagvurusunun zamani, psikotik belirtilerin ortaya ¢ikmasi ile
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antipsikotik ila¢ baslanmasi arasinda gecen siire, psikiyatri servisine yatis sayisi, psikiyatri
servislerindeki toplam yatis siiresi, psikotik atak sayisi, aldig1 psikotrop tedaviler, ek tibbi ve
norolojik komorbiditeleri, psikiyatrik belirtileriyle iliskili sayilabilecek bir adli olay yasayip
yasamadigi, alkol-madde kullanimi, akran zorbaligma ugrayip ugramadigi gibi bilgilerin
sorgulandig1 form arastirmacilar tarafindan hazirlanmistir. Algilanan aile elestirelligi diizeyine

dair soru, “Algilanan Elestiri Ol¢egi”nden alimistir (EK-2).

5.3.2. Otizm Spektrum Anketi (OSA)

Otizm Spektrum Anketi (OSA), Baron-Cohen ve ekibi tarafindan gelistirilen bir
Ozbildirim 0Olgegidir (105). OSA, zihinsel yetersizligi olmayan bir yetiskinin otistik
ozelliklerinin diizeyini belirlemeyi amaglar (106). Olgek dikkati kaydirabilme, sosyal beceri,
ayrintiya dikkat etme, hayal giicli ve iletisimden olusan bes alandan olusur. Sosyal olmayan
durumlarin tercih edilmesi veya arkadas edinmede zorluk “sosyal beceri” alt 6lgeginde, esnek
olmayan dikkat dikkat degistirme alt Olg¢eginde, baskalariyla iletisim kurmada yasanan
zorluklar iletisim alt 6lgeginde, hayal giicli gerektiren etkinliklerdeki zorluklar hayal giicii alt
6l¢eginde, biiyiik resmi disarida birakarak ayrintilara odaklanmak detaylara dikkat alt 6lgeginde
degerlendirilir ve bu alt 6l¢cek puanlarini artirir. Her soru igin eger katilimci otistik benzeri
davranislari isaretlemisse 1 puan verilir. Olgek maddeleri 0 veya 1 seklinde dikotomik olarak
puanlanir. Zayif sosyal beceri, zayif hayal giicii, zayif iletisim becerisi, ayrintilara asir1 dikkat,
dikkati kaydirmada yetersizlik seklinde 6zetlenebilir. Bazi sorularin (2, 4, 5, 6, 7,9, 12, 13, 16,
18, 19, 20, 21, 22, 23, 26, 33, 35, 39, 41, 42, 43, 45, 46) ‘kesinlikle katiliyorum’ veya ‘siklikla
katiliyorum’ seklinde yanitlanmasina 1 puan verilirken diger sorularinin ‘bazen katiliyorum’
veya ‘kesinlikle katilmiyorum’ seklinde yanitlanmasina 1 puan verilir. OSA daha 6nce psikoz
popiilasyonlarindaki otizm o6zelliklerinin bir Ol¢lisi  olarak baska ¢alismalarda da
kullanilmistir(107-109). Kose ve arkadaslart olgegin Tiirkge uyarlamasinin gegerlik ve

giivenilirlik ¢alismasini yapmustir (106).

5.3.3. Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi (PSP)

PSP 2000 yilinda Morosini ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Goriismecinin
degerlendirdigi bir 6lgektir (110). 1 ile 100 arasinda bir puan verilmektedir. Artan puanlar daha
iyi islevselligi gostermektedir. Aydemir ve arkadaslari tarafindan Tiirk¢e gecerlik giivenirlik

calismasi yapilmistir (111).
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5.3.4. Islevselligin Genel Degerlendirilmesi Olcegi (IGD)

Genel gergevesiyle kisilerin klinik gidisini izlemeye yardimci olan Klinisyen tarafindan
1- 100 arasinda bir puan verilerek islevselligi derecelendiren bir &lgektir. Artan puanlar

islevselligin daha iyi olduguna isaret eder(112).

5.3.5. Klinik Global izlenim Olcegi (CGI)

Guy ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen, psikiyatrik bozukluklarin Klinik seyrini
degerlendirmeye yonelik 3 boyuttan olusan bir &lgektir (113). Ilk béliimii (CGI-Hastalik
Siddeti) 0 siradaki hastalik siddetine gore 1- 7 puan arasinda degerlendirilir; 1: Normal, hasta
degil, 2: Ruhsal hastalik sinirda, 3: Hafif derecede hasta, 4: Orta derecede hasta, 5: Belirgin
derecede hasta, 6: Siddetli derecede hasta, 7: En agir derecede hasta. Bu ¢alismada sadece 1.

bolim kullanilmustir.

5.3.6. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS)

Sizofreni hastalik siddetini degerlendirmek amaciyla Kay ve arkadaslar1 tarafindan 1987
yilinda gelistirilmistir(114). Genel psikopatoloji (on alt1 soru), pozitif belirtiler (yedi soru) ve
negatif belirtiler(yedi soru) olmak iizere otuz maddelik ii¢ alt 6lgekten olusur. Yedili Likert
tipinde yar1 yapilandirilmis bir 6lgektir. Yiiksek puanlari ile hastalik siddeti koreledir. Tiirkce
gegerlilik giivenilirligi Kostakoglu ve arkadaslari tarafindan gergeklestirilmistir(115).

5.3.7. Hamilton Anksiyete Olcegi (HAM-A)

1959’da Hamilton tarafindan anksiyete siddetinin belirlenmesi amaciyla gelistirilmistir.
14 sorudan olusan Olgek arastirmaci tarafindan uygulanir (116) . Tirkce gecerlik ve
giivenilirligi Yazic1 ve arkadaslari tarafindan yapilmigtir (117).Toplam puan 0-56 arasinda

degismektedir. Yiiksek puanlar yiiksek kaygi ile iliskilidir.

5.3.8. Hamilton Depresyon Olcegi (HAM-D)

Depresyonun siddetini 6l¢mek i¢in Max Hamilton’un gelistirdigi(118), Tiirkge gecerlilik
ve giivenilirlik calismasinin Akdemir ve arkadaglar1 tarafindan yapildig1 6lgek 17 maddeden

olusur. Maddeler 0-4 arasinda puanlanir, en yiiksek 51 puan alinir. Arastirmaci tarafindan
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uygulanan yapilandirilmig bir 6lgektir. Zimmerman ve arkadaslarimin 2013 yilinda yaptigi
calismaya gore 0-7 puan arasinda depresyonun bulunmadigi kabul edilirken, 8-16 puan hafif
derecede, 17- 23 puan orta derecede, 24 ve lizeri puan ise siddetli derecede depresyonun

varligina isaret etmektedir(119).

5.3.9. Columbia intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi (C-ISDO)

Posner tarafindan gelistirilen yar1 yapilandirilmis bir 6lgektir. Intihar diisiincesi,
diistincelerin yogunlugu, intihar davranisi ve gergeklestirilmis intihar girisimlerinin ciddiyetini
sorgulayan 4 alt 6lgekten olugmaktadir. Katilimeimnin ilk boliimde intihar diistincesini gesitli
derecelerde sorgulayan 5 soruya evet-hayir seklinde yanit vermesi istenir. Intihar diisiincesi 1-
5 arasinda puanlanir. 1k iki soruya hayir yanit1 verilirse iigiincii bolimden devam edilir. Tlk
boliimde tespit edilen intihar diisiincesi ikinci boliimde siklik, siire, kontrol edilebilirlik,
caydirict durumlar ve diislincenin nedenleri gibi diisiince yogunlugunu sorgulayan sorularla 2-
25 puan arasinda puanlanir. Ugiincii bdliimde ge¢miste intihar veya kendini yaralama davranis
olup olmadigi sorgulanir, engellenen girisim, durdurulan girisim, hazirlayict davranislarin
varlig1 degerlendirilir. Son boliimde ise gergek intihar girisimi varliginda dliimciilliik diizeyi 0-
5 arasinda puanlanir. Gergek oliimciilliik 0 ise potansiyel 6liimciilliik 0-2 arasinda puanlanir.
Gilines ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkge gegerlik ve giivenilirlik galismasi 2015 yilinda

yapilmustir (120, 121).

5.3.10. Modifiye Morisky flac Uyumu Olcegi (MMS)

Morisky ve arkadaglari tarafindan antihipertansif ila¢ tedavisine uyumu degerlendirmek
amacli dort soruluk bir anket olarak gelistirilmistir (122). Diger kronik hastaliklarda ilag
uyumunu degerlendirmek amaci ile de uygulanan bu 6lgege 2 yeni soru eklenerek MMS
olusturulmustur (123). Vural ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkge gegerlik giivenilirlik ¢aligmasi
yapilmustir (124). Sorular evet veya hayir olarak yanitlanir. 2 ve 5. sorularin yanitlarinda evet
1, hayir O puan iken digerlerinde evet 0, hayir 1 puandir. 3,4 ve 5. sorulardan aldigi toplam puan
0 veya 1 ise diisiik bilgi diizeyini, daha yiiksek ise yliksek bilgi diizeyini gostermektedir. 1,2 ve
6. sorulardan hastanin aldig1 toplam puan 0 veya 1 ise diisiik motivasyon diizeyini, daha yiiksek

ise yiiksek motivasyon diizeyini gostermektedir.
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5.3.11. i¢goriiniin Ug Bileseni Olcegi (IUBO)

David tarafinda gelistirilen Olgek, arastirmacilar tarafindan uygulanan ve iggoriiyii
niceliksel olarak 6lcen bir 6lgme aracidir. Arslan, Giinay Kili¢ ve Karakilic tarafindan
Tiirkge’ye uyarlanmus, giivenirlik ve gegerlik ¢alismast yapilmistir(125). Tedaviye uyum,
hastaligin farkinda olma ve psikotik yasantilari dogru tanima olmak tizere ii¢ boyuttan olusur.
Bu 6lgek, klinisyenler tarafindan uygulanan yari yapilandirilmis bir lgektir. Olgegin ilk 7
sorusundan alinan en yiiksek puan 14’tiir. 8. soru ise opsiyonel olup arastirmacinin amacina
gore kullanilmaktadir. Yani toplamda almabilecek en yiiksek puan 18’dir. Olgekten alinan

yiiksek puan kisinin i¢gdriisiiniin yiiksek oldugunu gostermektedir(126).

5.3.12. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Degerlendirme-Kisa Formu (WHOQOL-
BREF)

Yagam kalitesinin 6znel degerlendirilmesi amaciyla gelistirilen bir 6zbildirim dl¢egidir.
Eser ve arkadaslari tarafindan Tiirkce gecerlik ve giivenilirligi yapilmistir. 27 sorudan olusur.

Oznel yasam kalitesi arttik¢a alinan puan artmaktadir (127).

5.3.13. Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO)

Bagby ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (128). Katilimcilarin katilma derecelerini
5 puan iizerinden derecelendirdigi bir 6zbildirim 6l¢egidir. Giileg ve arkadaslar1 tarafindan

Tiirkce gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi gergeklestirilmistir (129)

5.4. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile incelendi. ikili gruplara gore normal dagilim
gosteren verilerin karsilastirilmasinda Bagimsiz iki Ornek t testi kullanilds. ikili gruplara gore
normal dagilim gdstermeyen verilerin karsilastiriimasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Ug
ve iizeri gruplarda normal dagilima uyan verilerin karsilastirilmasinda Tek Yonlii Varyans
Analizi testi kullanildi ve coklu karsilastirmalar Duncan testi ile incelendi. Ug¢ ve iizeri
gruplarda normal dagilima uymayan verilerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis H testi
kullanildi ve ¢oklu karsilagtirmalar Dunn testi ile incelendi. Normal dagilima uymayan 6l¢ek

puanlart ile siirekli parametrelerin iligkisinin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon
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katsayist kullanildi. Analiz sonucglar1 kategorik degiskenler i¢in frekans (yiizde), nicel
degiskenler icin ortalama + standart sapma ve ortanca (minimum — maksimum) seklinde

sunuldu. Onem diizeyi p<0,050 olarak alind.
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6. BULGULAR

6.1. Orneklemin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Calismaya 125 hasta dahil edilmistir. Katilimcilarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri
Tablo 1’de 6zetlenmistir. Kategorik degiskenler icin say1 (n) ve yiizde (%), sayisal degiskenler

i¢in ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerler hesaplanmistir.

Katilimcilarin yas ortalamasi 38,01 iken minimum yas 22, maksimum yas 51°dir. Viicut
kitle indeksi ortalamasi 27,96 iken minimum viicut kitle indeksi 16, maksimum viicut kitle
indeksi 42,01°dir. Giinde kullanilan sigara paketi ortalamasi1 0,91 iken minimum 0 maksimum
3 pakettir. Oznel tedavi yarar1 (100 iizerinden) ortalamas1 82,81 iken minimum 25, maksimum
100°diir. 11k psikiyatrik belirtilerin baslama yas1 ortalamasi 21,46 iken minimum 4 maksimum
40°dur. Ilk psikiyatri bagvurusu yasi ortalamasi 22,95 iken minimum 4 maksimum 43’diir. Ilk
psikotik belirtiler ile antipsikotik baglanmasi1 arasinda gegen ay ortalamasi 18,55 iken minimum
0, maksimum 240°dir. Psikiyatri yatis sayist ortalamasi 2,34 iken minimum 0, maksimum
20°dir. i1k psikiyatri yatis1 yas1 ortalamas1 27,23 iken minimum 14 maksimum 44’diir. Toplam
yatis giinii ortalamas1 77,53 iken minimum 0 maksimum 600°diir. Psikotik atak sayisi
ortalamasi 5,46 iken minimum 1 maksimum 30’dur. Ailenin elestirellik puan1 (10 lizerinden)

ortalamasi 4,38 iken minimum 1 maksimum 10’dur.

Hastanin takip edildigi tan1 dagilimina bakildiginda sizofreni orani 46,6, sizoaffektif
Bozukluk orani1 %11, OSB orani1 %17,8 iken Bipolar Bozukluk oran1 %24,6’dir. Katilimcilarin
%28’1 kadin iken %72’si erkektir. Medeni duruma bakildiginda bekar olanlarin oram1 %77,6
iken evli olanlarin oran1 %22.4°diir. Cocugu olanlarin oran1 %24,8’dir. Egitim durumu
dagilimina bakildiginda en yiiksek oran %45,6 ile iiniversite onu %36,8 ile lise takip etmektedir.
Meslek dagilimina bakildiginda en yiiksek oran %36,8 ile igsiz olma, onu %23,2 ile memur,
onu %14,4 ile is¢i olanlar takip etmektedir. Norolojik veya tibbi ek hastalik olanlara
bakildiginda en yiiksek oran %20 ile bir tane ek hastalik olmustur. Ek psikiyatrik tanisi olanlarin
ortalamast %40’dir. Sigara kullananlarin oram1 %65,3’diir. Alkol kullananlarin oram
%18,4’diir. Gegmiste madde kullananlari orant %17,6’dir. Cocukluk doneminde yasadigi
olumsuz olay olanlarin oran1 %40’dir. Su anda kullanmakta oldugu ilaglara bakildiginda
klozapin ve klozapine ek antipsikotik alanlarin oran1 %29,5 iken diger antipsikotik ilaglari

kulananlarin oran1 %70,5°dir. Psikiyatrik belirtilerle iligkili adli olay yasayanlarin orani
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%40°d1r. Ailede psikiyatrik hastalig1 olanlarin oran1 %52’dir. Akran zorbaligina ugrayanlarin

oran1 %40,8’dir.

Tablo 1. Katilimcilarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Yas

VKI

Sigara Kullanimu (Giinliik Paket Sayisi)
Sigara Kullanim (Toplam Paket Yil)

Oznel Tedavi Yarari

i1k Psikiyatrik Belirtilerin Ortaya Cikma Yas1
i1k Psikiyatri Basvuru Yasi

i1k Psikotik Belirtiler ile Antipsikotik Baslanmas1 Arasinda
Gecen Siire (DUP)

Psikiyatri Servisi Yatis Sayisi

Ik Psikiyatri Yatisindaki Yasi

Psikiyatri Servisi Toplam Yatis Siiresi (Giin)
Psikotik Atak Sayisi

Aile Elestirellik Puam

Hastanin Tanisi
Sizofreni
Sizoaffektif Bozukluk
Otizm Spektrum Bozuklugu
Bipolar Bozukluk
Cinsiyet
Kadin
Erkek
Medeni durum
Bekar
Evli
Cocuk Durumu
Yok
Var
Egitim durumu
IIkokul
Ortaokul
Lise
Universite
Meslek Durumu
Ogrenci
Ev hanimu
Isci
Memur
Emekli
Malulen Emekli
Issiz
Ek Tibbi Hastalik
Yok
Bir Tane Ek Hastalik
Birden Fazla Ek Hastalik
Ek Psikiyatrik Tam
Yok
Var

Ortalama +
s.sapma
38,01 +8,15
27,96 £5,04
0,91 +0,86
15,97 £ 17,54
82,81 +£18,11
21,46 £5,98
22,95 £ 6,27
18,55 + 40,08

2,34+ 27
27,23+ 7,23
77,53 £97,97

5,46+ 6

4,38 + 3,54

Frekans (n)

55
13
21
29

35
90

97
28

94
31

7
15
46
57

5
7
18
29
7
13
46

78
25
22

75
50

Ortanca
(min-mak)
39 (22 - 51)

27,68 (16 - 42,01)

1(0-3)
10 (0 - 75)
90 (25 - 100)
20 (4 - 40)
22 (4 - 43)
2 (0 - 240)

2 (0 - 20)
26 (14 - 44)
45 (0 - 600)

3 (1 - 30)

3(1-10)
Yiizde (%)

46,6
11
17,8
24,6

28
72

77,6
22,4

75,2
24,8

5,6
12
36,8
45,6

5,6
14,4
23,2

5,6
10,4
36,8

62,4
20
17,6

60
40
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Tablo 1. Katilimcilarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri (devam)

Ortalama + Ortanca
s.sapma (min-mak)

Sigara Kullanimi

Hayir 43 34,7

Evet 81 65,3
Alkol Kullanimi

Hayir 102 81,6

Evet 23 18,4
Madde Kullanim

Hi¢ Kullanmamis 103 82,4

Gecmiste Kullanmig 22 17,6
Cocukluk Déneminde Olumsuz Olay Yasama Durumu

Hayir 75 60

Evet 50 40
Kullandig1 Antipsikotik Ilaclar

Klozapin/ Klozapine Ek Antipsikotik 36 29,5

Digerleri 86 70,5
Adli Olay

Hayir 75 60

Evet 50 40
Ailede Psikiyatrik Hastalik

Yok 60 48

Var 65 52
AKran Zorbahgi

Hayir 74 59,2

Evet 51 40,8

6.2. Olcek Puanlarinin Degerlendirilmesi

Olgek puanlarinin tanimlayici1 degerleri ve istatistiksel analiz sonuglar1 detayli olarak
Tablo 2. ve 3. de verilmistir. OSA toplam puani ortalamasi 23,97 + 7,3; sosyal beceri alt 6lgek
puani ortalamast 5,34 £+ 2,19; dikkati kaydirabilme alt 6l¢cek puani ortalamasi 4,99 + 1,88;
ayrintiya dikkat etme alt 6l¢ek puani ortalamasi 4,74 + 2,23; iletisim alt 6lgek puani ortalamasi
3,95 £ 2,26; hayal giicii alt 6lgek puani ortalamasi 4,94 + 2,27 olarak elde edilmistir. Bireysel
ve sosyal performans dlgegi puant ortalamasi 70,08 £ 23,09; toronto aleksitimi dlgegi puant
ortalamasi 56,39 + 9,67; islevselligin genel degerlendirmesi 6lgegi puani ortalamasi 63,83 +
19,38 olarak elde edilmistir.Columbia intihar siddetini derecelendirme &lgegi (C-ISDO)
Omiirboyu intihar diislincesi puaninin ortalamasi 2,38 + 2,22; giincel intihar diisiincesi puaninin
ortalamasit 0,66 £ 1,1; dmiirboyu intihar diislincesi yogunlugu puaninin ortalamasi 8,84 £+ 9,85;
giincel intihar diisiincesi yogunlugu puaninin ortalamasi 2,17 + 3,12; omiir boyu intihar
davranisi puaninin ortalamasi 1,38 + 1,85; giincel intihar davranisi puaninin ortalamasi 0,06 +
0,46 olarak elde edilmistir.Hamilton anksiyete 6l¢egi puaninin ortalamasi 6,3 = 7,24; Hamilton
depresyon 6l¢egi puaninin ortalamasi 5,93 + 7,39; Modifiye Morisky ila¢ uyumu dl¢egi (MMS)
motivasyon diizeyi puaninin ortalamasi 2,11 £ 1,03; bilgi diizeyi puaniin ortalamasi 2,11 =

1,02 olarak elde edilmistir. PANSS pozitif belirti siddeti puaninin ortalamas1 9,99 + 4,69;
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PANSS negatif belirti siddeti puaninin ortalamas1 17,61 + 9,48; Diinya Saglik Orgiitii yasam
kalitesi degerlendirme-kisa formu (WHOQOL-BREF) puaninin ortalamasi 88,11 + 18,16

olarak elde edilmistir. Klinik global izlenim 6lgegine (CGI) gore hasta olmayanlarin oran1 %0,

hastalik sinirinda olanlarin orani %4, hafif diizeyde hasta olanlarin oran1 %44,8, orta diizeyde

hasta olanlarin oran1 %29,6, belirgin diizeyde hasta olanlarin oran1 %12, agir hasta olanlarin

orani %9,6 ve ¢ok agir hasta olanlarin oran1 %0°dur.

Tablo 2. Olgek Puanlarma Ait Tamimlayicr Istatistikler

Ortalama + s.sapma

Ortanca (min-mak)

OSA Toplam 23,97+7,3 24 (5 - 42)
OSA Sosyal Beceri Alt Olgegi 5,34 +2,19 5(0-10)
OSA Dikkati Kaydirabilme Alt Olgegi 4,99 + 1,88 5(1-9)
OSA Ayrintiya Dikkat Etme Alt Olgegi 4,74 £2.23 5(0-10)
OSA lletisim Alt Olgegi 3,95+2,26 3(0-10)
OSA Hayal Giicii Alt Olgegi 4,94 +£227 5(0-10)
Bireysel ve Sosyal Performans Olcegi 70,08 + 23,09 80 (20 - 100)
Toronto Aleksitimi Olgegi 56,39 +9,67 56 (32 - 92)
Islevselligin Genel Degerlendirmesi Olgegi 63,83 +£19,38 65 (10 - 95)
C-ISDO Omiir Boyu intihar Diisiincesi 2,38 +£2,22 2(0-5)
C-ISDO Giincel Intihar Diisiincesi 0,66 £ 1,1 0(0-5)
C-ISDO Omiir Boyu Intihar Diisiince Yogunlugu 8,84 + 9,85 5(0-25)
C-ISDO Giincel Intihar Diisiince Yogunlugu 2,17 +3,12 2(0-17)
C-ISDO Omiir Boyu Intihar Davranist 1,38 1,85 0(0-5)
C-ISDO Giincel Intihar Davranist 0,06 £ 0,46 0(0-5)
Hamilton Anksiyete Olgegi 6,3 +7,24 3(0-23)
Hamilton Depresyon Olgegi 5,93+7,39 0 (0-25)
MMS- Motivasyon Diizeyi 2,11+1,03 3(0-3)
MMS- Bilgi Diizeyi 2,11 +1,02 2(0-3)
PANSS-P 9,99 + 4,69 7(0-27)
PANSS-N 17,61 + 9,48 18 (0 - 41)
WHOQOL-BREF 88,11 £ 18,16 90 (34 - 131)
Tablo 3. CGI Olgegine Ait Frekans Tablosu
CGI Olcegi Say1 Yiizde
Normal, Hasta Degil 0 0
Hastalik Sinirinda 5 4
Hafif Diizeyde Hasta 56 448
Orta Diizeyde Hasta 37 29,6
Belirgin Diizeyde Hasta 15 12
Agir Hasta 12 9,6
Cok Agir Hasta 0 0
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6.3. Otistik Ozelliklerin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler ile iliskisinin incelenmesi

Otistik ozellikler ile klinik ve sosyodemografik degiskenler arasindaki iligkiler Tablo.4

ve Tablo.5’te Ozetlenmistir.
Hastanin takip edildigi taniya gore;

- OSA sosyal beceri alt 6l¢egi puani ortalamalar: farklilik gostermektedir(p=0,023). OSB
tanisi ile bipolar bozukluk tanilar1 arasinda anlamli bir fark elde edilmistir.

- OSA dikkati kaydirabilme alt Olgegi puani ortancalart farklilik gdstermektedir
(p=0,007). OSB ile bipolar bozukluk ve sizofreni tanilari arasinda anlamli bir fark elde
edilmistir.

- OSA ayrintiya dikkat etme alt Olgegi puami ortancalari farklilik gostermektedir
(p=0,005). Sizofreni ile OSB tanilar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur.

- OSA iletigim alt 6lgegi puani ortancalart anlaml farklilik gostermektedir (p<0,001).
Bipolar bozukluk ile OSB ve sizofreni tanilar1 arasinda bir fark elde edilmistir.

- OSA hayal giicii alt 6l¢egi puani ortancalar1 farklilik gostermektedir (p<0,001). Bipolar
bozukluk ile diger tanilar arasinda anlamli bir fark elde edilmistir.

- OSA toplam puani ortalamalar1 farklilik gostermektedir (p<0,001). Bipolar bozukluk
ile OSB ve sizoaffektif bozukluk arasinda, OSB ile sizoaffektif bozukluk ve sizofreni

arasinda anlamli bir fark elde edilmistir.
Hastanin cinsiyetine gore;

- OSA sosyal beceri, dikkati kaydirabilme, ayrintiya dikkat etme, iletisim alt dlcekleri ve
toplam puani ortancalar1 anlamli farklilik gostermemekte olup, sadece hayal giicii alt

0lcegi puan1 ortancalar1 anlaml farklilik gostermektedir (p=0,022).
Hastanin medeni durumuna gore;

- OSA sosyal beceri, dikkati kaydirabilme, ayrintiya dikkat etme, iletisim, hayal giicii alt

0l¢cek ve toplam puanlari ortancalart anlamli farklilik géstermemektedir.
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Cocuk sahibi olma/olmama durumuna gore;

- OSA sosyal beceri, dikkati kaydirabilme, ayrintiya dikkat etme, iletisim, hayal giicii alt

olgek ve toplam puanlar ortancalari anlamli farklilik gostermemektedir.

Hastanin ek psikiyatrik tanisinin olup olmamasina gore;

- OSA sosyal beceri alt olgegi puami ortancalari anlamli farklilik gostermektedir
(p=0,042). Ek psikiyatrik tanisi olmayanlarin puan ortancasi 5 iken olanlarin puan
ortancasi 5,5 olarak elde edilmistir.

- OSA iletisim alt 6l¢egi puani ortancalar1 anlamli farklilik gostermektedir (p=0,008). Ek
psikiyatrik tanis1 olmayanlarin puan ortancasi 3 iken olanlarin puan ortancasi 4,5 olarak
elde edilmistir.

- OSA dikkati kaydirabilme, ayrintiya dikkat etme, hayal giicii alt Olgegi puam
ortancalar1 anlamli farklilik gostermemektedir.

- OSA toplam puani ortalamalar1 anlamli fark gostermektedir (p=0,019). Ek psikiyatrik
tanis1 olmayanlarin puan ortalamasi 22,72 iken olanlarin puan ortalamasi 25,84 olarak

elde edilmistir

Hastanin sigara kullanip kullanmamasina gore;

- OSA iletisim alt dlcek puani ortancalar1 anlaml farklilik gostermektedir (p=0,04).
Kullanmayanlarin puan ortancasi 4 iken kullananlarin puan ortancasi 3 olarak elde
edilmistir.

- OSA sosyal beceri, dikkati kaydirabilme, ayrintiya dikkat etme, hayal giicii alt dlgek ve

toplam puanlar1 ortancalart anlamli fark géstermemektedir.

Hastanin alkol ve madde kullanip kullanmamasina gore;

- OSA sosyal beceri, dikkati kaydirabilme, ayrintiya dikkat etme, iletisim, hayal giicii alt

Olgek ve toplam puanlari ortancalar1 anlaml fark gostermemektedir.
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Hastanin ¢ocukluk doneminde olumsuz bir olay yasayip yasamamasina gore;

- OSA dikkati kaydirabilme puani ortancalar1 anlamli farklilik gostermektedir (p=0,047).
Cocukluk doneminde yasadigi olumsuz bir olay1 olmayanlarin puan ortancasi 5 iken
olanlarin puan ortancasi 5,5 olarak elde edilmistir.

- OSA sosyal beceri, ayrintiya dikkat etme, iletisim, hayal giicii alt 6l¢cek ve toplam

puanlar1 ortancalari/ortalamalar1 anlamli farklilik géstermemektedir.

Hastanin kullandig1 mevcut antipsikotik ilaglara gore;

- OSA sosyal beceri, dikkati kaydirabilme, ayrintiya dikkat etme, iletisim, hayal giicii alt

Olcek ve toplam puanlari ortancalari/ortalamalart anlamli farklilik gostermemektedir.

Hastanin psikiyatrik belirtileri ile iliskili adli olay yasayip yasamamasina gore;

- OSA sosyal beceri, dikkati kaydirabilme, ayrintiya dikkat etme, iletisim, hayal giicii alt

0l¢cek ve toplam puanlari ortancalari/ortalamalart anlamli farklilik gostermemektedir.

Ailede psikiyatrik hastalik olup olmamasina gore;

- OSA sosyal beceri, ayrintiya dikkat etme, hayal giicii giicii alt 6l¢cek ve toplam puanlari
ortancalari/ortalamalar1 anlaml farklilik géstermemektedir.

- OSA dikkati kaydirabilme puani ortancalari anlamli farklilik gostermektedir (p=0,001).
Ailede psikiyatrik hastaligi olmayanlarin puan ortancasi 4 iken ailede psikiyatrik
hastalig1 olanlarin puan ortancasi 5 olarak elde edilmistir.

- OSA iletisim puani ortancalar1 anlamlh farklilik gostermektedir (p=0,035). Ailede
psikiyatrik hastaligi olmayanlarin puan ortancast 3 iken ailede psikiyatrik hastalig

olanlarin puan ortancasi 4 olarak elde edilmistir.

Hastanin akran zorbaligina ugramis veya ugramamis olusuna gore;

- OSA sosyal beceri puani ortancalart anlamli farklilik géstermektedir (p=0,005). Akran
zorbaligina ugramayanlarin puan ortancasi 5 iken ugrayanlarin puan ortancasi 6 olarak

elde edilmistir.
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- OSA dikkati kaydirabilme puani ortancalar1 anlamli farklilik géstermektedir (p=0,002).
Akran zorbaligina ugramayanlarin puan ortancasi 4,5 iken ugrayanlarin puan ortancasi
6 olarak elde edilmistir

- OSA iletisim puani ortancalart anlamli farklilik gostermektedir (p=0,007). Akran
zorbaligina ugramayanlarin puan ortancasi 3 iken ugrayanlarin puan ortancasi 4 olarak
elde edilmistir.

- OSA toplam puani ortalamalari anlamli farklilik gostermektedir (p=0,002). Akran
zorbaligina ugramayanlarin puan ortalamasi 22,3 iken ugrayanlarin puan ortalamasi
26,39 olarak elde edilmistir.

- OSA ayrintiya dikkat etme ve hayal giicli alt 6lgek puanlar1 ortancalari/ortalamalari

anlamli fark gostermemektedir.

Oznel tedavi yarart ile;

- OSA sosyal beceri alt 6lgegi arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii zayif bir
iliski vardir (r=-0,268; p=0,004).

- OSA dikkat kaydirabilme alt boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
yonlii zay1f bir iliski vardir (r=-0,237; p=0,012).

-OSA lletisim alt boyut puan1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 negatif yonlii zayif bir
iliski vardir (r=-0,372; p<0,001).

- OSA toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii zayif bir iliski

vardir (r=-0,311; p=0,001).

[lk psikiyatrik belirtilerin ortaya ¢ikma yasi ile;

- OSA dikkat kaydirabilme alt boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
yonli zayif bir iliski vardir (r=-0,235; p=0,008).

Psikotik atak sayist ile;

- OSA sosyal beceri alt boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
zayif bir iligki vardir (r=0,25; p=0,027).

- OSA dikkat kaydirabilme alt boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonlii zayif bir iligki vardir (r=0,32; p=0,004).

- OSA iletisim alt boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zay1f bir

iliski vardir (r=0,313; p=0,005).

32



- OSA hayal giicii alt boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zay1f
bir iliski vardir (r=0,226; p=0,046).
- OSA toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski

vardir (r=0,396; p<0,001).
Aile elestirelligi ile;

- OSA dikkat kaydirabilme alt boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonlii zayif bir iligki vardir (1=0,26; p=0,003).
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Tablo 4. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler ile OSA Alt Olgek ve Toplam Puanlarinin Karsilastiriimasi

OSA-SB OSA-DK OSA-ADE OSA-I OSA- HG OSA-T
Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca Ortalama+  Ortanca Ortalama + Ortanca
Hastanin Tanisi s.sapma (min-mak) s.sapma (min-mak) s.sapma (min-mak) s.sapma (min-mak) s.sapma (min-mak) s.sapma (min-mak)
Sizofreni 5,45 +£2,03ab 5(0-9) 4,82 + 1,66 5(1-8)b 3,95+1,99 4(0-8)a 4,02+1,94 4(0-10b 522+223 6(1-9)b 2345+6,33ab 24 (5-37)
Sizoaffektif Bozukluk 5,69 +2,32ab 7(1-9) 4,85+1,72 5(1-7)ab 5,08 +£2,18 6 (1-9)ab 431+1,89 4(2-8ab 631+1,75 6(2-9b 26,23+5,89 27 (15-34)
OsB 6,33 £2,39b 7(1-10) 6,38 £ 1,91 7(3-9)a 6+2,57 6 (0-10)b 5,71 +£2,67 6(2-10)b 581+2,11 6(2-10)b 30,24+8,74c 32 (14-42)
Bipolar Bozukluk 445+2,11a 4(0-9) 4,66 + 1,95 5(1-9)b 5,07 £2,07 5(1-9)ab 2,62 +2,03 2(0-7)a 341+192 4(0-7)a 2021+6,17a 20(5-35)
Test istatistigi 3,309 12,178 12,812 19,528 21,052 9,639
p 0,023* 0,007*** 0,005*** <0,001*** <0,001*** <0,001*
Cinsiyet
Kadm 5,54+1,7 5(2-9) 5,06 + 1,59 5(2-9) 5,06 +2 4(1-9) 3,6 +1,91 4(0-7) 4242 4(0-8) 23,46 +5,94 24 (11 -35)
Erkek 5,26 £2,36 5(0-10) 4,97 + 1,99 5(1-9) 4,62 2,32 5(0-10) 4,09 +2,37 3(0-10) 523+£231 55(0-10) 24,17+7,79 24 (5-42)
Test istatistigi 1467,500 1548,500 1447,500 1460,500 1162,000 -0,486
p 0,551**** 0,883**** 0,479**** 0,524**** 0,022%*** 0,628**
Medeni Durum
Bekar 536+2.2 5(0-10) 5,11+1,97 5(1-9) 4,75 +2,29 5(0-10) 3,99 £2.25 4(0-10) 494+233 5(0-10) 24,15+745 24 (5-42)
Evli 525+2,19 5(1-9) 4,57 + 1,48 4(2-7) 4,71 £2,07 5(0-9) 3,82 +£2,31 3(0-10) 496+2,08 5(0-9) 2332+6,86  235(5-35)
Test istatistigi 1332,500 1131,500 1333,500 1316,000 1357,000 1333,500
prr** 0,879 0,174 0,883 0,801 0,995 0,884
Cocuk Durumu
Hayir 543+£2.22 55(0-10) 5,14+1,99 5(1-9) 4,77 2,35 5(0-10) 4,13+2.24 4(0-10) 499+232 5(0-10) 2445+7,52 24 (5-42)
Evet 5,06+2,13 5(1-9) 4,55+ 141 42-7) 4,68 + 1,87 5(0-8) 3,42+225 3(0-10) 481+2]12 5(0-9) 22,52+£6,5 23(5-35)
Test istatistigi 1326,500 1181,500 1431,500 1181,500 1379,500 1283,000
prr** 0,451 0,110 0,883 0,111 0,655 0,319
Norolojik veya tibbi ek hastahik
Yok 522+2,14 5(0-10) 491 +1,91 5(1-9) 4,54 +2,04 45(0-9) 3,88+2,13 35(0-10) 4,81+2,16 5(0-10)a 2336+6,88  225(5-41)
Bir tane ek hastalik 58+2,71 7(0-9) 4,68 2,04 5(1-9) 4,8+29 4(0-10) 424425 4(0-9) 592+2,08 6(1-9b  2544+8,66 26 (5-42)
Birden fazla ek hastalik 523+ 1,69 5(2-9) 5,64 1,47 6(3-9) 541+1,99 55(2-9) 3,86 £2,49 3(0-9) 432+2,57 5(0-8)ab  2445+7,16 24 (11 - 40)
Test istatistigi 2,706 3,365 2,570 0,364 7,389 2,267
p*** 0,259 0,186 0,277 0,834 0,025 0,322
Ek Psikiyatrik Tam
Yok 5,04+2,17 5(1-9) 4,76 + 1,86 5(1-9) 461+2,15 4(0-10) 3,45+ 1,86 3(0-9) 485+226 5(0-10) 22,72+6,78 22 (5 - 42)
Var 5,78 £2,18 55(0-10) 534+1,.87 5(1-9) 4,94+2.36 5(0-10) 4,7+2,59 45(0-10) 5,08+229 5(1-9 25,84+7,72 25(5-41)
Test istatistigi 1475,000 1577,000 1658,500 1355,500 1769,000 -2,384
p 0,042**** 0,128**** 0,270**** 0,008**** 0,590**** 0,019**
Sigara kullammm
Hayir 5,42 +£2,05 5(1-9) 5,09 + 1,82 5(1-9) 4,7+229 4(0-10) 44+227 4(0-9) 498+226 6(0-9) 24,58 +735  24(11-40)
Evet 5,26 2,27 5(0-10) 4,89+ 1,87 5(1-9) 4,75 +2722 5(-9) 3,64 +2.13 3(0-10) 4489+227 5(0-10) 2343+7,09 24 (5-42)
Test istatistigi 1686,000 1612,000 1673,000 1356,000 1656,000 0,849
p 0,769**** 0,490**** 0,716**** 0,040**** 0,651**** 0,398**
Alkol kullanimi
Hayir 5,45+2,.21 5 (0 - 10) 5+1,79 5(1-9) 4,78 £2.26 5(0-10) 4,05+2,34 4(0-10) 508+227 5(0-10) 2436+7.26 24 (5 - 42)
Evet 483+2.1 5(0-9) 4,96 +2.27 5(1-9) 4,57 +2,13 4(0-9) 3,52 +1,83 3(1-7) 435+221 4(1-9) 2222+74 21(5-35)
Test istatistigi 986,000 1171,000 1090,000 1012,000 930,000 1,276
p 0,229%*** 0,990%**** 0,593**** 0,299**** 0,118**** 0,204**
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Tablo 4. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler ile OSA Alt Olgek ve Toplam Puanlarinin Karsilastirilmasi (devam)

OSA-SB OSA-DK OSA-ADE OSA-I OSA- HG OSA-T
Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca
Hastanin Tanisi s.sapma (min-mak) s.sapma (min-mak) s.sapma (min-mak) s.sapma (min-mak) s.sapma (min-mak) s.sapma (min-mak)
Madde kullanimi
Hig kullanmamis 533+2,24 5(0-10) 4,96 + 1,84 5(1-9) 4,77+2,19 5(0-10) 3,97 +2.33 4(0-10) 501+226 5(0-10) 24,04+7,35 23(5-41)
Gegmiste kullanmig 5,36 £2,01 55(2-9) 5,14 +2,08 5(1-9) 4,64 £2,48 5(0-8) 3,86+ 1,91 3(1-9) 4,64+232 45(2-9) 23,64+722 24(12-42)
Test istatistigi 1133,000 1106,000 1111,000 1127,500 998,500 1117,000
p*** 1,000 0,859 0,885 0,971 0,379 0,917
Cocukluk Déoneminde
Yasadig1 Olumsuz Olay
Hayir 5,09 £2,24 5(0-9) 4,73+ 1,84 5(1-9) 4,59 +2,1 5(0-10) 3,65+2,14 3(0-9) 5+2.21 5(0-9) 23,07 +7,26 22(5-42)
Evet 5,7+2,08 6(1-10) 538+1,88 55(1-9) 4,98 +2,42 5(0-10) 4,4+237 4(0-10) 4,86+236 5(1-10) 2532+7,23 24,5(12-41)
Test istatistigi 1588,000 1486,000 1741,500 1514,000 1805,500 -1,703
p 0,144**** 0,047**** 0,496**** 0,065**** 0,724**** 0,091**
Kullanmakta Oldugu
Antipsikotik
Klozapin/klozapine ek ap 5,58 +2,36 6(0-9) 4,97 £2,08 5(1-9) 4,92+2,1 5(0-10) 4,14+£245 3(0-9) 525+238 6(1-10) 24,86 + 8,08 24 (5 - 40)
Digerleri 53+2,12 5(0-10) 502+1,8 5(1-9) 4,66 +226 4(0-10) 3,9+2,15 4(0-10) 487+219 5(0-9) 2376+6,74 24(11-42)
Test istatistigi 1400,500 1516,500 1483,500 1487,000 1379,000 0,778
p 0,403**** 0,858**** 0,714**** 0,729%*** 0,339**** 0,438**
Psikiyatrik belirtilerle iliskili
adli olay
Hayir 5,4+2,01 5(0-10) 4,88 +1,98 5(1-9) 4,64 +2,13 5(0-9) 3,95+£2.25 3(0-10) 505+2,13 5(0-10) 23,92+7,09 23(5-41)
Evet 524 +£245 5(0-9) 5,16+1,72 5(1-9) 4,9+238 45(0-10) 3,96+229 35(0-9) 478+247 5(0-9) 24,04 + 7,68 24 (5-42)
Test istatistigi 1816,500 1735,000 1781,500 1873,500 1761,000 -0,090
p 0,766**** 0,474%**** 0,634**** 0,994**** 0,562**** 0,929**
Ailede Psikiyatrik Hastahk
Yok 5,13£2,18 5(0-9) 438+1,81 4(1-8) 4,47 +2,07 45(0-9) 3,53 £2,05 3(0-9) 525+221 5(0-10) 22,77+6,73 22(5-39)
Var 552+22 6 (0-10) 5,55+1,77 5(2-9) 5+2,36 5(0-10) 4,34 +2,39 4(0-10) 4,66+229 5(0-9) 25,08 + 7,68 25(11-42)
Test istatistigi 1746,000 1303,000 1726,500 1528,500 1679,500 -1,783
p 0,309**** 0,001 **** 0,264**** 0,035**** 0,178**** 0,077**
Akran Zorbahg:
Hayir 4,91+2,08 5(1-9) 458+1,84 45(1-9) 4,62 +2,08 4(0-10) 3,47+ 1,99 3(0-10) 472+224 5(0-9) 22,3+6,36 22,5(5-37)
Evet 5,96 +222 6 (0-10) 5,59 +1,78 6(1-9) 4,92 +2.45 5 (0 - 10) 4,65+245 4(0-10) 527+229 6(1-10) 26,39+793 27 (5-42)
Test istatistigi 1334,000 1284,500 1728,000 1359,500 1627,000 -3,194
p 0,005%*** 0,002%**** 0,419**** 0,007**** 0,188**** 0,002**

*Tek yonlii varyans analizi, **Bagimsiz iki 6rnek t testi, ***Kruskal Wallis testi, ****Mann-Whitney U testi, a-c: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda bir fark yoktur.
OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Olcegi; DK, Dikkat Kaydirabilme Alt Olgegi; ADE, Ayrintiya Dikkat Etme Alt Olgegi; I, iletisim Alt Olgegi; HG, Hayal Giicii

Alt Olgegi; T, Toplam
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Tablo 5. Klinik Nicel Ozellikler ile OSA Toplam ve Alt Ol¢ek Puanlarnin Iliskisinin Incelenmesi

OSA-SB OSA- DK OSA- ADE OSA-1 OSA- HG OSA-T

r p r p r p r p r p r p
Oznel tedavi yarar -0,268 0,004 -0,237 0,012 -0,108 0,258 -0,372 <0,001 -0,152 0,109 -0,311 0,001
ilk psikiyatrik belirtilerin ortaya cikma yasi -0,014 0878 -0,235 0,008 -0,127 0,159 -0,071 0,430 0,022 0,806 -0,107 0,236
ilk psikiyatri bagvurusu yasi 0,036 0,69 -0,160 0,075 -0,089 0,322 -0,058 0,520 0,087 0,332 -0,050 0,579
flk psikotik belirtiler ile antipsikotik baglanmasi arasinda gecen siire 0126 0162 0153 0089 008 0377 0121 0179 0143 0112 0162 0,071
Psikiyatri servisi yatis sayis1 0,153 0,089 0,072 0426 -0,101 0,265 0,024 0,792 0,043 0,637 0,098 0,278
flk psikiyatri yatisindaki yas -0,054 0,590 -0,006 0952 0,039 0,69 0,030 0,767 0,030 0,762 -0,008 0,939
Toplam yatis siiresi 0,115 0,202 0,004 0963 -0,083 035 0,028 0,757 0,005 0,951 0,043 0,637
Psikotik atak sayis 0,250 0,027 0,320 0,004 0025 0826 0,313 0005 0,226 0,046 0,396 <0,001

-0,045 0,619 0,260 0,003 0,155 0,084 0,068 0,453 0,006 0946 0,150 0,096

Aile elestirellik puam

r: Spearman’s tho korelasyon katsayisi

OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Olcegi; DK, Dikkat Kaydirabilme Alt Olgegi; ADE, Ayrintiya Dikkat Etme Alt Olgegi; 1, iletisim Alt Olgegi; HG, Hayal Giicii

Alt Olgegi; T, Toplam
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6.4. Otistik Ozellikler ile Aleksitimi Diizeyleri Arasindaki liskinin Incelenmesi

TAO (Toronto Aleksitimi Olgegi) puani ile;OSA Sosyal beceri alt boyut puam arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli zayif bir iliski vardir (r=0,281; p=0,002). OSA Dikkat
kaydirabilme alt boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iligki
vardir (r=0,249; p=0,007). OSA Ayrintiya dikkat etme alt boyut puani arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iligki vardir (r=0,295; p=0,001). OSA iletisim alt boyut
puan1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (r=0,306;
p=0,001). OSA Hayal giicii alt boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
zay1f bir iligki vardir (r=0,221; p=0,016). OSA toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonlii orta siddette bir iliski vardir (=0,411; p<0,001). Katilimcilarin aleksitimi
diizeyleri ile otistik Ozellikleri arasindaki iliskiyi inceleyen Spearman korelasyon analizi

sonuclar1 Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Aleksitimi diizeyi ile OSA toplam puani ve alt 6lcek puanlarmin iligkisinin

incelenmesi
TAO
r p
OSA-SB 0,281 0,002
OSA- DK 0,249 0,007
OSA- ADE 0,295 0,001
OSA-1 0,306 0,001
OSA- HG 0,221 0,016
OSA-T 0,411 <0,001

r: Spearman’s rho korelasyon katsayisi

OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Olgegi; DK, Dikkat Kaydirabilme Alt Olcegi; ADE,
Ayrintiya Dikkat Etme Alt Olgegi; I, Tletisim Alt Olgegi; HG, Hayal Giicii Alt Olgegi; T, Toplam; TAO. Toronto
Aleksitimi Olgegi.

6.5. Otistik Ozellikler ile Islevsellik Diizeyleri Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Katilimcilarin islevsellik diizeyleri ile otistik 6zellikleri arasindaki iligskiyi inceleyen

Spearman korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 7.’de verilmistir.

PSP (Bireysel ve Sosyal Performans) 6l¢egi ile; OSA Sosyal beceri alt boyut puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii zayif bir iligki vardir (r=-0,348; p<0,001).
OSA Dikkat kaydirabilme alt boyut puaniarasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta
siddette bir iliski vardir (r=-0,413; p<0,001). OSA Ayrintiya dikkat etme alt boyut puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p=0,935). OSA Iletisim alt boyut puani
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arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=-0,451;
p<0,001). OSA Hayal giicii alt boyut puan1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii
zay1f bir iligski vardir (r=-0,202; p=0,024). OSA toplam puani arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=-0,415; p<0,001). iIGD (Islevselligin genel
degerlendirilmesi) 6lcegi ile; OSA Sosyal beceri alt boyut puani arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif yonli zayif bir iligski vardir (r=-0,328; p<0,001). OSA Dikkat kaydirabilme alt
boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii zayif bir iligki vardir (r=-0,37;
p<0,001). OSA ayrintiya dikkat etme alt boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski yoktur (p=0,935). OSA iletisim alt boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlaml1 negatif
yonlii orta siddette bir iligki vardir (r=-0,463; p<0,001). OSA Hayal giicii alt boyut puan
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 negatif yonlii zay1f bir iligki vardir (r=-0,231; p=0,01). OSA
toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=-

0,424; p<0,001).

Tablo 7. islevsellik diizeyi ile OSA toplam puani ve alt 5lgcek puanlarmin iliskisinin incelenmesi

PSP IGD
r p r p
OSA- SB -0,348 <0,001 -0,328 <0,001
OSA- DK -0,413 <0,001 -0,370 <0,001
OSA- ADE 0,007 0,935 -0,013 0,890
OSA- 1 -0,451 <0,001 -0,463 <0,001
OSA- HG -0,202 0,024 -0,231 0,010
OSA-T -0,415 <0,001 -0,424 <0,001

r: Spearman’s rho korelasyon katsayisi

OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Olgegi; DK, Dikkat Kaydirabilme Alt Olgegi; ADE,
Ayrmtrya Dikkat Etme Alt Olgegi; I, Tletisim Alt Olgegi; HG, Hayal Giicii Alt Olgegi; T, Toplam; PSP, Bireysel
ve Sosyal Performans Olcegi; IGD, Islevselligin Genel Degerlendirilmesi Olgegi

6.5. Otistik Ozellikler ile Hastahk Siddeti Arasindaki fliskinin Incelenmesi

Klinik global izlenim 0&lgegine gore OSA sosyal beceri puan ortancalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p=0,002). Agir hastalar ile hastalik sinirinda
olanlar ve hafif diizeyde hasta olanlar farklilik géstermektedir. Klinik global izlenim 6l¢egine
gore dikkat kaydirabilme puan ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir (p<0,001). Hafif diizeyde hastalar ile orta diizeyde, belirgin ve agir hastalar
farklilik gostermektedir. Klinik global izlenim ol¢egine gore ayrintiya dikkat etme puan
ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,655). Klinik
global izlenim 6l¢egine gore iletisim puan ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmaktadir (p<0,001). Hastalik sinirinda olanlar ve hafif diizeyde hasta olanlar ile
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belirgin diizeyde ve agir hastalar farklilik gostermektedir. Klinik global izlenim dlgegine gore
hayal giicli puan ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p=0,246). Klinik global izlenim o6lgegine goére OSA toplam puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,001). Belirgin diizeyde hastalar ve agir
hastalar ile hastalik orta diizeyde hastalar farklilik gostermektedir. OSA Sosyal beceri alt boyut
puani ile klinik global izlenim 6l¢ek puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli
zay1f bir iligki vardir (1=0,35; p<0,001). OSA Dikkat kaydirabilme alt boyut puani ile klinik
global izlenim Ol¢ek puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta siddette bir
iliski vardir (r=0,464; p<0,001). OSA Iletisim alt boyut puani ile klinik global izlenim 6lgek
puan1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (r=0,388;
p<0,001). OSA toplam puan ile klinik global izlenim 6l¢ek puani arasinda istatistiksel olarak
anlaml pozitif yonli zayif bir iliski vardir (r=0,397; p<0,001). Diger alt boyut puanlar ile
klinik global izlenim 6l¢ek puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur (p>0,050).
Hastalik siddeti ile otistik Ozellikler arasindaki iliskiyi 6zetleyen istatistiksel analiz sonuglari

Tablo 8.’ de verilmistir.
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Tablo 8. Hastalik Siddeti ile OSA Toplam ve Alt Olgek Puanlarinin Iliskisinin incelenmesi

CGl

Hastalik sinirinda Hafif diizeyde hasta Orta diizeyde hasta Belirgin diizeyde hasta  Agir hasta Test istatistigi P p
s Py Mol Sean  edn WO ua owe omanm
03 DK e e S T T o
OSA- ADE 34’16(3 ’ ;35)8 4’26(oi-2§)16 i 6(;_26)13 ; ’(133_%) 451(70i_ i06)6 2444 0655** -0,043/0,631
OSA- 22’4&:_1 21;? Z?Oi 11’3)3; 3 ffoﬂf ;;fbl 552(71i 120;9 géz_’g; 20,707 <0,001** 0,388/<0,001
OSA- HG 4;18(3 _2’71)7 4’566(;_15)94 4’? S(Oi_zéf ’ 4’23( . _25?6 6;3 (3; ig’)s 5428 0246 0,161/0,073
c be ab a a

*Tek Yonlii Varyans Analizi; **Kruskal Wallis H testi; r: Spearman’s rho korelasyon katsayisi; *°: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Olcegi; DK, Dikkat Kaydirabilme Alt Olcegi; ADE, Ayrintiya Dikkat Etme Alt Olgegi; 1, Iletisim Alt Olgegi; HG, Hayal Giicii

Alt Olgegi; T, Toplam; CGI, Klinik Global izlenim Olgegi.
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6.6. Otistik Ozellikler Ile Intihar Davramsi Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Katilimcilarin intihar davranigi gostergeleri ile otistik 6zellikleri arasindaki iliskiyi

inceleyen Spearman korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 7.’de verilmistir.

Omiir boyu intihar diisiincesi ile; OSA Sosyal beceri alt boyut puani arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 pozitif yonlii zayif bir iligki vardir (r=0,211; p=0,018). OSA Dikkat kaydirabilme
alt boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (r=0,252;
p=0,005).0SA lletisim alt boyut puan1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zay1f
bir iligki vardir (r=0,267; p=0,003).0OSA Hayal giicii alt boyut puani ile intihar diisiincesi Omiir
boyu arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ¢ok zayif bir iliski vardir (r=0,185;
p=0,039).0SA toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zay1f bir iliski
vardir (r=0,292; p=0,001). Omiir boyu intihar diisiince yogunlugu ile; OSA Sosyal beceri alt
boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ¢ok zayif bir iliski vardir
(r=0,194; p=0,03).0SA Dikkat kaydirabilme alt boyut puani arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (r=0,275; p=0,002).0SA Iletisim alt boyut puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iligki vardir (r=0,238; p=0,008). OSA
toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlaml pozitif yonlii zayif bir iligski vardir (r=0,272;
p=0,002). Giincel intihar diisiincesi ile; OSA Sosyal beceri alt boyut puani arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 pozitif yonlii zayif bir iligki vardir (r=0,254; p=0,004). OSA Dikkat kaydirabilme
alt boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (r=0,29;
p=0,001).0SA iletisim alt boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zay1f
bir iligski vardir (r=0,227; p=0,011).0Otizm spektrum 06l¢cegi toplam puani arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonli zayif bir iliski vardir (r=0,27; p=0,002). Giincel intihar diisiince
yogunlugu ile;OSA Sosyal beceri alt boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonlii zayif bir iliski vardir (r=0,241; p=0,007). OSA Dikkat kaydirabilme alt boyut puan
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iligki vardir (r=0,327; p<0,001).0SA
fletisim alt boyut puan1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir
(r=0,239; p=0,007).0SA Otizm spektrum Olgegi toplam puan arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (r=0,322; p<0,001). Omiir boyu intihar davranisi
ile;OSA Iletisim alt boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski
vardir (r=0,216; p=0,016). OSA toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
cok zayif bir iligki vardir (r=0,187; p=0,037). Gergeklesmis girisimlerin ciddiyeti ile;OSA
Sosyal beceri alt boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ¢ok zayif bir

iliski vardir (r=0,177; p=0,048). OSA lletisim alt boyut puam arasinda istatistiksel olarak
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anlamli pozitif yonlii zayif bir iligki vardir (r=0,209; p=0,02). OSA toplam puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii cok zayif bir iligki vardir (r=0,195; p=0,029).

Tablo 9. OSA toplam puani ve alt dlgek puanlari ile C-ISDO alt parametrelerin iligkisinin

incelenmesi
OSA-SB OSA- DK OSA- ADE OSA-1 OSA-HG OSA-T
r p r p r p r p r p r p

c-ispo ips-0 0,211 0,018 0,252 0,005 -0,001 0,989 0,267 0,003 0,185 0,039 0,292 0,001
c-ispo ipi-G 0,254 0,004 0,290 0,001 0,040 0,660 0,227 0,011 0,088 0,328 0,270 0,002
c-ispo ipy-O0 0,194 0,030 0,275 0,002 -0,051 0,576 0,238 0,008 0,175 0,051 0,272 0,002
c-ispO ipy-G 0,241 0,007 0,327 <0,001 0,049 0,588 0,239 0,007 0,171 0,057 0,322 <0,001
c-ispO ipa-60 0,133 0,141 0,161 0,072 -0,094 0,295 0,216 0,016 0,112 0,212 0,187 0,037
Cc-iSpO iDa-G 0,053 0,559 <0,001 1,000 -0,147 0,101 0,039 0,662 -0,083 0,359 -0,037 0,680
c-ispO Ggc 0,177 0,048 0,130 0,149 -0,109 0,226 0,209 0,020 0,149 0,098 0,195 0,029

r: Spearman’s rho korelasyon katsayisi

OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Olcegi; DK, Dikkat Kaydirabilme Alt Olgegi; ADE,
Ayrintiya Dikkat Etme Alt Olgegi; 1, Iletisim Alt Olgegi; HG, Hayal Giicii Alt Olgegi; T, Toplam; CGI, Klinik
Global izlenim Olgegi; C-iISDO, Columbia intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi; IDii, intihar Diisiincesi; IDa,
Intihar Davranisi; IDY, Intihar Diisiince Yogunlugu; O, Omiir Boyu; G, Giincel; GGC, Gergeklesmis Girisim
Ciddiyeti

6.7. Otistik Ozellikler ile Anksiyete Diizeyi Arasindaki iliskinin incelenmesi

Katilimcilarin anksiyete diizeyleri ile otistik 6zellikleri arasindaki iliskiyi inceleyen
Spearman korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 10.’da verilmistir. OSA Sosyal beceri alt boyut
puant ile hamilton anksiyete 0l¢egi toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonlii zayif bir iligki vardir (r=0,205; p=0,022). OSA Dikkat kaydirabilme alt boyut puani ile
hamilton anksiyete dlcegi toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta
siddette bir iliski vardir (r=0,402; p<0,001). OSA Iletisim alt boyut puani ile hamilton anksiyete
6l¢egi toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iligski vardir
(r=0,247; p=0,005). Otizm spektrum 6lgegi toplam puan ile hamilton anksiyete 6l¢egi toplam
puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli zayif bir iliski vardir (1=0,264;
p=0,003). Hamilton anksiyete Ol¢egi toplam puani ile diger alt boyut puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,050).
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Tablo 10. HAM-A Toplam Puani ile OSA Toplam ve Alt Olcek Puanlari Arasindaki iligkinin

Incelenmesi
HAM-A
r p
OSA-SB 0,205 0,022
OSA- DK 0,402 <0,001
OSA- ADE 0,089 0,321
OSA- 1 0,247 0,005
OSA- HG 0,023 0,796
OSA-T 0,264 0,003

r: Spearman’s rho korelasyon katsayisi

OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Olgegi; DK, Dikkat Kaydirabilme Alt Olgegi; ADE,
Ayrintiya Dikkat Etme Alt Olgegi; I, iletisim Alt Olgegi; HG, Hayal Giicii Alt Olgegi; T, Toplam; HAM-A,
Hamilton Anksiyete Olgegi.

6.8. Otistik Ozellikler ile Depresyon Diizeyi Arasindaki Iliskinin incelenmesi

Katilimcilarin depresyon diizeyleri ile otistik 6zellikleri arasindaki iliskiyi inceleyen
Spearman korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 11.’de verilmistir. OSA Sosyal beceri alt boyut
puani ile hamilton depresyon 6l¢egi toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonlii zayif bir iliski vardir (1=0,293; p=0,001). OSA Dikkat kaydirabilme alt boyut puani ile
hamilton depresyon 6l¢egi toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zay1f
bir iliski vardir (r=0,357; p<0,001). OSA Iletisim alt boyut puani ile hamilton depresyon &lgegi
toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (=0,295;
p=0,001). Otizm spektrum 06lgegi toplam puan ile hamilton depresyon dlgegi toplam puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (r=0,252; p=0,005).
Hamilton depresyon 6lcegi toplam puani ile diger alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik yoktur (p>0,050).

Tablo 11. HAM-D Toplam Puani ile OSA Toplam ve Alt Olcek Puanlar1 Arasindaki iligkinin

Incelenmesi
HAM-D
r p
OSA-SB 0,293 0,001
OSA- DK 0,357 <0,001
OSA- ADE -0,100 0,265
OSA-1 0,295 0,001
OSA- HG 0,019 0,831
OSA-T 0,252 0,005

r: Spearman’s rho korelasyon katsayisi

OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Olgegi; DK, Dikkat Kaydirabilme Alt Olgegi; ADE,
Ayrintiya Dikkat Etme Alt Olgegi; I, iletisim Alt Olgegi; HG, Hayal Giicii Alt Olgegi; T, Toplam; HAM-A,
Hamilton Depresyon Olgegi.
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6.9. Otistik Ozellikler ile Pozitif ve Negatif Belirti Siddetleri Arasindaki Iliskinin

incelenmesi

Katilimcilarin pozitif ve negatif belirti siddetleri ile otistik 6zellikleri arasindaki iliskiyi
inceleyen Spearman korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 12.’de verilmistir. OSA Sosyal beceri
alt boyut puani ile PANSS- P arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zay1f bir iligki
vardir (r=0,231; p=0,01). OSA Sosyal beceri alt boyut puani ile PANSS- N arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iligki vardir (r=0,235; p=0,009). OSA Dikkati
kaydirabilme alt boyut puani ile PANSS- P arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli
¢ok zayif bir iligki vardir (r=0,185; p=0,039). Dikkat kaydirabilme alt boyut puani ile PANSS-
N arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (r=0,239; p=0,007).
OSA lletisim alt boyut puani ile PANSS- P arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
zayif bir iliski vardir (r=0,332; p<0,001). iletisim alt boyut puani ile PANSS- N belirtiler
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=0,436;
p<0,001). OSA Hayal giicii alt boyut puani ile PANSS- N arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonli zayif bir iliski vardir (r=0,271; p=0,002). Otizm spektrum 6l¢egi toplam puan ile
PANSS- P arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli zayif bir iliski vardir (r=0,319;
p<0,001). Otizm spektrum 06lgegi toplam puan ile PANSS- N arasinda istatistiksel olarak
anlaml pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (r=0,342; p<0,001).

Tablo 12. Pozitif ve Negatif Belirti Siddetleri ile Otistik Ozellikler Arasindaki Iliskinin

Incelenmesi
OSA- SB OSA- DK OSA- ADE OSA- I OSA- HG OSA-T
r p r p r p r p r p r p

PANSS-P 0,231 0,010 0,185 0,039 0,144 0,109 0,332 <0,001 0,149 0,096 0,319 <0,001
PANSS-N 0,235 0,009 0,239 0,007 -0,021 0,817 0436 <0,001 0,271 0,002 0,342 <0,001

r: Spearman’s rho korelasyon katsayisi

OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Olgegi; DK, Dikkat Kaydirabilme Alt Olgegi; ADE,
Ayrmtrya Dikkat Etme Alt Olgegi; I, iletisim Alt Olgegi; HG, Hayal Giicii Alt Olgegi; T, Toplam; PANSS,
Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi; P, Pozitif Belirti Siddeti; N, Negatif Belirti Siddeti

6.10. Otistik Ozellikler ile flac Uyumu Arasindaki Iliskinin incelenmesi

lag Uyumu Modifiye Morisky ilag Uyumu Olgegi (MMS) ile motivasyon ve bilgi
diizeyleri yonlerinden degerlendirilmistir. Motivasyon diizeyi diisiik ve yiiksek ile bilgi diizeyi
diisiik ve yiiksek olarak 2 gruba ayrilmistir. ilag uyumu motivasyon ve bilgi diizeylerine gore

otistik 6zelliklerin degerlendirilmesi Tablo 13. ve 14.’de 6zetlenmistir.
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Motivasyon gruplarina gére OSA Sosyal beceri puani ortancalart anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,043). Ila¢ kullanmaya diisiik motivasyon diizeyine sahip olanlarin puan
ortancasi 5 iken Ila¢ kullanmaya yiiksek motivasyon diizeyine sahip olanlarin puan ortancasi 6

olarak elde edilmistir.

Motivasyon gruplarina gére OSA Dikkat kaydirabilme puani ortancalar1 anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,029). Ila¢ kullanmaya diisiik motivasyon diizeyine sahip olanlarin puan
ortancasi 4 iken Ilag kullanmaya yiiksek motivasyon diizeyine sahip olanlarin puan ortancast 5
olarak elde edilmistir. ila¢ kullanmaya diisiik motivasyon diizeyine sahip olanlarin puan
ortancasi 4 iken Ilag kullanmaya yiiksek motivasyon diizeyine sahip olanlarin puan ortancasi 5
olarak elde edilmis olup Motivasyon gruplarina gore OSA Ayrintiya dikkat etme puani
ortancalar1 anlaml farklilik gostermemektedir (p=0,354). Motivasyon gruplarina gére OSA
fletisim puan1 ortancalar1 anlamli farklilik gdstermektedir (p=0,009). Ila¢ kullanmaya diisiik
motivasyon diizeyine sahip olanlarm puan ortancasi 3 iken Ila¢ kullanmaya yiiksek motivasyon
diizeyine sahip olanlarin puan ortancasi 4 olarak elde edilmistir. Ilag kullanmaya diisiik
motivasyon diizeyine sahip olanlarin puan ortancasi 5 iken Ilag kullanmaya yiiksek motivasyon
diizeyine sahip olanlarin puan ortancasi 5 olarak elde edilmis olup motivasyon gruplarina gore
OSA Hayal giicii puan1 ortancalar1 anlamh farklilik géstermemektedir (p=0,095). Motivasyon
gruplarma gére OSA toplam puami ortalamalari anlamli farklilik géstermektedir (p=0,002). ilag
kullanmaya diisiik motivasyon diizeyine sahip olanlarin puan ortalamas1 21,33 iken Ilag
kullanmaya yiiksek motivasyon diizeyine sahip olanlarin puan ortalamasi 25,16 olarak elde

edilmistir.

[la¢ kullanim1 konusunda diisiik bilgi diizeyine sahip olanlarin puan ortancas1 5 iken Ilag
kullanim1 konusunda yiiksek bilgi diizeyine sahip olanlarin puan ortancasi 5 olarak elde edilmis
olup bilgi diizey gruplarima goére OSA Sosyal beceri puani ortancalart anlamli farklilik
gostermemektedir (p=0,9). Ila¢ kullanim1 konusunda diisiik bilgi diizeyine sahip olanlarin puan
ortancasi 5 iken Ila¢ kullanimi konusunda yiiksek bilgi diizeyine sahip olanlarin puan ortancasi
5 olarak elde edilmis olup Bilgi diizey gruplarima gére OSA Dikkat kaydirabilme puani
ortancalar1 anlamli farklilik géstermemektedir (p=0,142). Tlag kullanimi konusunda diisiik bilgi
diizeyine sahip olanlarmn puan ortalamasi 4,28 iken Ila¢ kullanimi konusunda yiiksek bilgi
diizeyine sahip olanlarin puan ortalamasi 4,9 olarak elde edilmis olup Bilgi diizey gruplarina
gore OSA Ayrintiya dikkat etme puani ortalamalart anlamli farklilik gdstermemektedir
(p=0,175). 1lag kullanim1 konusunda diisiik bilgi diizeyine sahip olanlarin puan ortancasi 3 iken

Ilag kullanimi konusunda yiiksek bilgi diizeyine sahip olanlarin puan ortancasi 4 olarak elde
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edilmis olup Bilgi diizey gruplarina gére OSA iletisim puam ortancalari anlamli farklilik
gostermemektedir (p=0,586). ila¢ kullanimi konusunda diisiik bilgi diizeyine sahip olanlarin
puan ortancasi 6 iken Ila¢ kullanimi konusunda yiiksek bilgi diizeyine sahip olanlarin puan
ortancas1t 5 olarak elde edilmis olup Bilgi diizey gruplarina gére OSA Hayal giicli puani
ortancalar1 anlaml farklilik gdstermemektedir (p=0,887). Ilag kullanimi konusunda diisiik bilgi
diizeyine sahip olanlarm puan ortalamasi 22,72 iken ila¢ kullanimi konusunda yiiksek bilgi
diizeyine sahip olanlarin puan ortalamasi 24,4 olarak elde edilmis olup Bilgi diizey gruplarina

gore OSA toplam puani ortalamalari anlamli farklilik gostermemektedir (p=0,264).

46



Tablo 13. MMS Motivasyon Gruplarina Gére OSA Toplam ve Alt Boyut Puanlariin Karsilastiriimasi

= MMS Motivasyon Gruplari = Test istatistigi 0
osn-58 Oranes (i o), 05 5010
oon-ox O S o 2L
e O Stane ol s
O o “30-5 i 10)
osacre s £ s o e
ey it e

*Bagimsiz Iki Ornek t testi; **Mann Whitney U testi
OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Olgegi; DK, Dikkat Kaydirabilme Alt Olgegi; ADE, Ayrintiya Dikkat Etme Alt Olgegi; I, Tletisim Alt Olgegi; HG, Hayal Giicii Alt Olgegi; T, Toplam; MMS, Modifiye
Morisky Ilag Uyumu Olgegi; DMD, Diisiik motivasyon diizeyi; YMD, Yiiksek motivasyon diizeyi

Tablo 14. MMS Bilgi Diizeyi Gruplarina Gére OSA Toplam ve Alt Boyut Puanlarinin Karsilastirilmasi

MMS Bilgi Diizeyi Grulari

DBD YBD Test istatistigi p
R, e G
osn- o O S gig s
e, gt sz
osn o e, o 152

*Bagimsiz Iki Ornek t testi; **Mann Whitney U testi ] ] ]
OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Olgegi; DK, Dikkat Kaydirabilme Alt Olgegi; ADE, Ayrintiya Dikkat Etme Alt Olgegi; I, Iletisim Alt Olgegi; HG, Hayal Giicii Alt Olgegi; T, Toplam; MMS, Modifiye

Morisky Ilag Uyumu Olgegi; DBD, Diisiik bilgi diizeyi; YBD, Yiiksek bilgi diizeyi.
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6.11. Otistik Ozellikler ile Yasam Kalitesi Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Otistik 6zellikler ile Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Degerlendirme-Kisa Formu
(WHOQOL-BREF) ile degerlendirilen yasam kalitesi diizeyleri arasindaki iligkiyi gésteren
Spearman korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 15.’de 6zetlenmistir. OSA Sosyal beceri alt boyut
puant ile WHOQOL-BREF toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta
siddette bir iliski vardir (r=-0,584; p<0,001). OSA Dikkat kaydirabilme alt boyut puani ile
WHOQOL-BREF toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta siddette
bir iliski vardir (r=-0,42; p<0,001). OSA Iletisim alt boyut puan1 ile WHOQOL-BREF toplam
puani arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=-0,538;
p<0,001). OSA Hayal giicii alt boyut puanmi ile WHOQOL-BREF toplam puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii zayif bir iliski vardir (r=-0,382; p<0,001). OSA toplam
puan ile WHOQOL-BREF toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta
siddette bir iligki vardir (r=-0,583; p<0,001).

Tablo 15. Yasam Kalitesi Diizeyi ile Otistik Ozellikler Arasindaki iliskinin incelenmesi

OSA-SB OSA- DK OSA- ADE OSA-1 OSA- HG OSA-T

r P r Y r Y r Y r P r p
WHOQOL-BREF -0,584 <0,001 -0,420 <0,001 -0,012 0,892 -0,538 <0,001 -0,382 <0,001 -0,583 <0,001
r: Spearman’s rho korelasyon katsayisi
OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Olgegi; DK, Dikkat Kaydirabilme Alt Olgegi; ADE,
Ayrmtiya Dikkat Etme Alt Olgegi; 1, Tletisim Alt Olgegi; HG, Hayal Giicii Alt Olgegi; T, Toplam; WHOQOL-
BREF, Diinya Saglik Orgiitli Yasam Kalitesi Degerlendirme-Kisa Formu Toplam Puani

6.12.0tistik Ozellikler ile icgorii Diizeyi Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Otistik dzellikler ile I¢goriiniin Ug Bileseni Olgegi (IUBO) ile degerlendirilen i¢gorii
diizeyler arasindaki iliskiyi gosteren Spearman korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 16.’da
Ozetlenmistir. OSA alt 6lgek ve toplam puanlari ile i¢gorii diizeyi arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligki gosterilememistir.

Tablo 16. i¢gérii Diizeyi ile Otistik Ozellikler Arasindaki iliskinin incelenmesi

OSA- SB OSA- DK OSA- ADE OSA- 1 OSA- HG OSA-T
r p r p r p r p r p r p
[UBO -0,024 0,791 0,016 0,855 -0,099 0,271 -0,146 0,105 -0,059 0,512 -0,086 0,338
r: Spearman’s rho korelasyon katsayisi
OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Olcegi; DK, Dikkat Kaydirabilme Alt Olgegi; ADE,
Ayrintiya Dikkat Etme Alt Olgegi; I, Iletisim Alt Olgegi; HG, Hayal Giicii Alt Olgegi; T, Toplam; IUBO,
Icgoriiniin Ug Bileseni Olgegi
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7. TARTISMA

Otistik 6zelliklerin popiilasyondaki siirekli dagilimi ve OSB tanisi alan bireylerde birlikte
ortaya cikan psikososyal ve psikiyatrik zorluklarin daha yiiksek prevalanst goz Oniine
alindiginda, resmi tan1 dlgiitlerine gore OSB tanis1 konmamis olsa da daha fazla otizm 6zelligi
sergileyen bireyler, daha ciddi psikiyatrik ve psikososyal sorunlara sahip olabilirler.
Calismamiz psikoz ve otizm kavramlarin1 boyutsal bakis agisiyla ele almis olup psikotik hasta
grubunda otistik 6zelliklerin klinik agidan 6nemini arastirmistir. Otizm tanis1 koymak gibi bir
gayemiz olmadigi i¢in otistik 6zellikler ile klinik 6zellikler arasindaki iligkiyi incelerken otizm
acisindan herhangi bir kesme noktasi belirleyip var ya da yok demekten ziyade bu 6zelliklerin

siddetini bir spektrum olarak ele aldik.

Ana hipotezimiz otistik 6zelliklerin belki de en 6nemli klinik sonug olan islevselligi
olumsuz yénde etkileyecegi idi. Islevselligi goriismecinin degerlendirdigi PSP ve IGD &lgekleri
ile degerlendirdik. Her iki Olgek ile degerlendirilen islevsellik diizeyi ile otistik 6zellikler
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii zayif-orta diizeyde iliski oldugu goriildii. Bir
diger 6nemli klinik sonug olan yasam kalitesi ile de otistik 6zellikler arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif yonlii orta siddette bir iligski oldugu goriildii. Bizim ¢alismamiz farkli tanilarla
takip edilen fakat psikoz Oykiisii acisindan ortak paydaya sahip 6rneklemi ve otistik 6zellikleri
yuksek/diisitk veya var/yok olarak kategorize etmemesi agisindan literatiirdeki diger

calismalardan ayrilmaktadir.

Literatiirde eriskin psikotik hasta grubunda otistik 6zellikleri inceleyen nispeten az sayida
arastirma mevcuttur. Ik atak psikozla gelen 99 hasta ile yapilan bir ¢alismada otizm
ozelliklerinin (tan1 esiginin altinda olsa dahi) daha yiiksek seviyelerinin, daha diisiik yasam
kalitesi ve daha diisiik islevsellik ile anlamli sekilde iligkili oldugu gdsterilmis (90). Chisholm
ve arkadaglar tarafindan gergeklestirilen bir caligsmada ilk atak psikozu olan 99 hastada yiiksek
diizeyde otistik ozellikler ile diisiik islevsellik ve yasam kalitesi arasinda iliski gosterilmistir
(90). Vaskinn ve Abu-Akel sizofreni ve sizoaffektif bozukluk tanili hastalardan olusan bir grup
psikotik hastada psikotik 6zellikler ve otistik 6zelliklerin es zamanl daha fazla olusunun ilging
bir sekilde daha iyi islevsellik diizeyi ile iliskili oldugunu bildirmistir. Yazarlar bu durumu
capsal model ile agiklamistir. Bu modele gore OSB ve psikoz spektrum bozukluklari etiyolojik
ve fenotipik olarak tek boyutlu bir bilis ve davranis siirekliliginin u¢ noktalarmi temsil

etmektedirler; OSB az gelismis sosyal bilis ve asir1 gelismis mekanik bilis ile iliskiliyken
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paranoid sizofreni asirt ama anormal gelismis sosyal bilis ve az gelismis mekanik bilis ile
iliskilidir (130). Capsal modeli destekleyen bazi veriler olsa da otizm ve psikozun oldukg¢a sik
birlikte goriilmesi ve baz1 etiyolojik faktorlerin her iki bozukluk i¢in risk olusturduguna dair
kanitlar daha fazladir. Capsal modeli ¢alisan baska bir aragtirmada psikozlu bir popiilasyonda,
daha yiiksek diizeydeki otizm 6zelliklerinin, semptomlar ve islevsellik tizerinde iyilestirici bir
etkiyle iliskili olmadig1 gosterilmis (90, 131, 132). Ilk atak psikoz hastalarinda otistik 6zellikler
ile biligsel bozukluklar, islevsellik ve yasam kalitesi arasindaki iliskilerin arastirilmasini
amaglayan bir ¢aligmada (133) 60 ilk atak psikoz hastasi degerlendirilmis ve otistik belirti
siddeti ile ytriitiicli islevler ve islevsellik arasinda ters iliski bulunurken, bizimkinden farkl
olarak yasam kalitesi ile anlamli bir iligki bulunmamis. Ziermans ve arkadaglar1 psikotik
hastalarda otistik 6zelliklerin 6nemli dl¢iide yiiksek oldugunu ve sosyal islevsellik ile olumsuz
bir iliskiye sahip oldugunu bildirmistir (134). 361 sizofreni hastas1 ile yapilan bir ¢alismada
otistik 0Ozellikleri olmayanlarin daha 1iyi sosyal ve biligsel islevsellige sahip oldugu
gosterilmistir(135). Klinik olmayan popiilasyonda yapilan bir ¢alismada otizm 6zellikleri, daha
az basarili basa ¢ikma tarzlarinin aracilik ettigi daha diisiik yasam kalitesiyle iliskilendirilmistir

(136).

(Calismamizda otistik 6zellikler ile hastalik siddetini yansitan CGI puani arasinda pozitif
yonlii anlamli zayif bir iliski; pozitif belirti siddeti ile otistik 6zellikler arasinda pozitif yonlii
zayif bir iliski ve negatif belirti siddeti ile otistik Ozellikler arasinda pozitif yonlii zayif-orta
siddette bir iligki oldugu gosterildi. 75 hasta ile yiiriitiilen Barlati ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
yiiksek diizeyde otistik Ozelliklere sahip olanlar negatif belirtiler ve genel psikopatoloji
acisindan daha fazla psikopatoloji sergilerken pozitif belirtiler ve psikososyal islevsellik
acisindan digerlerinden farkli degildi (84). Negatif ve pozitif belirtilerin ortak fenotipleri
nedeniyle otistik O6zelliklerden ayirt edilmesi zor olabilir. RDoC cergevesinde
degerlendirildiginde otizmle klinik goériiniimleri Ortiisen negatif ve pozitif semptomlar pekala
benzer biyolojik mekanizmalardan kaynaklanabilir (137). Bir ¢alismada, otizm veya sizofreni
tanil1 katilimeilarin karmasik sosyal bilissel gorevleri yerine getirirken kontrollere kiyasla sag
amigdala, fusiform yliz bolgesi ve ventrolateral prefrontal kortekste noral aktivasyonlarinin
azaldig1 gosterilmis (138). Benzer klinik goriiniim pekala ortak noronal kdkenlerden kaynakli
olabilir (139). Paralel sekilde psikotik atak sayisi ile otistik 6zellikler arasinda pozitif yonlii
zayi1f bir iliski bulduk. Otizm ile psikoz arasindaki iliskiyi diistindiigiimiizde bu bulgu sasirtic
degildir. Bir¢ok c¢alisma psikotik deneyimler ile otistik oOzellikler arasindaki iliskiyi
vurgulamistir; otizm spektrum bozuklugunda psikotik deneyim prevalansinin %24 kadar

ylksek olabilecegi bildirilmektedir (140) . Otistik 6zelliklerin varliginin psikotik deneyimlerin

50



onemli bir belirleyicisi olabilecegini bildiren ¢esitli ¢calismalar vardir. OSB’li kisiler psikoz
gelisimine kars1 daha fazla hassasiyete sahip olabilir. Ayrica yanlis pozitiflik olasilig1 da vardir
yani otizmli kisilerin kiigiik sesleri fark etme gibi bazi yonleri yanlhislikla psikoz olarak
etiketlenebilir. Gelecekteki ¢alismalarin bu benzer klinik goriiniimler arasindaki iliskileri daha
fazla incelemesi gerekmektedir. Sizofreni i¢in en son tami kriterleri, OSB tanis1 varliginda
sizofreninin dikkatli bir sekilde teshis edilmesini onermektedir; bu baglamda sizofreni tanisi
ancak belirgin sanrilar veya haliisinasyonlar mevcutsa konmalidir. Ancak otizmde yalnizca
sanrilarin varligina dayanarak ek bir sizofreni tanis1 koymak yine de gereksiz ve yanlis pozitif
bir sizofreni tanisina yol acabilmektedir. Bizim bulgularimiza gore hastalik siddeti, pozitif ve
negatif belirti siddeti otistik 6zellikler ile iliskilidir. Psikoz ve otizmin Ortlisen goriiniimleri

geregi bu hasta grubunda farkli degerlendirme araglarinin arastirilmasi faydali olabilir.

Calismamiza halihazirda klinigimizde psikoz Oykiisii ile takipli hastalar1 dahil ettik. Tan1
gruplar1 ¢aligmamizin tasarimi geregi merkezi énemde olmasa da otistik 6zellikler baz1 tam
gruplari arasinda farklilik géstermekteydi. OSA toplam puani ortalamalarina gore tani1 gruplari
azalan sirayla OSB, sizoaffektif bozukluk, sizofreni, bipolar bozukluk seklinde siralandi. En az
otistik Ozellik bipolar bozukluk grubunda; en fazla otistik 6zellik OSB grubunda olup
sizoaffektif bozukluk ve sizofreni gruplari ortada yer almaktaydi; sizofreni ve sizoaffektif
bozukluk gruplari arasinda otistik 6zellikler agisindan anlamli fark yoktu. Literatiirde genellikle
ayni1 tan1 grubundan hastalarla veya ilk atak psikoz hastalariyla ¢alisilmis olup psikotik hasta
grubunda farkli tan1 gruplariyla yapilan calisma sayis1 smirhidir. Bir ¢alisma (141) ilk atak
psikozu olan Singapurlu hastalarda otistik 6zellikler ve bunlarin 1 yillik takip sonuclari ile
iliskisini incelemistir. Bu ¢alismaya gore daha otistik 6zelliklere sahip olanlarin baslangigta
sizofreni ve sanrilt bozukluk tanilarina kiyasla psikotik 6zellikli duygudurum bozuklugu, kisa
stireli psikotik bozukluk veya belirtilmemis psikotik bozukluk tanilarina sahip olma olasilig1
daha yiiksekti. Ayrica daha fazla otistik 6zellige sahip olanlar semptom siddeti (GAF) ve genel
psikopatoloji 6l¢egi (PANSS) puanlart agisindan 1 yillik takipte daha az iyilesme gosterdiler.
Bizim ¢alismamizin boyutsal bakis agis1 ¢cercevesinde gerek otizm gerekse diger bozukluklar
acisindan tan1 koyma veya onceden takipli tanilarin degistirilmesi gibi bir ¢gabamiz olmadi. Bu
belki bir sinirlilik olarak ele alinabilir fakat hastalar1 belli bir tan1 grubuna sokma ¢abalarinin
yapay ve gereksiz oldugu kanaatindeyiz. Ayrica ¢alismamizda komorbid psikiyatrik tanisi
olanlar ile olmayanlarin OSA toplam puani ortalamalar1 farklilik gostermistir. Bizim
orneklemimizde ek psikiyatrik tanisi olanlarin otistik 6zellikleri daha fazlaydi. Bu bulgu da
otistik 6zelliklerin klinik tabloyu karmagik hale getirerek ek tani koyma egiliminin artmasi

olarak yorumlanabilir.
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Diger bir 6nemli klinik sonu¢ olan 6znel tedavi yarart ve ilag uyumu bulgularimiza
bakacak olursak, otistik 6zellikler ile 6znel tedavi yarari arasinda negatif yonlii anlaml zay1f
bir iligki bulduk. Yani bizim 6rneklemimizde otistik 6zellikler arttik¢a tedaviden goriilen fayda
azalmakta gibi gorlinmektedir. Otizm tanili hastalarin antipsikotik tedaviden sinirl yarar
gordiigi bilinmektedir (142, 143), calismamizda otizm tanis1 koyma ¢abamiz olmasa da
bulgularimiz literatiirle uyumlu olarak yorumlanabilir. Calismamizin basinda otistik 6zellikler
arttikca Oznel tedavi yarar1 azalacagindan ila¢g uyumunun da daha bozuk olacagini tahmin
etmistik. Fakat bulgularimizin bizi sasirtigim itiraf etmeliyiz. Ilag uyumunu motivasyon ve
bilgi diizeyi olarak ayri ayri degerlendirdik. Ila¢ kullanma motivasyonu daha yiiksek olan
grupta, diisiik olana kiyasla daha fazla otistik 6zellik oldugunu ancak bilgi diizeyi yiiksek ve
diisiik gruplar arasinda otistik ozellikler acisindan fark olmadigimi gordiikk. Bunu otistik
oOzellikleri daha fazla olanlarin sdylenilenleri harfiyen yerine getirme ve miikemmeliyetcilik
egilimlerinin fazla olusunun bir sonucu olarak yorumladik. Bulgularimiz bastaki hipotezimizi
dogrulamasa da otizmin dogasini diislindiigiimiizde kulaga mantikli gelmektedir. Bildigimiz
kadariyla psikotik hasta grubunda otistik 6zellikler ile ila¢ uyumu iligkisini arastiran baska bir
calisma bulunmamaktadir. Tedavi uyumsuzlugu psikotik bozukluklarda niiksiin 6nemli bir
nedenidir. Tedavi programlarina uymayan psikotik hastalarin oranlarmi degerlendiren
calismalar, %24 ile %90 arasinda degisen tahminlerle heterojen sonuclar bildirmektedir (144).
Baz1 yazarlar tedaviye verilen erken 6znel olumlu yanitlarin, genel tedavi yanitinin ve
uyumunun 6énemli bir belirleyicisi oldugu sdylemektedir (145, 146). Fakat bizim bulgularimiz
literatiirle bu yonden celisiyor gibi goériinmektedir. Bizim orneklemimizde ila¢ kullanma
motivasyonu yiiksek olan grupta daha fazla otistik 6zellik olsa da otistik ozellikler arttikca
subjektif tedavi yarari azalmaktadir. Oznel tedavi yarar1 ve ilagc uyumuyla alakali genel gecer

bazi bilgilerimiz bu hasta grubuna genellenemeyebilir.

Calismamizda otistik 6zellikler ile HAM-D toplam puani arasinda pozitif yonlii anlaml
zayif diizeyde bir iliski ile HAM-A toplam puani arasinda pozitif yonlii zayif-orta siddette bir
iliski oldugu gdsterildi. Depresyon ve anksiyete hem otizm spektrum bozuklugunda hem de
psikoz spektrum bozukluklarinda yaygindir. Otizm spektrum bozuklugu olan genglerin %14-
20'sinin 18 yasina kadar 6nemli bir depresif donem yasadigi bildirilmistir (147). Benzer sekilde,
sizofreni hastalarinin %80 kadar1 ciddi depresyon yasayabilir ve bunun intihar da dahil olmak
tizere uzun vadeli onemli sonuglar1 vardir (148).Klinik olmayan yetiskin popiilasyonunda
yapilan ¢aligmalar da otistik 6zellikler ile depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik durumlar
arasindaki iliskiye dair kanitlar saglamistir (149, 150). Bir metaanalize goére OSB'li yetigkinler

icin mevcut ve yasam boyu yayginligin toplu tahmini, herhangi bir anksiyete bozuklugu i¢in
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%27 ve %42 iken depresif bozukluk i¢in %23 ve %37dir (151). Pine ve ark. tarafindan yakin
zamanda yapilan bir ¢alismada genclerde duygudurum ve anksiyete bozukluklar1 ile OSB
semptomlarinin birlikte goriilme durumu degerlendirildi. Cesitli duygudurum ve anksiyete
bozukluklar1 olan 352 gencin ebeveynlerinden ¢ocuklari hakkinda bilgi alindi. Duygudurum
bozukluklar1 (6rnegin major depresif bozukluk, bipolar bozukluk ve siddetli sinirlilik) olan
genglerin OSB semptom listelerinde anlamli derecede daha yiiksek puanlari vardi (152).
Birlesik Krallik'taki yetiskin niifusun bir 6rneginden elde edilen kesitsel verilere gore otistik
ve psikotik ozellikler, birbirinden bagimsiz olarak, depresyonun, kendine zarar vermenin ve
intthar egiliminin 6nemli belirleyicileriydi (153). Bir dizi calisma, yliksek diizeyde otistik
Ozelliklere sahip bireylerin artan siddette depresif belirtiler bildirdigini gostermistir (149, 154-
156). Ingiltere'de 381 {iniversite Ogrencisini kapsayan bir arastirma, otistik ve psikotik
ozelliklerin birlikte ortaya ¢ikmasinin depresyon diizeylerinde anlamli artisla iligkili oldugunu
One siirmiistiir (157). Bir ¢alismada otistik 6zelliklerin intihar davranisini 6nemli Olgiide
Oongordiigii bildirilmistir (158). Sizofrenide tamamlanmis intiharin yasam boyu yayginligi %7
ile %10 arasinda degisirken (159, 160); otizm spektrum bozuklugunda intihar davraniginin
yayginligi %11 ile %50 arasinda degismektedir (161). Bizim ¢alismamizda intihar diisiincesi,
bu diisiincelerin ciddiyeti, intihar davranis1 ve gerceklesmis girisimlerin ciddiyeti goriismeci
tarafindan ayr1 ayr degerlendirildi. Otistik 6zellikler ile giincel intihar davranist hari¢ tiim
intihar davranisi alt boyutlar1 pozitif yonlii anlamli zayif bir iliski gdsteriyordu. Bulgularimiz
intihar davranisi ile otistik 6zellikler arasindaki iligskiyi inceleyen dnceki calismalarla nispeten
uyumludur. Ingiltere’de intihar sonucu 6lenlerde otizm tanisi ve yiiksek otistik 6zellikleri
arastirmak amagli en yakin akrabalariyla goriismeler yapmis olan bir ¢alismada intihar ile
6lenlerde otizm tanisinin (%10,8), genel niifusta beklenen %1,1 yayginlik oranindan énemli
Olciide daha yiiksek oldugunu bildirmistir (162). Caligmamizda giincel intihar davranisi ile
otistik 6zellikler arasinda anlamli bir iligki bulunmamasi hali hazirda hayatta olanlarla goriisme
yaptigimizdan kaynakli olabilir, bu konuda daha fazla boylamsal takip calismasina ihtiyag

vardir.

Literatiirde otizmin olumsuz yasam olaylarina maruz kalma da dahil olmak iizere
psikopatolojiye yonelik artan risk faktorleriyle iliskisi oldugu gosterilmistir (163). Bir
calismada otizm 6zellikleri daha fazla olan bireyler daha yiiksek oranda olumsuz yasam olay1
bildirmistir (150). Bizim ¢alismamizda hastanin ¢ocukluk doneminde olumsuz bir olay yasayip
yasamamasina gore; OSA dikkati kaydirabilme puani ortancalar1 farklilik gdstermistir
(p=0,047). Cocukluk doneminde yasadigi olumsuz bir olay1 olmayanlarin puan ortancasi 5 iken

olanlarin puan ortancasi 5,5 olarak elde edilmistir. Bu bulgu hem klinik hem de klinik olmayan
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orneklemlerde daha yiiksek otistik 6zelliklere sahip olanlarin psikotik dekompansasyon veya
diger duygusal zorluklara onlar1 yatkin hale getirebilecek daha yiiksek diizeyde strese yatkinlik
ve sosyal kirillganliklari ile agiklanabilir (149, 157, 164). Bir calismada OSB tanil1 45 yetiskin
ile 42 saglikli kontrol karsilastirilmistir. Otizmli grup ¢cocuklukta miilkiyet sugu, kotii muamele,
alay, duygusal zorbalik, akranlar tarafindan cinsel saldirtya maruz kalma ve yetigkinlikte de
daha fazla alay, duygusal zorbalik yasadiklarin1 ve cinsel taciz magduriyetlerinin daha fazla
oldugunu bildirmistir. Su¢ isleme acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir
(165). Calismalar ayrica otizmli cocuklarin yiiksek oranlarda akran zorbaligina maruz kaldigini
bildirmistir (166, 167). Bizim ¢alismamizda hastanin psikiyatrik belirtileri ile iligkili adli olay
yasaylp yasamamasina gore otistik Ozellikleri farklilik gostermezken; akran zorbaligina
ugrayanlar daha fazla otistik 6zellige sahip gibi gortinmektedir. OSBIi kisilerin kisilerarasi
siddete iliskin deneyimlerini inceleyen literatiir yetersizdir ancak mevcut bizlgilerimizle
cocuklukta kotli muamele, zorbalik ve cinsel magduriyet riskinin arttig1 sOylenebilir (167-169).
Artan sosyal kirilganliklar1 otizmli bireyleri akran zorbalig1, istismar gibi tehlikelere yatkin hale
getirmektedir, tedavi programlariin bu sorunlara yardimer olacak sekilde diizenlenmesi hasta

icin biiylik faydalar saglayabilir.

Baz1 yazarlar otistik popiilasyondaki duygusal zorluklarin aslinda otizmin bir
Ozelliginden ziyade, siklikla otizmle birlikte ortaya g¢ikan bir durum olan aleksitimi ile
iligkilendirilebilecegini savunmaktadir (170). Aleksitimi, duygular1 tanimlama ve iletmedeki
zorlugu tanimlar. Aleksitiminin goriilme siklig1 6zellikle otistik popiilasyonda yiiksektir; %40
ile 65 arasinda oranlar bildiren ¢aligmalar vardir (171, 172). Aleksitimi, bir dizi ndropsikiyatrik
bozuklukta tanisal yayginlik kazanan ve o6zellikle OSB ile yiiksek diizeyde ortiisen, degisen
duygusal farkindalikla karakterize edilen bir kisilik yapisidir. Aleksitiminin otistik
davraniglarin hem nedeni hem de sonucu olduguna dair goriisler vardir (173). Bildigimiz kadar1
ile psikotik hasta grubunda otistik Ozellikler ile aleksitimi arasindaki iligki daha &nce
arastirtlmamistir. Bizim c¢alismamizda otistik 6zellikler ile aleksitimi arasinda pozitif yonli
zayif-orta siddette anlamli bir iliski vardi. Yiiksek otizm 6zelliklerine sahip bireylerde, daha
yiiksek aleksitimi seviyeleri erken yardim aramay1 engelleyebilir, bu da psikopatolojinin eksik
taninmasina, tedavi edilmeyen hastalik siiresinin uzamasina ve daha ciddi klinik sonuglara yol
acabilir(90). Aleksitimi OSB'li bireylerin akrabalarinda da yaygindir ve genis otizm fenotipinin

bir unsurunu olusturuyor olabilir(174).

Ifade edilen duygu, ailenin duygusal iklimini dlger ve gesitli tibbi ve psikiyatrik

durumlarda gidisin ongoriisiinii saglayabilir. Bir ¢alisma; 18 aylik bir siire boyunca otizmli
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ergen veya yetiskin cocuguyla birlikte yasayan 149 anneden olusan bir 6rneklemde duygularin
yuksek diizeyde ifade edilmesinin ¢ocuklarda uyumsuz davranis diizeylerinin artmasiyla ve
zamanla daha siddetli otizmin belirtileriyle iligkili oldugunu gdstermistir. Otizm karmagik bir
bozukluk olsa da davramigsal fenotipin sekillenmesinde aile ortaminin etkisi goz ardi
edilmemelidir (175). Bir derleme ailede yiiksek diizeyde duygusal tepki ve/veya elestirinin,
otizmli ergenlerde agirlikli olarak davranigsal veya digsallastirma sorunlariyla iliskili oldugunu
bildirmistir (176). Bizim ¢alismamizda aile elestirelligi ile; OSA dikkat kaydirabilme alt boyut
puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iligki gosterilmistir ancak bu

konuda daha fazla arastirmaya ihtiyac vardir.

Calismamizda hastalarla yaptigimiz detayli anamnez goriismeleri sonucunda elde
ettigimiz veriler ile otistik 6zelliklerin iliskisine baktigimizda psikiyatrik belirtilerin ortaya
cikma yagst ile OSA dikkat kaydirabilme alt boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlaml
negatif yonli zayif bir iliski oldugu gosterildi ancak ilk psikiyatri bagvuru yasi, ilk psikotik
belirtiler ile antipsikotik ila¢ baslanmasi arasinda gegen siire, psikiyatri servisi yatis sayisi ve
stiresi, cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sahibi olma veya olmama, alkol madde kullanimi,
mevcut antipsikotik ila¢ ve i¢gdrii diizeyi ile otistik Ozellikler arasinda anlamli bir iliski
gosteremedik. Otistik 6zellikler ile bu demografik ve klinik 6zelliklere iligkin ¢aligma bulgulari
oldukga smirhdir. Psikotik semptomlarin taninmasi ve erken miidahalesi, psikozun tedavisinde
¢ok Onemli oldugundan, son yillarda ilk psikotik belirtiler ile antipsikotik ila¢ baslanmasi
arasinda gecgen siireye (DUP) 6zel bir ilgi duyulmustur. Yakin zamanda ilk atak psikoz
hastalariyla yiiriitiilen bir caligmada psikotik belirtiler ile antipsikotik ilag baglanmasi arasinda
gecen siire ile otistik 6zellikler arasinda bir iligki gosterilememistir(133). Bu konuda daha genis

ornekleme sahip ¢alismalar yol gosterici olacaktir.

Calismamizda ailede psikiyatrik hastalik olup olmamasina goére OSA dikkati
kaydirabilme ve iletigim alt 6lgek puan ortancalar farklilik gostermekteydi. Otizmli bireylerin
aile tiyeleri arasinda yiiksek siklikta psikiyatrik bozukluklar ve farkl kisilik 6zellikleri bildiren,
otizmli ¢ocuklarin ebeveynlerinin ruhsal bir bozukluk nedeniyle hastaneye yatirilma
olasiligiin daha fazla oldugunu bildiren baska ¢alismalar (177-179) disiiniildiigiinde bu bulgu

literatlirle uyumludur.

Sigara kullanimmna gore OSA iletisim alt Olgek puani ortancalart anlamli farklilik
gostermis olup kullanmayanlarin puan ortancasi 4 iken kullananlarin puan ortancasi 3 olarak

elde edilmistir. Yani sigara kullananlar OSA iletisim alt dl¢ek puanina gére daha az otistik
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ozellik bildirmistir. Psikiyatri hastalarinda sigara icme yayginlig1 lizerine yapilan ¢aligmalarda
ozellikle sizofreni hastalarinda yiiksek oranlar bildirilmistir (180, 181). Sizofreni hastalarinin
tersine OSB tanili hastalarda sigara igme prevalansinin son derece diisiik oldugunu gésteren
calismalar mevcuttur (182). Bildigimiz kadariyla literatiirde psikotik hastalarda sigara igme
durumunun otistik 6zellikler ile iliskisini inceleyen baska bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
konuda daha fazla ¢alisma yapilmasi bu hasta grubundaki biiyiik problemlerden biri olan sigara

bagimlilig1 konusunda atilacak adimlar agisindan kiymetli olacaktir.

Calismamizin giiclii yonleri; otistik 6zelliklerin bir spektrum olarak ele alinmasi ve farkli
boyutlartyla degerlendirilmesi, Ol¢eklerin 6nemli bir kismimin arastirmaci tarafindan
doldurulmasi, belli 6zelliklere odaklanmaktan ziyade hastayla detayli bir sekilde goriisiiliip
anamnez alinmasi seklinde siralanabilir. Bu ¢alisma psikotik hasta grubunda otistik 6zellikleri
farkli boyutlariyla ele alan ve bunun klinik 6nemini inceleyen az sayidaki ¢aligmadan biridir.
Bunlarla birlikte baz1 kisithiliklar da bulunmaktadir. Oncelikle ortiisen klinik goriiniimler
nedeniyle kullanilan 6l¢iim araglar1 belki bu hasta grubu i¢in uygun olmayabilir fakat
halihazirda bu konuda ideal bir 6l¢lim araci gelistirilememistir, bu konuda daha fazla ¢calisma
yapilmalidir. Kullanilan 6lgiim araglarindan bazilarinin 6zbildirim 6lgegi olmasi ¢alismanin
diger bir simirliligi olarak sayilabilir. Son olarak ¢alisma kesitsel bir c¢alismadir, sonuclar
tizerinden bir nedensellik iligkisi kurmak miimkiin degildir. Bu konuda uzunlamasina

caligmalar yapilmalidir.
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8. SONUC VE ONERILER

Otizm kavramu psikiyatri literatiiriine sizofreni ile birlikte girmesine ve pek ¢cok yonden
ortiismelerine ragmen uzun yillardir bu iki kavrami birbirinden ayirt etme c¢abalari stirmektedir.
Hastaliga bir isim verme ¢abasi ¢ogu kez hasta agisindan 6nem arz etmemektedir. Otizm ve
psikoz spektrumunu birbirinden ayirt etmeye ¢alismaktan ziyade ortiisen yonlerini ve bunlarin

hasta agisindan ne anlama geldigini anlayabilmenin kiymetli oldugunu savunuyoruz.

Calismamiz belli bir tan1 grubuna bagli kalmaktan ziyade psikoz spektrumundaki hasta
grubunda otistik 6zelliklerin (OSB tanis1 koyma cabasi olmaksizin) islevsellik, yasam kalitesi,
intthar davranisi, ilag uyumu gibi kritik 6neme sahip klinik sonuclar lizerindeki etkisini
kapsamli bir sekilde incelemistir. Hem bulgularimiza hem de artan literatiire dayanarak otizmin
tan1 diizeyinde olmasa dahi bu hasta grubunda daha sik oldugunu ve zaten heterojen olan
goriinimii daha da karmagsik hale getirdigini sdyleyebiliriz. Otistik bir boyut zihinsel

bozukluklarin temelinde olabilir veya psikopatolojik yatkinliga katkida bulunabilir.

Psikotik hasta grubunda otistik 6zellikleri tanimak, takip ve tedavi siirecinin bu bireyler
icin uyarlanmig miidahaleleri igerecek sekilde diizenlenmesini saglayabilir. Mevcut durumda
onemli ihtiyaclardan biri de bu hasta grubuna yonelik gelistirilecek otistik 6zellikleri tanima
araclaridir. Konuya son donemde nispeten artan bir ilgi olsa da gerek hastalar gerekse aileleri
acisindan karsilanmamis ihtiyacglar diistiniildiigiinde hala hak ettigi degeri gérmemektedir. Bu

konuda genis 6rneklemleri kapsayan uzunlamasina ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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10. EKLER

EK 1. AYDINLATILMIS ONAM FORMU

BILGILENDIRILMIi$ GONULLU OLUR FORMU

-Arastirma Acik Acdi: Psikotik Hasta Grubunda Otistik Ozelliklerin Hastalik Sonuclari Acisindan
incelenmesi

-Arastirmanin Anlasilir Adi: Psikotik Hasta Grubunda Otistik Ozelliklerin Klinige yansiyan Hastalik
Sonuclarl Agisindan incelenmesi

-Sorumlu arastirmact: Prof. Dr. Meram Can SAKA

-Arastirmanin yapilacagi yer: Ankara Universitesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali 6gretim iiyesi Prof. Dr.
Meram Can SAKA' nin damgmanliginda yiiriitiilen arastirmaya davet edilmektesiniz. Bu calismanin
temel hedefi psikotik hasta grubunda baziiletisim ve davranis dzelliklerinin diizeyi ile klinik zellikler
arasinda bir iliski olup olmadiginin incelenmesidir. Calisma cesitli psikiyatrik yakinmalarla klinigimize
basvuran daha dnce en az bir kez psikotik atak gecirmis olan 18- 50 vas aralifindaki hastalari
kapsamaktadir.

Calisma Ankara Universitesi Ruh Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dalr’'nda yapilacak olup, herhangi bir
risk icermemektedir. Calismada sizinle bir psikiyatrist gériisme yapacak ve daha sonra ¢esitli anketleri
doldurmaniz istenecektir. Gorisme ve dzbildirim olceklerini doldurmak yaklasik olarak 150 dakika
slirecektir. Gériigme klinigimizdeki gériisme odalarinda yapilacak olup, gériisme belgeleri calismaci
hekimler disinda baska herhangi biri tarafindan alinamayacak ve kilit altinda giivenli bicimde
klinigimizde saklanmalari saglanacaktir.

Bu calismada hakkinizda edinilen tiim bilgiler gizli tutulacak ve sadece arastirmacilarin bilgisine
sunulacaktir. Bu calismadan herhangi bir rapor veya yayin yapilmasi halinde okuyucularin sizleri
tanimasina yol agacak higbir kisisel bilgi bulunmayacaktir. Calisma, genel olarak kisisel rahatsizlik
verecek unsurlar icermemektedir. Ancak, uygulama sirasinda sikilabilirsiniz. Calisma sirasinda
herhangi bir nedenden &tirl kendinizi rahatsiz hissederseniz calismayiyarida birakabilirsiniz.
Aragtirmaya katihminiz tamamiyla génilliliik cergevesinde olup, istediginiz zaman, hichir yaptirnm
veya cezaya maruz kalmadan, hicbir hak kaybetmeksizin arastirmaya katilmayi reddedenbilir veya
arastirmadan cekilebilirsiniz. Calismaya katilmamayi da secebilirsiniz. Bu durum sizin tedavi slirecinizi
etkilemeyecektir. Ayrica bu degerlendirmeler ya da calismaya katiliyor olmaniz bagh bulundugunuz
sosyal glvenlik kurumuna herhangi maddi bir yilk getirmeyecektir.

Bu calismaya katildigimz icin simdiden tesekkiir ederiz. Calisma hakkinda daha fazla bilgi almak igin
veya herhangi bir sorunuz oldugunda, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh saghgi ve Hastaliklar
Anabilim Dali 83retim Uvesi Prof. Dr. Meram Can SAKA ile {E-posta: mcsaka@ankara.edu.tr) iletisim
kurabilirsiniz.
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GONULLO ONAM FORMU

Ben :

Bu sayfay imzalamakla géniilli olarak “Psikotik Hasta Grubunda Otistik Ozelliklerin Hastalik
Sonuglari Agisindan incelenmesi ” bashkli calismaya katiimayi kabul etmis olacagim konusunda
bilgilendirildim.

Yukaridaki bilgileri okudum. Ayni zamanda bana sozlii agiklama da yapildi. Bu kosullar altinda, kendi
rizam ile bu galigmaya katilmayi kabul ediyvorum. Calismaya katilmam konusunda bana bir etkide
bulunulmadi veya buna zorlanmadim. Bana/yakinima ait tibbi kayitlarin saghk otoritelerince
incelenebilecegini ve ileride yapilabilecek olasi calismalarda kullanilabilecegini anladim ve bu
kisilere izin veriyorum.

Hastanin; Arastirmacinin;
Adi- Soyadu: AdI- Soyadu:
Tarih: Tarih:

imza: imza:
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EK 2. SOSYODEMOGRAFIK VERi VE ANAMNEZ FORMU

Tarih: .../ .../ ...
Dosya Protokol No:
Ad- Sovad:

Dogum Tarihi - yag:
Cinsiyet:

Medeni Durum;:

() Bekar O Evli
() Ayn Yasiyor () Boganmus
() Egini kaybetmig

Cocugu var mm:

Hayir ()
Evet () Kagtane?....... Yaglar1 nedir?..................

Egitim Durumu: ......... yil
() Okur-yazar (O Ilkokul
() Ortackul () Lise

() Universite

Meslegi:

O Ogrenci () Ev hamm
O Isei (O Memur

() Emekli () Issiz

() Diger, belirtiniz...................coon

Yagadig1 yer:

0 Koy () Sehir merkezi
0 lige () Yurt dist
Kimlerle Yagiyor?

() Yurt ve kurum () Tek bagina

() Ebeveyn ile () Es ve cocuklar ile

() Genis aile
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Bilinen nérolojik ve tibbi bir hastaligi var mi?
Hayir ()

Evet ()

Hangi hastaliklar?

Bu hastaliklar i¢in kullanmakta oldugu ilaglar :

VA: Boy: VKIi:

Sigara kullamyor mu?

() Hayir
() Evet, ne kadar?........... paket/giinT oplam paket-yil:

Alkol kullantyor mu?
() Hayir

Madde kullaniyor mu?
() Hayir

Cocukluk déneminde yagadig1 olumsuz bir yagam olay1 var rm?
() Hayr

() Evet, agiklayiniz

Son dénemde yasadigi stresli bir yagam olay1 var m?

() Haywr

() Evet, agiklayiniz

Simdiki psikiyatrik yakinmalari:

Simdiki yakinmalar1 ne zaman baglamus:
Halen kullanmakta oldugu psikiyatrik ilaglar:
Bu ilaglari ne kadar zamandir kullantyor?:

Ne kadar yararh olmug:

ik psikiy atrik belirtilerin ortaya ¢ikma yast:

Ik psikiy atri bagvurusu ne zaman olmus?



Ik psikivatri bagvurusundan bu yana gecen siire:

Ik psikotik belirtilerin ortaya ¢ikmasi ile antipsikotik ilag baglanmasi1 arasmnda gecen siire:

Psikiyatri yatig1 sayisi:

1k psikivatri yatis1 sirasinda kac yasindaymus:

Psikiyatri servislerindeki toplam vatig siiresi:

Psikotik atak sayisi:

Relaps sayisi:

En uzun remisyon siiresi:

Toplam remisyon siiresi

Bipolar bozukluk hastasi ise manik/depresif epizod sayisi

Su ana kadar aldig1 antipsikotik ilaglar, dozlari:

Toplam antipsikotik ilag yiikii:

Su anki bagvuru sirasinda aldig: tedavi:

Psikivatrik belirtileriyle iligkili sayilabilecek bir adli olay vagamus mi:

Hayir ()
Evet ()

Dogum sirasinda ebeveyn yasi:



-anmne:

-baba:

Ailede psikiyatrik hastali1 olan var m?

() Hayir

Ailenizin sizin i¢in ne kadar elestirel oldugunu disiniyorsunuz?

(1-10 aras1 puanlamr, 1: en digik, 10: en yitksek)

Ailenizi tarif ederken size karsi yakinhiZiny/sicak ligini nasil tammlarsimz?
() Hig sicak/yakin degildir

() Biraz sicaktu/yakindir

() Oldukga sicaktir/yakindir

Akran zorbaliina ugramis m?

Hayir ()
Evet ()

Genel sagligimzi 10 Gizerinden kag olarak degerlendirirsiniz? (1-2:¢ok kot 3-4:k6ti/ 5:orta/ 6-7:oldukea iyi/ 8-

9:ivi/ 10:¢ok ivi-mitkermel)

Pandemi déneminde genel sagligimiz ne sekilde etkilendi?
(O Cok kotitlesti

(O Kotilesti

() Degismedi

O Iyvilesti

(O Cok ivilesti

Gegen ay uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz?
0O Cok iyi

() Oldukga iyi

() Oldukga kitit

() Cok kot
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EK 3. KULLANILAN OLCEKLER

OA

TUM BiLGILER KESINLIKLE GiZLI TUTULACAKTIR

TSIMY e, CINSIVET oot

Dogum Tarihi: ..o, Buglnin Tarihi: .....c.coooveeiieeeen

Anketi Nasil Dolduracaksmniz ?

Asagida bazi ifadelerin listesi bulunmaktadir. Latfen her ifadeyi ¢cok dikkatli okuyunuz ve hangi siddetle
kabul veya red ettiginizi, cevabinizi daire icine alarak cranlayiniz.

LUTFEN ASAGIDAKI HIiCBIR IFADEYi BOS BIRAKMAYINIZ

Ornekler :

Kesinlikle Siklikla

3 Kesinlikle
C.1: Risk almaya istekliyimdir. ketiliyorum  katiliyorum

katiimiyorum

Bazen
katiliyorum

katilyoum  katihyorum katiliyorum kat/imiyoru

oldugunu disindrim,

0.2 : Tavla, okey gibi oyunlar oynamay severim Kesinlikle L Bazen I
S g LAY Y Y Y ' katilyorum katiliyorum katiliyorum katiimiyorum
0.3 : Mizik aleti calmay! égrenmenin kolay Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlile Y}

Kesinlikle
katilyorum

Siklikla Bazen Kesinlikle

C.4 : Diger kaltirleri etkileyici bulurum. katliyorum  kalilyorum  kellmiyorum
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1 . Igleritek bagima yapmaktansa bagkalari Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
ile birlikte yapmay! tercih ederim. katilyorum  katilyorum  katiliyorum  katilmiyorum
2 . Igleri tekrar tekrar ayni sekilde yapmay Kesinlile  Siklika Bazen Kesinlikle
tercih ederim. katiiyorum  katilyorum  katiiyorum  katimiyorum
3 . Hayal ederek zihnimde bir resim Kesinlikle  Siklika Bazen Kesinlikle
yaratmak benim igin kolaydir. katilyorum  katiliyorum katiliyorum  katilmiyorum
4 . Siklikla bir ige dider igleri gdzden L o
kagiracak kadar kendimi kaptiririm. Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
katilyorum  katilyorum  katlyorum  katilmiyorum
5 . Siklikla digerlerinin dikkat etmedikleri i S B g
S A . esinlikle iklika azen esinlikle
dgrumlarda‘ ben klictk guriltilere dikkat katliyorum  katilyorum  katiliyorum  katilmiyorum
ederim.
6 . Genellikle araba plakalarina veya benzer Kesinlikle Siklika Bazen Kesinlikle
sirall bilgilere dikkat ederim. katlyorum  katiliyorum  katlyorum  katilmiyorum
7 . Ben nazik oldugurmu disinsemn de, difer L L
. ) o Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
insanlar siklikla séyledikletimin kaba katiliyorum  katiliyorum  katliyorum  katilmiyorum
oldudunu belirtiyorlar.
8 . Bir hikaye ckurken, karakterlerin neye Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
benzediklerini Kolayl Kia hayal edebilirim. ketlyormatiliyorumg = katilyoruim = Lkatimiyomim
9 . Claylarin tarinlerini bilmekten ¢ok Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
hoglanirim. katiliyoum  katilyorum  katliyorum katiimiyorum
10. Sosyal bir ortamda, farkll insanlarin Kesinlikle SikliKla Bazen Kesinlikle
konusmalarini kolaylikla takip edebilirim, katiyorum  katihyorum  katlyorum  katilmiyorum
; Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
1.8 | ortamlarda rahat ed .
OSYeL.eramiarca.fanss, eeenm kathyorum  katiliyorum  katlyorum  katilmiyorum
12. Diferlerinin dikkat etmedigi ayrintilara Kesinlikle Siklika Bazen Kesinlikle
dikkat etme egilimindeyim. katliyorum  katiliyorum  katliyorum katilmiyorum
13 . Kutuphaneye gitmeyi bir partiye tercih Kesinlikle ~ Siklika Bazen Kesinlikle
ederim. katlyorum  katilyorum  katliyorum  katilmiyorum
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Kesinlikle

Siklikla

Bazen

Kesinlikle

14 Hikaye uydurmak bana kolay gelir katiliyorum  katiliyorum katiliyorum  katilmiyorum
15. Cansiz seylerden cok insanlar ilgimi ceker. Kesinlikle  Siklika Bazen Kesinlikle
katiliyorum  katiliyorum katiliyorum  katilmiyorum
16. Derin ilgi alanlarim vardir ancak ya Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
siirdiremezsem diye Gzilurim. katiiyorum  katilyorum  katiiyorum  katilmiyorum
17. Sosyal muhabbetten (lak-lak) haglanirim. Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
katiliyorum  katilyorum  katiiyorum  katimiyorum
18. Ben konusurken, bagkalarinin séze girmek Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
istedilerini hig fark etmiyorum. katiliyorum  katilyorum  katiiyorum  katimiyorum
o Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
19. Rakamlarla ilgilenirim. katiliyorum  katiliyorum  katiiyorum  katimiyorum
20. Bir hikaye okurken karakterlerin niyetlerini Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
¢lkarsamak bana zor gslir. katiliyorum  katilyorum  katliyorum  katimiyorum
21. Kurgu okumaktan t.')zellikle h0§lanmam {vazar Kesinlikle Sklikla Bazen Kesinlikle
tarafindan hayal edilerek yazilmig hikaye, roman | yaiyorum  katilyorum  katliyorum  katilmiyorum
gibi eserler).
22. Yeni arkadaslar edinmeyi zor bulurum, Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
katliyorum  katilyorum  katliyorum  katilmiyorum
; ; ; ; Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
23.H lerdeki kaliplara dikkat ed .
iU bbb e AR AL bl katliyorum  katilyorum  katliyorum  katimiyorum
. " ' y : Kesinlikle Siklika Bazen Kesinlikle
24. Tiyatroya gitmeyi, mizeye gitmeye tercih ederim. katliyorum  katilyorum  katliyorum  katilmiyorum
25. Glnluk rutinim {alistigim gunlik dazenimin) Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
bozulmasi beni dzmez. katlyorum  katiliyorum  katliyorum  katilmiyorum
26. Sik sik sohbsetin akisini nasil sirddrecegimi Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
bilmedigimi diginiram. katiliyorum katiliyorum katiliyorum katiimiyorum
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27 . Birisi benimle konusuyorken “satir aralarin Kesinlikle Siklkla Bazen Kesinlikle
okumay!” kalay bulurum katlyorum  katiliyorum  katilyorum  katlmiyorum

28 . Resmin bitlnune, genellikle kigik Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
ayrintilardan daha ¢ok konsantre olurum. katlyorum  katilyorum  katiliyorum  katimiyorum

29 . Telefon numaralarini hatilamada gok Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
ivi degilimdir. katliyorum  katiliyorum katiliyorum  katilmiyorum

30. Bir durum veya bir insanin gérindgundeki KUGUK | kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
defisikliklere siklikla dikkat etmem. katiliyorum katilyorum  kathyorum  katilmiyorum

31. Beni dinleyen biri sikiimaya bagladiysa bunu Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
hissedebilifim. katiliyorum katilyorum  katlhyorum  kablmiyorum

32. Bir defada birden cok sey yapmak bana Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
kolay gelir katiliyorum katiliyorum  kathyorum  kablmiyorum

33. Telefonda konusurken, konugma sirasinin ne Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
zaman bende oldugundan emin clamam. katlyorum  katiliyorum  kathyorum  kablmiyorum

34 . Igleri spontan (igimden geldigi gibi) olarak Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
yapmaktan hoglanirm. katiliyorum katiliyorum  kathyorum katiimiyorum

35. Sakanin pif {can alic) noktasini en son Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
anlayan siklikla benimdir. katiliyorum katiliyorum katiliyorum katiimiyorum

36 . Kiginin sadece yuzlune bakarak, ne disunddfind | Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
veya hissettigini cikarsamay kolay bulurum, katiiyorum  katihyorum  katliyoum  katimiyorum

37. Egjer birisi yapmakta oldugum isi bélerse o ige | Kesinlikle Siklikla Bazen Kesirlikle
cok cabuk geri dénebilirim. katiliyorum katiliyorum  katlhyorum katiimiyorum

oo Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
38. Sosyal muhabbette iylyimdir. katiliyorum katiliyorum  katlhyorum katiimiyorum

39 insanlar siklikla sirekli ayni sey iizerinde Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
ugrastiimi soylerler. katiliyorum katiliyorum  katlhyorum katilmiyorum
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40 . Kiglikken, diger cocuklar ile rol yapmay daigeren | Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
oyunlar cynarmaktan hoslanirdim. katilyorum  katilyorum  katihyorum  katiimiyorum
41 . Baz geylerin kategorileri {siniflar) hakkinda bilgi Kesinlikd Siklik B Kesinlikd
toplamay! severim {&rn; araba tipleri, kus tipleri, oeImee HOLE ol ko
3 i y katiliyorum katiliyorum katiliyorum katilmiyorum
tren tipleri, bitki tipleri vs. ).
42 . Bagka biri gibi olmanin neye benzeyebilecefini | Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
hayal etmek bana zor gelir, katilyorum  katiyorum  katliyorum  katlmiyorum
43, Katildijim etkinlikleri zenle planlamaktan Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
hoslanirim, katiliyorum  katiyorum  katiliyorum  katlmiyorum
44 . Gnemli ginlerden {dogurm giini partisi, dogan,...) | Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
hoslanirim. katliyorum  katilyorum  katihyorum  katilmiyorum
45 . Insanlarin niyetlerini anlamak bana zor gelir. Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
katiliyorum  katihyorum  katihiyorum  katilmiyorum
. ) Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
46 . Yeni durumlar beni kaygilandirir. katiliyorum  katiyorum  kathiyorum  katilmiyorum
- Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
Az reni Insaniaria;tanigmakian hoglanirim: katiliyorum  katiliyorum  katliyorum katilmiyorum
48 . lyi bir diplomatimdir (insan iligkilerinde her iki Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
tarafl da idare edip ¢ikarlarimi korumayi biliim). | kathyorum  katiiyorum — katliyorum  katiimiyorum
49 . insanlarin dogum giinlerini hatirlamakta ivi Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
degilimdir. katiliyorum  katihyorum  katiliyorum katiimiyorum
50 . Cocuklarla rol yapmay da iceren oyunlar Kesinlikle Siklikla Bazen Kesinlikle
oynamak bana ¢ok kolay gelir. katlhyorum  katihyorum  katliyoum  katlmiyorum
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Kisisel ve Sosyal Performans Olgegi (PSP)

Lidtfen kisiyil gegen ay boyunca gdsterdifii fonksiyon dizeyine gire deggerlendinniz.
Bu dlgckte cle aliman &6t ana fonksiyon alam bulunmaktadir

Yok Hafif Goariniir  Belirgin Siddetli Cok
dizeyde siddetli
a) sosyal agdan yararh aktivitcler; galisma ve =} =} a = | Q o |
Ogrenim gbrmek dahil
b) kisiscl ve sosyal iliskiler Q Q o Q o Q
¢) dz-bakim a a = | a a = |
d) mhatsiz edici ve agresif davraniglar =} =} = | o Q (= |

Zorluk larnn dercocsine kamar vermek igin iki fark b operasyoncl 8l¢it scti bulunmak tadir:
bir tancsi a-c alanlan igin ve bir tancsi de d alanina Gzgisdir.

a-c alanlanmn siddet derecesi

(I) yok

an

hafif, yalmz kigiye gok yakin biri tarafindan bilinen

(11I) gdrimniir ditzeyde, herkes tarafindan agikga fark

adilchilen ancak kiginin sosyo-killtiirel kosullan, yasy
cinsiycti ve cfitim ditzeyi tarafindan belirlenen bu
alandaki rolinil gergck lestirmesini belirgin bir sckilde
ctkilemcyen giiglitkler

(I'V) belirgin, bu alandaki ol gergcklestirmelenni ciddi bir

sckilde ctkileyen gix ik ker: ancak kisi, her ne kadar
yctersiz ve/veya madiren de olsa, profesyoncl veya
sasyal yardim almadan hala baz scylen yapabilme
kapasitesine sahip; ¢fer biri tarafindan yardim odilirse
daha &nccki islevsellik didzeyine ulagabilir

siddetli, cgor profesyoncl olamak yardim edilmezse kisiyi
bu alanda bir rol gergeklostiremez hale getiren veya
kigiyi y1kict bir role doiru yonclien zorluklar, ancak
yasamsal riskler yoktur

(V1) cok siddetli: kisinin yasamam tchlikeye ditsiirecck

kadar yo ffun boaukluklar ve giiglitkler

PSP toplam skon igin kilavuzlar

d alaminda siddetin derecesi
(D yok

(II) hafif, hafif kabalik, asosyallik veya siirekli
yakinmaya kamsilik geliyor

(11D gdriniir didzeyde, ok yilksck sesle konugmak
veya baskalanyla gok samimi bir tarzda konusmak
weya sosyal agidan kabul edilemeycock bir
tarzda yomck yomek gibi

(IV) belirgin, toplum igerisinde baskalanna hakarct
ctmck, csyalan kirmak ya da tahnp ctmek, sakhkla
sosyal agdan uygunsuz ancak tehlikeli olmay an
bir tarzda harcket etmek (&rncgin, toplum
igerisinde soyunmak veya idmnni yapmak )

(V) siddetli, sik olamk s&zel tehditlersavurmak veya sik
olamak afir yaralama niycti ya da olasihfimin
bulunmadif fizikscl saldinlarda bulinmak

(V1) ¢ok giddedi, sik agresif davmamslar olamak
tanimlanan, ciddi yamlanmalara noden olmasi
amaglanmig veya nocden olma olasihi bulunan

71-100: Bu dercecler yalmz hafif giglitkklen yansitir
31-70: Bu dereccler deisen dizeylendcki yatersizlifi yansinr
0-30:

Bu dereccler kismin youn destek veya gézotim gercktrdigi ¢ok kot islevselligi yansitor

100-91:

90-81:

BO-71:

TO-61:

60-51:

S0-41:

40-31:

20-11:

10-1:

Kisisel ve Sosyal Performans Olce@i (PSP), devam

D&rt alanm hepsinde mitkemmel islevscallik. fyi nitelikleri nedeniy le kendisine say g1 gosterilin, yasama iliskin
giglitklerle yeterince basa ¢ikar, ¢ok ¢ositli ilgi alanlan ve aktiviteler ile mesgul olur

D&rt alamn hepsinde iyl islevsellik, yalmz simdan problemler ve giglitklerin bulunmasa

a-c alanlanndan birinde veya daha fazlasinda hafif gisclikler

a-c alanlanndan birindc vcya daha fazlasinda gorimiir dizzeyde ancak belirgin olmayan gisglikler ya da d

alaninda hafif giglikler

a-c alanlanndan birindc belirgin giiclikler ya da d alaminda gdriniir ditzcyde giglikler

a-c alanlarmdan ikisinde veya dsha fazlasinda belirgin giglizkler ya da bir alaninda siddetli giagliskler, d
alaminda grianir ditzeyde gikliiklerie birlikte olabilir veya olmayabilir

a-c alanlanndan birindc siddetli ve en azindan bir alanda da belirgin giigliikler, ya da d alaminda belirgin

giglikler

a-c alanlarnndan ikisinde siddetli giiglitkler, ya da a-c alanlannda bozukluk olsun ya da olmasin d alaninda

siddetli gisglitkler

a-d alanlanmn hepsinde siddetli giglizkler veya a-c genel alanlannda bir bozukluk olsun veya olmasm d
alaminda ¢ok siddetli giglikkler. Eger kisi dissal yonlendirmelere tepki veriyorsa &ncrilen skorlar 20-16
arasmdadir; cfer tepki vermiyorsa Sncrilen skorlar 15-11 arasindadir

Asin davramslaria birlikte temel fonksiyonlarda otonomi yoklufu ancak yasamsal risk olmaksizan (dercoe 6-

10) vcya beslenme bozuklugu, dehidratasyon, confcksiyonlar,

bdirgin tchlike igoren dummlan

kavmyamamaya bagh &liam riski gibi yasamsal risk ile birlikte {(derecce 5-1)

ser [T 1]

Copyrightid Blackwell Publishing. izin alimarak goZalilmisti. Morosini PL. ve arkadaslan. Yanlendirici sosyal
islevselligi deferdendirmek igin yeni bir DSM-IV Sosyal ve Mesleki Islevscllik Degerendirme Okcginin (SOFAS)
geclistinlmesi, gitvenilirdiZi ve kabul edilebilirdifi. Acta Psychiatr Scan 2000; 101:323-329.
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KLINIK GLOBAL IZLENIM OLCEGI (CGD)

Hastalik Siddeti: Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kigi ne
kadar hasta?

1) Normal, hasta degil

2) Hastalik simwmda

3) Hafif diizeyde hasta

4}  Orta diizeyde hasta

5} Belirgin diizeyde hasta

6) Afur hasta

7y Cok agir hasta
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INTIHAR DUSUNCEST

I ve 2. sorulart sorun. Eger her ikizi de olumsuz ise, “Intihar

Davrangn "balimime gegin. 2. soruya verilen yamt “ever” ize, 3, 4 ve 5.
sorulars zorun. Eger 1. vefveya 2. soruya verilen yamut “ever” ize, a;agida_rer
alan "Digiincelorin Yogunlugu ™ bolimimil doldurun,

Omir Boyu — Intihar
Eilizli Oldufuna En
[Farla Hissertizi Zaman

1. Olme Istein

Kigl ol va da armk yaamoyer olmek veya uykuya dalp bir daha wyanmamak biciminde
isreklen oldafuma bldiyor.

Hig almiy elmayr ya da wykuya dalp bir daha syanmemeyt ixieding mi?

Efer yanu evetse. apklaym=

Evet Hayw
o o

Evet Havr
O 0O

3. Spesifik Olmayan Akef Intihar Disanceleri

Beleti bir vootem nivet weya plan olmakenn kiginin yasoum sonlandsrma ‘intibar etme
(ornegin="Fendmi fldirmeyi diypindin”) dajimcelen
Grergekten ki kemdinizi oldirmeyt fEyindinig mi?

Eper vanit evetss. tanimlavin=

Evet Hayw
o o

Evet Havir
O O

X E_:.‘hm Diékane Niyeti Olmayan Herhangi Bir Yéntem Igeren (Plannaz) Akorif
Intihar Disiineeleri

Kiisi intihar dicincalerini katml eder ve deZerlendirme siresinds en az bir yamem dfsirmistr.

Bu digince, zaman, ver va da symonlan diginilmdy belili bir plandan farkldir (e gin, hangi

yootemle kendmi éldirecefin diginmicti, ancak plan vapmamist). Kisi “Yokzek dozda dag

aimay dipindidm ancak bung ne aman, nerede ya da perjekoe m}waw;mu tagkin beliri
bir plan yapmadrm_. v buny 22la wyrulemesdim™ gibi tfadeler kullanabilic

Buna nand yapabilecegimiz wserinde dlginsyor muydanu;?

Eper vann evetse. aqikleym=

Evet Hayw
o o

Evet Havr
O 0O

4, Ba_lu'hPl:l.n Olmalkeizn bir Aikitar Exleme Dolome Niyvets Iceren Akinf
Iutihar Diigiineeleri

Kigi “innkar digEnceleriom var fakar ke spbile baclarly dgili kachic jey yapoayacagun™ sérindn

aksine birar eyleme dokme niveti iceren kending éldinme dasmncelen bildirs.

Eeadinizt eldirme dipumceleringg oldu ma ve bu dijincelerinii perpeklegtirmere by
niyedendimiz mi®

Ejfer yane evetse aklaym=

Evet Haym
O a

Evet Havir
O 0O

&, Belirli Bir Plan ve Nivet Iceren Intihar Duasiinceleri
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Kisinin tam olanak ya da kismen ayninnlan izennde dojunalong ba plan eren kendmi oldurme
dagunceler ve bu plam gergeklesarmeyls ilzil dells bir dazeyde maveti vardur.

Kendinti nasil oldiirecegimizle igili ayrnnlar iierinde diginmeye bagladme; mi ya da bir plan
yapanz m1? Bu plantmig: gergekiegtirme niyetmiz var m?

EZer yanat evetse, agklaym=

Evet Havr
O o

Evet Haywr
o o

DUSUNCELERIN YOGUNLUGU

Azapdaki ozellikier en jaddetli digance bigimine gore degeriendmilmelidir (yam,
yukaridahi ifadeler i¢in 1-5 araz, I en az jiddetii ve 5 en gok jiddetli olacak jekiide).
Kendizini intthar ermeye en yakin hizzetrigi zamant sorun.

Omiir Boyu - En Siddedi Digiince=

En Siddethi

T No (1-3) Dd

Gegen Av - En Siddedi Disiince=

T No (1-5) D

En Siddedi

Sikhg
Bu duginceler ka¢ defa akmiza gelmisa?

(1) Haftada bir MHmd () (4) Her gim ya da hemen (35) Her gim birgok
defadan az bir deta
alds
defa hemesn her gin
Saresi

Bu rip digiinceler aklmiza geldiginde, ne kader sire akhmizda kaliyor?

(1) Cok az - birkag samiye ya da dakika (4) 4-8 saat / gupan biuyak bir ksmunda s .
(2) 1 saarten az / bazen (5) 8 saarten fazla / kahey bir gekilde
> veya sirekli
(3) 1-4 saat / cogu zaman
Kontrol Edalebilirhik

Kendinizi oldirmek ya da olmeyi istemekle tlgili diginceleringi istediginizde
durdurabilir misiniz / durdurabildiniy mi?

(1) Dilsimceleri kolayca kontrol edsbilir (4) Dissiinceleri gok zorlanarak kortrol
edebilr
(2) Dusincelen az zorlanarak kortrol edebilir
) (5) Dayincelen kontrol edemez
(3) Digtmcelen biraz zorlanarak kontrol edebilir
(0) Dajinceleri kontrol emeye
kalkigmaz

Caydincilar

Olmeyi istemenizi durduran ye da intihar etme digincelerinizi gergeklestirmenize engel
olan geyler — herhangi birisi ya da herhangi bir yey (6rnegin aile, din, 6lim acrst) — var
m?

(1) Bunlxr inchar girigiminizi kesinlikle engelledi

(4) Bunlar biryik bir olasilikla sizi
(2) Bunlar ouhremelen sizi engelladi

90



(5) Bunlar sizi kesinlikie engellenseds

3) anﬂmn sizi engelleyip engellemedigi belli
X (0) Gegerl: defl

Dajiincelerin Nedenleri

Obmeyi istemeyi ya da kendinizi 6ldirmeyi diginmeniz igin ne gibi nedenleriniz vard?
Cektiginiz acryt birmek ya da bu yekilde hissetmeye bir son vermek (dagka bir deyisle,
bu acryla ya da hissettigini; durumda yagamaya devam edemeyeceginiz) miydi yoksa
bagkalarinin dikkatini gekmek, bagkalarimdan intikam ya da tepki almak igin miydi? ¥Ya
da her ikisi miydi?

(1) Tamamen dikkat gekmek. bagkalanndan infikam  (4) Cogunlukla acrya som vermsk ya da

ya da tepki almak icin acxy1 drdurmak icin (bu acryla ya da
hissettiZiniz durumda yagamaya
@ dikkar gekmek,
@M;hhmt ‘::hlxmdm devam edemeyecein iin)
(5) Tamamen aczya son vermek ya da

(3) Dikkat cekmek bagkalanndan mtikam yada tepki  acry; durdurmak icin (bu acryla ya da
almak ve acrya soz vermek/acy: durduwrmak ejit hissettginiz durunda yagamaya
okide etkili devam edemeyecefin icin)

(0) Gegerli degil

INTIHAR DAVRANISI

(A;atdakiler ayr: durumlar oidugu stirece tim bigimleri zorarak uygun bigtmde
izaretieyin)

Omiir Boyu

Son 3 ay

Gergek Gingim=

B mikar jlme isteZ olan ve somucunda kendine zarar verme ihtimali bulunan davramsta bulunma,
Davrams kismen de olsa kendini 6ldirme yontemu olarak diosinalmastir Niyet %2100 olmak zorunda
dezildir Eger eylemle ilgili herhangi bir okme niyeti /arzusu varsa, bu gergek bir inthar gnigiou
oléuzu dosiinnlar. Burada herhangt bir yaralanma ya da zarar olmas: gerekmez. sadece
yanalanma ya da zarar gonme olanlify bulunnaa yeterSdir. Eger kit nbanca sakagindayken weng
¢ekerze fakat abanca bozuk olduzundan yaralanma oimasa da bu bir intshar gingini olarak
degerlenduilir

Niyeti takmin erme= Ei5i dlme niyetiniistegini inkar etse bile, davramglarndan ya da kojullardan
inthar niveti kiinik olarak anlagtlabilir, (kmgnkmolmﬁgxmbdholnomw
mmmweﬂmmmmmmmwmmm
(kafaya ates ermek, yiksek bir katm penceresinden atlamak zidi). Aynca. kigi okne niyetini mkir etse
bils yapn1 seyin oldarici olabilecegini dagimiyorsa bu intihar/aime niyed olarak degerlendinlir.
Intihar girigminde bulundunuz mu?
Kendinize zarar verecek herhangt bir sey yapamz ma?
Stz oldirebilecek kadar tehlikel: herhangt bir sey yapam; ma?
Ne yapamz?

dayramizim: hayanmz: sonlandirmamn bir yolu olarak m: yapamz?
davramizim gergeklestirirken (az da olsa) 6lmek istediniz mi?
davrampm yeparken hayanmz sonlandirmaya m gahigryordunuz?

davramy nedeniyle dlebileceginizi ditgiindiiniz mi?

Veya

Evet Havwr
o 0o

woplam sayist

Evet Hayir
o o

Evet Hanr
o o

Evet Hayir
o o
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Ya da kendimz oldirmelde dgii HERHANGI bir myetina; olmadan, tamamen baska
nedenlerden (stresi hafiflemek, deha vt hisseemek, digerieriran ilgisini gekomek ya da
bagska bir geyin olmaszm saglamak igin) mu yaptmz?(Inthar niyet olmadan kendini yaralama
eyleou )

Eger yant evetse, 3klaym=

Kig Intihar Niyeti Obnadan Kendini Yaralama Eyleminde Bulunmug muduar?

Engellenen Girizim= Evet Hayr Evet Hayr
Kisinin kendine zarar verme iksimali buluran bir eyleme baslamadan énce bir dig kogul mrafindan o o o O
engellenmesi (0 kojul oimasa,ger¢ek intthar girizimi meydana geleceks).
Ajgin doz alzy= Kiginin elnde haplar vardur fakat ywanakean alikomlumagne. Haplardan heshangi birmi
ictiginde_ bu yanda kesilmis bir eylemden ziyade gergek bir eylems donasar.

Yandakesden | Yanda kesilen
Vurma (silahla)= Kisinin kendine dogralttaza ber tabancas: vardse. tabanca binisi tarafindan elinden abnt | sineimterin sisimisrm
¥a da bir gekilde fetigi Gekomesi Selensy. Bir kez tetigi gekerse, tabanca ates almasa bile, bu b intibar wpamsyg | toplam sy
Atlazo= Kigt yiiksekten adlamak fizere hazrlnnugtr, fakar turalanak agagt indinlir.
Asma= Kigi tlme i boynumun eafing geginr fakar heniz kendind asmaya bajlamazugar - eylesd
yapmas: enzellenir.
Hayanniza son vermek icin bir sey yapmaya basladiganiz ancak birisinin ya da bir
sevin siz bir yey yapmadan énce sigi durdurdugu bir zaman oldu mu?
Eger yant evetse, aqiklaym=
Durdurulan Cirigimn= Evet Havir Evet Havir
Kisinin intihar efme girigimine yonelk aduniar anayn baglayip gerpekten kendine zanr verecek [ o O
ancak eylem bagka gey/kigiler arafindan degd kiginin kendisi rafindan durdunilwr Hayenmza Durdurulan Durduralan
son vermeyi denemek icin bir sey yapmaye bagladignm; ancak gergekten herhangi gingimlernin Exigimisrm
bir yey yapmadan énce kendiniz durdurdugunus bir zaman oldu mu? b toplam say15
Efer yanut evetse, agiklayx=
Hazirlayia Eylemler veya Davramglar=
Bir intthar girigimini gergeklestirmek icin yapilan eylemler ya da hazxbk. Bu bir disimce ya da Evet Hayr Evet Hayr
mmmumuwymmmmw(mmuuumw o o o o

bir inshar notu yazmak) gibi herhangi bir yeyi kapsayabilir,

Bir incthar girigiminde bulunmak ya da kendiniz sldiirmek icin hazrlanmaye yénelik
herhangi bir adom attirnz ma (hap birtktirmek, tbanca edinmek, degerli egyalan
dagnomak ya da bir inshar nott yezmak gib)?

Eger yanut evetse, agklaym=
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Intihar davrams=
Dezerlendirme siresi boyunca intihar davrams mevout muyda?

Evet Haymwr
o o

Evet Hayr
@} {8

Sadece Gergek Girisimler Icin Yamtlayin

En Son Girgim

En Olzmciil
Gaisim

Iik / Buninci
Giisim Taiks

Gergek Olimcallik / Tibbi Hasar
0. Fiziksel hasar yok va da gok kixcik fizksel hasar (Grmedin yiizeysel haSf
gizikler),

1. Eigik Sziksel hasar (Gmegin, letarjik konugma, birinci derece yamklar, hafif
kanama, burkulmalar).

2. Tibbi bakun gerekuren orta derecede fiziksel basar (dmegin biling kaybs
am damane kanamas)

3. Ora derecede jidderh fiziksel hasar; nbbi nedenleris hasaneye yaunima ve
muhtemelen yogun bakim gerskli (6rmeZin reflekslenin korundugu koma hali.
vicudun %20 sinden aznda Ogimcd derece yanik, dizeldlebilen 29m kan kayby
biiyik kinklar),

4. Siddecli fizikse] hasar; yogun bakan gerektiven nddi hastaneve yatnlma gerekl
{@meZin reSekslerin olmadiZ koma haki, vidcudun %20 sinden fazlagmda
Bgincd derece yandk, stabil olmayan yajamsal bulgular Je brldkre agin kan
kaybz, hayati bir bolzede biyik hasar).

5. Ohim

Kod Girin

Kod Girin

Kod Girm

Potansiyel Olumculiuk=Y alnizca Gergek ORmculluk = 0 e Yamtlaya
Eer ubbi hasar yoksa gergek girisizin Slamcil olnsa olasilify (agadaki dmekler
gergek tibbi hasar yokken, cok giddetli olamciillak potansiyeli igerir= tabancay:
agzama sokru ve tetifi cekd fakat tabanca atey almads ve ubbi hasar olugmady. tren
yaklagrken tren raylarma uzand: fakat tren fizerinden gegmeden pen ¢ekildi).

0 = Davrampin yaralanma ile sonug anma olasilif yokour
1 = Davramy yaralanmayla sonuglaznabilir ancak Sliime neden olma olasiki: yoknar
2 = Davrampin meveur abbi bakima ragmen dlimle socuglanma olashig varda

Kod Girin

Kod Goin

Kod Girm
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HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLGEGI

BiRINi iSARETLEYIN

2

3

4

0. Yok

1. Hafif {duzensiz ve kisa sUrelerle ortaya gikar)

2. Ora (daha surekli ve daha uzun sureli olarak ortaya ¢ikar, hastanin bunlarla basa gikmas) énemli gabalan
gerelktirir)

3. Siddetli {surekli, hastanin yasamina egemen)

4. ok siddetli (kisini inkapasite durumuna getirici)

1. ANKSIYETELI MIZACEndigeler, k&t bir sey olacadl beklentisi, korkulu 1
bekleyis, imtabilite.

2. GERILIM: Gerilim duygular, bitkinlik, irkime tepkileri, kolayca adlamaya 1
baglama, rperme, yerinde duramama, gevsevememe.

3. KORKULAR: Karanliktan, yabancilardan, valniz birakilmaktan, hayvanlardan, 1
trafik ve kalabaliktan.

4. UYKUSUZLUK: Uykuya dalmakta gogluk, bolunmuos uyku, doyurucu olmayan 1
uyku, uyandidinda bitkinlik, dugler, karabasanlar, gece korkular

5 ENTELEKTUEL (kognitif): Konsantrasyon guglidn, bellek zayiflamas: 1

6 DEPRESIF MIZAC: llgi vitimi, hobilerden zevk alamarma, depresyon, erken 1
uyanma, gun iginde dalgalanmalar.

7. SOMATIK (Muskiler): Adrilar, seyirmeler, kas gerginligi, miyokionik sigralamar, 1
dis gicirdatma, titrek konusma, artrmis kas tonusu. (Duyusal) Kulak ginlamasi,
gome  bulanikhgl, sicak ve soduk  basmalarn, gUgsOzidk  duygular,
karincalanma duyumu

5  KARDIYOWASKULER SEMPTOMLAR: Tagikardi, carpinti, goguste agriar, 1
damarlann titresmesi, bayginlik duygusu, ekstrasistoller.

9. SOLUNUM SEMPTOMLARI: Gédlste baskl veya sikisma, bodulma duygusu, i¢ 1
cekme, dispne.

10, GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR: Yutma glglogl, badirsaklarda gaz, 1
karin agrisi, vanma duyumlari, kannda dolguniuk, bulant, kusma, gurultu, ishal,
kilo kaybi, empotans.

11. GENITOURINER SEMPTOMLAR: Sk igeme, amenore, menoraji, firjidite 1
gelisimi, erken bosalma, libido kayb1, empotans.

12, OTONCMIK SEMPTOMLAR: Afiz kuruludu, vz kizarmasi, solguniuk, tedeme 1
edilimi, bas dénmesi, gerilim bas adrisi, saglann diken diken olmasi.

13. GORUSME SIRASINDAKE DAVRANIS: Yerinde duramama, huzursuzluk veya 1
gezinme, ellerde titremeler, alinda kinsma, gergin wiz, i¢ ¢ekme veya hizl
soluma, yUz solgunlugu, yutkunma, gedimme, canli tendon sigramalar, dilate
pupiller, egzoftalmus.

TOPLAM: PSISIK: SOMATIK

(12356) (47.891011,12.13)
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11- ICGORUNUN UC BILESENI OLCEGI (1U0)

{00 MADDELERI

1a. Hasta tedaviyi {Hastaneye basvurma ve/veya ilag tedavisi ve/veya diger fiziksel ya da psikolojik
tedaviler} kabul ediyor mu? {Edilgin bicimde kabullenmeyi icerir)

o Siklikla =2 (Tedaviye gereksinimi oldugunu nadiren sorgular)
o Bazen =1 {Arada hir neden tedaviye gereksinim duydugunu sorgular)
o Hichirzaman =0

Eger 1a, 1 ya da 2 ise asadidaki soruyu sorunuz:
1b. Hasta tedaviyi tesvik edilmeden istivor mu?

o Siklikla =2 {Uygun olmayan medikasyon istekleri dislanmalidir)

o Bazen =1 (Unutkanlik/dezorganizasyon nedeniyle ilag almayi ihmal eden hastalar
buraya dabhil edilebilir.}

o Hichir zaman =0 (Tedaviyi herzaman uyaridan sonra kabul ediyorsa.)

2a. Hastaya sorunuz: “Bir hastaliginiz oldugunu disiiniiyor musunuz ?” ya da “Bazisorunlariniz
oldugunu dilsiiniyor musunuz ?"{mental,fiziksel, belirlenmemis)

o Siklikla =2 ({Hastalg oldugunu bir cok glinler, giiniin cogunda dlslinmils)
o Bazen =1 (Hastal@ oldugiunu arasira dislinmiis)
o Hig bir zaman =0 (Neden doktorlarin/digerlerinin kendisinin bir hastalifi oldugunu

distindiklerini soruyorsa)

Léer 2a 1 va da 2 ise asadidaki soruyy sorunuz:
2b. Hastaya “bir ruhsal/psikiyatrik hastahiginiz oldugunu diisiniiyor musunuz ?” seklinde sorunuz.
{2a. nin maddeleri gecerlidir).

o Siklikla =2 ({Hastalgi oldugunu bir cok giinler, giiniin cogunda diigiinmiis)
o Bazen =1 (Hastalg oldugunu arasira diigiinmiis)
o Hig bir zaman =0 (Neden doktorlarin/digerlerinin kendisinin bir hastali@i oldugunu

diisiindiklerini soruyorsa)

2c [2b. efierlya da 2 ise) “Hastaliinizi nasil agiklarsiniz ?” diye sorunuz.

o Hastanin sosyal, kiiltiirel ve egitim diizeyine uygun akilciyanitlar: 6r: agiri stres, kimyasal
dengesizlik, ailesel kalitim bigimindeki aciklamalar =2

o Karisik, tam anlamadigi kulaktan duyma aciklamalar ya da “ Bilmiyorum” seklinde yanitlar =1

o Dellizyonel aciklamalar =0
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3a. “..............[ 6zgll hezeyan) konusundakiinancinizin gergekte dogru olmadigini disiiniyor

musunuz?”’ diye sorunuz. Yada “.onenn . { 6zgill hallisinasyonu) gercekte olmadigini dilsiiniiyor
musunuz”

o Siklikla =2 {bir cok gilin, giiniin cogunda dlsiinms)

o Bazen =1 (bazi giinler en azindan giinde bir kez aklina gelmis)

o Hichir zaman =0

Eder 3a. 1 ya da 2 ise asadidaki soruyu sorunuz:
3h. Bu olaylar)/ yasantilarimzi nasil agiklarsimz? ( ...... konusundaki inanciniz / sesler isitmeniz,
gorintiiler gérmeniz.)

o “Hastali@imin bir parcasi” =2
o “Yorgunluk ve stres” gibi dis olaylara baglyorsa =1
o Dis giiclere bagliyorsa {deliizyonel olabilir} =0
Ek soru: ... durumlarinda insanlar size inanmadiklarinda kendinizi nasil hissediyorsunuz?

{ hasta cevreye hezeyan ya da hallisinasyonundan bahsederken)

0= “Yalan sdylilyorlar.”

1= “Ne sdylerlerse stylesinler hala kendimi emin hissederim.”
2= “Kafam karisir ve ne disiinecegimi bilemem.”

3= “Bende bir hata oldugunu dilsiiniiriim.”

4= “iste dyle hallerde hasta oldugumu biliyorum.”
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ISLEVSELLIGIN GENEL DEGERLENDIRILMESI OLCEGI (IGD)

OrjInal kaynak: American Psychlatric Assoclation. Diagnestic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Ed(tion. Washington, DC,
American Psychiatric Association, 1994

Mental saghk-hastalik durumunun varsayimsal siirekliligi Gzerinde psikolojik, toplumsal ve mesleki
islevselligi dikkate aliniz. Fizikel / cevresel kisitlamalara bagl islevsellik bozulmalarini degerlendirme
diginda tutunuz.{Uygun diistlifiinde ara kodlan da kullanininiz, 6rn: 45, 68, 72)

100 J Cok cesitli etkinlik alanlannda st dlzeyde islevseldir, yasam sorunlari highir zaman denetim

| cigl kalmryor gibi gdriinmektedir, birgok olumlu niteligi oldugu icin bagkalarinca aranan biridir.

91 | Herhangi bir semptomu yoktur.

90 | Semtomsuzdur, ya da cok hafif semptomlari vardir {Grn:sinav 6ncesi hafif anksiyete vb.). Tim

| alanlarda islevselligi ividir. Cesitli etkinliklere ilgi duyar, katilr. Toplumsal ydnden etkindir.

381 | Yasamidoyumludur. Ginldk sorunlarin ya da kaygilarin 8tesinde {6rn: aile ici tartismalar)
sarun ve kaygilari yoktur.

80 | Semptomlar gelip gecici tarzda ve psikososyal stressdrlere verilen beklenir tepkiler seklindedir

| {6rn: aile ici bir tartismayi takiben konsantrasyon giicliigil cekme]. Toplumsal meslekiya da

71 | akademik islevsellikte hafif bozulmanin étesinde bir durum yoktur (6rn: gecici sire okuldan
geri kalma).

70 | Bir takim hafif semptomlar (&rn: depresif duygudurum ve hafif insomnia), YA DA toplumsal,

| mesleki veya akademik iglevsellikte bir takim zorluklarin olmasi {Orn: ara sira okuldan kagmalar

61 | vyadaevde hirsizlik), ancak genelde oldukca iyi bicimde islevselligini siirdiiriir, anlaml
kigilerarasi iliskileri vardir.

60 | Orta derecede semptomlar {6rn: donuk duygulanim ve gevresel konugma ara sira gelen panik

| ataklar) YA DA toplumsal meslekiveya akademik islevsellikte orta derecede bir zorlugu vardir

51 | {Orn:arkadasi azdir, aralarinda catigmalar vardir).

50 | Agir semtomlar vardir (Orn:intihar diisiinceleri, agir obsesif, térensel davranislar, magzalarda

| hirsizlik} YA DA toplumsal mesleki veya akademik islevsellikte ciddi derecede bir zorlugu vardir

41 | (Orn: hig arkadasi yoktur, hichir iste sebat edemez).

40 | Gercegi degerlendirmede ya da iletisimde bazi bozukluklar vardir {Orn: konusmasi kimi zaman

| mantik digl, caprasik veya konusulan konu ile ilgisizdir) YA DA ig, okul, aile iliskileri yargilama,

31 | disinme, ya da duygudurum gibi bircok alanda temel birtakim bozukluklar vardir
{Grn:arkadaslarindan kacar, ailesini ihmal eder, calisamaz, kendinden kiigiikleri déver,
biiyiiklerine asidir, okulda basarisizdir].

30 | Davraniglari hezeyan ve halusinasyonlarindan oldukga etkilenir YA DA iletisim veya yargida

| ciddi bir bozukluk vardir {Orn:bazen enkoherandir, ileri derecede uygunsuz davranir, intihar

21 | diisinceleriile ugrasir durur) YA DA hemen tiim alanlarda islevselligi bozuktur {Orn:biitiin giin
yataktan cikmaz, isi, evi ya da arkadaslari yoktur).

20 | Kendisiya da baskalarina zararli olma tehlikesi zaman zaman vardir {Grn:agikga 6liim

| beklentisi olmadan intihar girisimi, siddete bagvurma, manik eksitasyon) YA DA arasira kigisel

11 [ bakimin en temel gereklerini bile yerine getiremez {Orn: diski siirme) YA DA iletisimde ileri
derece bir bozukluk vardir {Orn: ileri derecede enkoherans ya da mutizm).

10 | Kendisiya da baskalarina zararl olma tehlikesi stireklidir (Orn:yineleyen siddet davranisi) YA

| DA kisisel bakimin en temel gereklerini siirekli olarak yerine getiremez YA DA agikga 6lim

1 beklentisi iginde ciddi intihar eylemi.

0] Bilgi yetersiz.
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Tiirkce Modifiye Morisky ilagc Uyumu Olgegi Sorulari

{Asagidaki sorulari son 1 ay1 g6z oniine alarak cevaplayiniz)

1. llacinizifilaglarinizi almayi unuttugunuz olur mu?

( ) Evet

( ) Hayir

2. llacinizifilaglarinizi zamaninda almaya dikkat eder misiniz?

( ) Evet

( ) Hayir

3. Kendinizi iyi hissettiginizde ilaglarinizi almayi biraktiginiz oldu mu?
( ) Evet

( ) Hayir

4. Bazen kendinizi kotii hissettiginizde bunun ilaca bagh oldugunu diisiiniip ilaci almayi
kestiginiz oldu mu?

( ) Evet

( ) Hayir

5. Ilag almanizin uzun dénem yararlarini biliyor musunuz?

( ) Evet

( ) Hayir

6. Bazen zamani geldigi halde ilaglarinizi yazdirmayi unuttugunuz oluyor mu?
( ) Evet

( ) Hayir
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Isim:

HAMILTON DEPRESYON OLCEGI

Ly

2)

3)

4

Tarih:
Depresif ruh hali (Keder, timitsizlik, caresizlik, degersizlik)
0- Yok
1- Yalmzca sorulan cevaplarken anlasilivor.
2-  Hasta bu durumlar1 kendiliginden séylityor.
3- Hastada bunlarin bulundugu viiz ifadesinden, postiiinden, sesinden ve aglamasindan anlagiliyor.
4- Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu konugma sirasinda sézli ve sézstiz olarak
belirtiyor.
Sucluluk duygular:
0- Yok
1-  Kendi kendini kintyor, insanlari itizdiginii santyor.
2-  Eskiyaptiklarindan dolayi sugluluk hissediyor.
3-  Simdiki hastalig1 bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlari.
4-  Kendisini suclavan va da itham eden sesler isitiyor ve/ veya kendisini tehdit eden gérsel
halliisinasy onlar gérityor.
Intihar
0- Yok
1- Hayati yagamaya deger bulmuyor.
2-  Keske 8lmitg olsaydim diye digiinityor veya benzeri diigiinceler besliyor.
3- Intihan ditstiniivor ya da bu ditsiincesini belli eden davramslar sergilivor.
4-  Intihar girisiminde bulunmus. (Herhangi bir ciddi girisim 4 puanla degerlendirilir.)

Uykuya dalamamak

0-
1-
2-

Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.
Bazen yatti8inda yarim saat kadar uyuyamadigindan yakimyor.
Her gece uyuma giiglingi ¢ekivor, gece boyunca gézinil bile kirpmadigmdan gikavet ediyor.

Geceyarisl uyanmak

0-
1-
2-

Herhangi bir sorumi yok.
Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan gikay etgi.
Gece varisi uyaniyor. (Herhangi bir neden olmaksizin yataktan kalkmak 2 punla degerlendirilir.)

Sabah erken uyanmak

0-
1-
2-

Herhangi bir sorumu yok.
Sabah erkenden uyanryor ama sonra tekrar uykuya dalryor.
Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkryor.

Cahsma ve aktiviteler

Q-
1-

Herhangi bir sorumu yok.

Aktivitelerivle, igiyle ya da bos zamanlarindaki meggulivetlerivle ilgili olarak kendini yetersiz
hissediyor.

Aktivitelerine, igine ya da bog zamanlarindaki mesguliyetlerine kars1 alan ilgisini kaybetmis; bu
durum ya hastann bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da bagkalar1 onun kayitsiz, kararsiz,
mittereddit oldugunu belirtivor. (Isinden ve aktivitelerinden ¢ekilmesi gerektigini dilgtinityor.)
Aktivitelerinde harcadif siire veya iretim azaliyor. (Hastanede yatarken her giin en az 3 saat,
servisteki iglerinin diginda aktivite géstermeyenlere 3 puan verilir.)

Hastaligindan dolay1 calismay1 tamamen birakmus. (Yatan hastalarda servisteki iglerin diginda higbir
aktivite gistermeyenlere ya da servis iglerini bile yardimsiz yapamay anlara 4 puan verilir.)

8) Reterdasyon (Diisiince ve konusmalarda yavaglama, konsantrasyon yeteneginde bozulma, motor

aktivitede azalma)
0- Dugiinceleri ve konugmasi normal.
1- Gériigme sirasinda hafif reterdasyon hissedilivor.
2-  Goriigme srasinda agikca reterdasyon hissediliyor.
3- Goriigmeyi yapabilmek ¢ok zor.
4-  Tam stuporda.
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9 Ajitasyon
0- Yok
1-  Elleriyle oynuyor, saglarim ¢ekistiriyor.
2- Elini ovusturuyor, timak yiyor, dudaklarmi sirryor.

10) Psisik anksiyete
0- Herhangi bir sorunu yok.
1-  Subjektif gerilim ve irritabilite.
2- Kiigiik geylerden kaygi duyuyor.
3- Yiiziinden veya konusmasmdan endigeli oldugu anlagiliyor.
4-  Korkularim daha sorulmadan anlatiyor.

11) Somatik anksivete

0- Yok

1- Hafif
2- Ilimh
3- Siddetli

4- Cok giddetli

Anksiyeteve eglik eden fiziksel belirtiler:

Gastrointestinal: Agiz kurulugu, gaz, sindirim bozuklugu, kramp, gegirme
Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrisi

Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢ cekme, sik idrara ¢ikma, terleme.

12) Somatik semptomlar- Gastrointestinal
0- Yok
1- Istahsiz, ancak personelin 1srariyla yivor. Karninn sis oldugunu séylityor.
2- Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklar ya da gastrointestinal semptomlar i¢in ilag istiyor ya
da ilaca ihtiya¢ duyuyor.

13) Somatik semptomlar- Genel
0- Yok
1-  Ekstremitelerde, sirtinda ya da baginda agirlik hissi. Sut agrilari, bas agrisi, kaslarda sizlama. Enerji
kaybi, kolayca yorulma.
2- Herhangi bir kesin sikayet 2 punla degerlendirilir.

14) Genital semptomlar (Libido kaybi, menstriiel bozukluklar vb.)

0- Yok
1- Hafif
2- Siddetli

15) Hipokondriakhk
0- Yok
1-  Kuruntulu.
2- Akl saglik konularina takmig durumda.
3-  Sik sik gikayet ediyor, yardim istiyor.
4- Hipokondriak delizy onlar.

16) Zayiflama (A ya da B’yi isaretleyiniz)
A- Tedavi dneesinde (anamnez bulgulart)
0- Kilokaybiyok
1- Onceki hastaliina bagli olarak kilo kaybu.
2- Kesin (hastaya gére) kilo kayb1.
B- Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan hastamn tartildigi kontrollerde
0- Haftada 0.5 kg*’dan daha az zayiflama.
1- Haftada 0.5 kg'dan daha fazla zayiflama.

17) Durumu hakkinda goriisii
0- Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.
1-  Hastaligim biliyor ama bunu iklime, kétin yiyeceklere, viriislere, agm ¢aligmaya, istirahate ihtiyaci
olduguna bagliyor.
2- Hasta oldugunu kabul etmiyor.

Toplam HAM-D skoru:
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POZIiTiF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI (PANSS):

POZITiF BELIRTILER OLCEGT (P):
P1. SANRILAR:

Temeli olmayan, gergekdisi, aliglmamus ve garip inanglardi.  Degerlendirmede temel alinacak veriler,
gorigmede hastanin kendisinin ifade ettigi digincelerin icerigi ve bu digiincelerin tedavi ekibi veya ailenin
aktardig1 tizere, sosyal iligkiler ve davranig iizerindeki etkisidir.

1 YOK: Tamimla ilgili bir ézellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal siirlar zorlayabilir.

3 HAFIF: Billurlasmarus, miiphem ve kuvvetle baglanilmanus bir veya iki sanr vardir. Sanrilar diigimmeyi,
sosval iligkiler veva davramsi etkilemez.

4 ORTA: Zayif vapilanmug, sabit olmavan, ¢cok sayida ve bicim deZistiren sanrilar vardir veya birkag tane tam
olugmus ve digiinmeyi, sosyal iligkiler veya davranigi arasira etkileyen sanrilar vardir.

S ORTA/AGIR: Kuvvetle baglamlmus, ¢ok sayida sanri vardir ve araswra disinmeyi, sosval iliskileri veva
davrams etkilemektedir.

6 AGIR: Billurlagrms, muhtemelen iyi diizenlenmis, kuvvetle inamlmis ve disiinmeyi, sosyal iligkileri ve
davramigi acikea etkileyen sanrilar kiimesi vardir.

7 COK AGIR: Cok iyi dizenlenmis veya ¢ok sayida olan ve hastamn vagamum Snemli derecede etkileyen
sanrilar kitmesi vardir. Bu durum, hasta veya yakmnlarimn giivenligini de etkileyebilecek diizeyde, sorumsuz ve
uygunsuz davramglara siklikla neden olabilmektedir.

P2. DUSUNCE DAGINIKLIGI:

Hedefe vyonelik igleyigin bozuldugu dagmuk dogiince sireci ile karakterizedir; o6r.cevresellik, tegetsellik,
cagrisimlarda kopukluk, sonuca baglanamama, belirgin anlamsizlik veya diisince bloklart. Degerlendirmede
temel almacak veri gériismede gzlenen biligsel-sdzel siiregtir.

1 YOK: Tammla ilgili zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig siiphelidir; normal siirlan zorlayabilir.

3 HAFIF: Distince cevresel, tegetsel veya mantik disidir. Dustinceleri hedefe yonlendirmede bir miktar giiclik
vardir ve baski altinda ¢agrigimlarda kopukluk gézlenebilir.

4 ORTA: Konusmalar kisa ve iyi yapilanmus oldugunda digtinceler toparlanabilmektedir, ancak daha karmasik
konugmalar oldugunda veya hafif baski altinda gagrisimlarda gevgeme, konudan uzaklagma olabilmektedir.

S ORTA/AGIR: Bask: altinda olunmadigmda bile siklikla konu disi konusma, konular arasindaki iligkileri
kuramama veya ¢agrigimlarda kopukluk ile kendini gésteren bigimde dugtince toparlamada giiglik vardir.

6 AGIR: Disinmede, sirekli olarak belirgin derecede kenu digina ¢ikma ve diigiince siirecinde bozulmaya yol
acacak sekilde, ciddi dlgiide sapma ve tutarsizlik vardir.

7 COK AGIR: Disiinceler hastanin anlasilmaz clmasmna yol acacak diizeyde bozulmustur. Cagrisimlardaki
belirgin kopukluk hicbir gekilde iletigim kurulamamasina neden olmaktadir (ér:kelime salatasi veya mutizm).

P3. VARSANILAR:

Dig uyaranlarla olusturulmayan algilarin varligin sézel olarak bildirilmesi veya davraniglarla ortaya
konmasidir. Bu algilar igitme, gérme, koku varsanilar1 veya bedensel varsanilar olabilir. Degerlendirmede temel
almacak veriler, tedavi ekibinin veya ailenin bildirdigi davramglarn yamsira goriigme sirasinda hastanin bu
algilar s6zel olarak ifade etmesi ve bu algilara gére davrandiginin gézlenmesidir.

1 YOK: Tammla ilgili ézellik yoktur.
2 COK HAFIiF: Bozuklugun varlig1 siphelidir; normal siirlar zorlayabilir.

3 HAFIF: Bir veya iki tane acik ancak sik olmayan varsan vardir veya disince veya davranista bozulmaya
neden olmayan birkag tane mitphem, anormal alg1 sézk onusudur.
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4 ORTA: Varsanilar siirekli olmamakla beraber siklikla vardir, ancak hastamn diigiinme ve davramiglar ¢ok
hafif divzey de etkilenmektedir.

S ORTA/AGIR: Varsamilar siktir ve degisik varsanilar (igitme, gérme, koku vb.) birarada olabilir. Bu varsamlar
digtinceyi bozmakta ve/veya davranigi etkilemektedir. Hasta bu yagantilar sanrilarla yorumlayabilir, bunlara
duygusal ve bazen de stzel olarak yamt verebilir.

6 AGIR: Varsanilar hemen hemen stireklidir, diisiince ve davranista belirgin bozulma yapacak diizeydedir.
Hasta bunlar gergek algilar olarak degerlendirmektedir ve bu algilara verdigi duygusal ve stzel yamitlarin sik
olmasihastamn iglevselligini bozmaktadir.

7 COK AGIR: Hastamn zihni tamamen dilgince ve davramslara hakim olan varsamlarla mesguldiir.
Varsarulara degistirilemeyen sanrili yorumlar eglik etmekte ve varsamlara boyun egerek uyma seklinde sézel ve
davramgsal tepkiler gériilebilmektedir.

P4. TASKINLIK:

Hareketler ve davramglarda hizlanma, ¢evresel uyaranlara karsi olan tepkilerde artma (agir1 uyarilmighk) ve
duygudurumda hizli degigmeler (oynaklik) ile kendini gosteren agir1 hareketlilik durumudur. Degerlendirmede
temel alinacak veriler, gériigmede gézlenen ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi davramslardir.

1 YOK: Tammla ilgili ézellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varli: siiphelidir; normal simirlar zorlayabilir.

3 HAFIF: Goriigme boyunca hafif ajitasyon, artmig uyaniklilik veya hafif diizeyde ¢evresel uyaranlara karst olan
tepkilerde artig géstermeye meyillidir, ancak belirgin tagkinlik nébetleri veya duygudurum oynakligi yoktur.
Konugma hafif basingl olabilir.

4 ORTA: Gériisme boyunca ajitasyon veya agm uyarimuslik belirgindir ve konugmayi, genel hareket halini
ctkilemektedir veya seyrek olarak ani tagkinlik patlamalar olusmaktadir.

5 ORTA/AGIR: Hastada heran birkag dakikadan fazla yerinde oturmasina engel olacak diizeyde belirgin agin
hareketlilik veya sikga olan hareketlilik patlamalari vardir.

6 AGIR: Gériismede dikkati bozan ve yveme, uyuma gibi kisisel islevleri belli bir derecede etkileyen belirgin
duzeyde tagkinlik gézlenmektedir.

7 COK AGIR: Belirgin diizeyde taskinhik, yeme ve uyumay: ciddi &lciide etkilemekte ve kisiler aras iligki
kurmay1 imkansiz hale getirmektedir. Konugmada ve beden hareketlerindeki hizlanma hastamin anlasilmaz
olmasina ve bitkin hale dilgmesine neden olmaktadir.

P5. BUYUKLUK DUYGULARI:

Olaganiistil yeteneklere, servete, bilgive, tine, giice ve ahlaki degerlere sahip olma gibi abartilms gekilde kendini
algilama ve gergekdisi nstiinlitk duygusudur. Degerlendirmede temel ahnacak veriler, goriigme sirasinda ifade
edilen diigimceler ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi iizere bu dilsimcelerin davramslar iizerindeki etkisidir.

1 YOK: Tanumla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 stiphelidir; normal simrlar zorlayabilir.
3 HAFIF: Belirein biryiiklik sanrilar1 olmamakla birlikte hafif kabarma veya kendini $vme vardir.

4 ORTA: Gereek dist ve kesin bir bigimde kendini diger insanlardan fistiin hissetmektedir. Ozel bir konuma
veya Ozel veteneklere sahip olma bigiminde tam olusmams sanrilar olsa da bunlar dogrultusunda
davramlmamaktadir.

S ORTA/AGIR: Ozel yeteneklere, konuma veya giice sahip olmayla ilgili belirgin sanrilar belirtilmekte ve
tutumu etkilemektedir, ancak davramsi etkilememektedir.

6 AGIR: Bir 6zellikten daha fazlasim kapsayan (servet, bilgi, tin vb.) alanlarla ilgili belirgin Gstinlitk sanrilar1
belirtilmekte ve iligkileri etkilemekte, bunlar dogrultusunda davranilabilmektedir.

7 COK AGIR: Acayip dzellikler gosterebilen, fistiin vetenek, bilgi, iin, giic ve/veva ahlaki degerlerle ilgili ¢cok
sayida sanrilar dilgiinmeye, iliskilere ve davramga hakim durumdadir.

P6. SUPHECILIK/KOTULUK GORME:

Savunuculuk, giivensiz tutum, kuskular nedeniyle tetikte olma veya birilerinin kendisine zarar vermeye
galistiina dair bariz sanrlardan anlagildigi iizere gergekdigi veya abartlmis kétiilik gérme disiinceleri vardir.
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Degerlendirmede temel alinacak veriler, gériismede ifade edilen diisiince igerigi ve tedavi ekibi veya ailenin
bildirdigi tizere bu dugiincelerin davraniglar tizerindeki etkisidir.

1 YOK: Tammla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIiF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal simirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Savunucu veya agikea gitvensiz bir tutum igindedir, ancak diisiinceleri, iliskileri ve davramslar ¢ok
az etkilenmektedir.

4 ORTA: Giivensizlik belirgindir ve gériigmeyi ve/veya davranigi etkilemektedir, ancak kétiilitk gérme sanrilari
yoktur, veya tam olugmamug kétiiliik gérme sanrilart bulunabilir, ancak bunlar hastamin tavrini veya kigilerarasi
iligkilerini etkilememektedir.

5 ORTA /AGIR: Hasta kigileraras1 iligkilerini ciddi 6lciide bozacak diizeyde belirgin giivensizlik
gostermektedir veya kigileraras: iliskiler ve davramigt siirl élgiide etkileyen belirgin kétililkk gérme sanrilar:
vardir.

6 AGIR: Iyi diizenlenmis sayilabilen ve kisileraras: iliskileri ciddi diizeyde etkileyebilen belirgin kotiilikk gérme
sanrilar1 vardir.

7 COK AGIR: Bir seri iyi diizenlenmis kétillitk gérme sanrilan érgiisii hastanin dilsiinmesine, sosyal iligkilerine
ve davramigina hakimdir.

P7. DUSMANCA TUTUM:

Igneleyici konusma, pasif agresif davranis, sézel saldirt veya saldirganlik gibi sézel veya sézel olmayan 6fke ve
kiiskiinlik ifadeleridir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goériigmede gozlenen ve tedavi ekibi veya
ailenin bildirdigi kigileraras iligkilerdeki davraniglaridir.

1 YOK: Tammla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Igneleyici konusma, saygisizhk gésterme, diismanca ifadeler ve arasira olan sinirlilik gibi éfke
ifadeleri dogrudan degildir veya sinrlidir.

4 ORTA: Sik sinirlenme ve dogrudan ofke veya kuskinlik ifadeleri gésteren, agik bir diigmanca tutum
i¢indedir.
5 ORTA/AGIR: Hasta olduk¢a kolay kizar ve zaman zaman tehdit edici veya kitfiirlit konugmalar1 olmaktadir.

6 AGIR: Isbirligi kuramamasi ve kiifiirlit konusmasi veya sozel tehditleri gérilgmeyi ve toplum iliskilerini ciddi
olciide etkilemektedir. Hasta hir¢in veya tahrip edici olabilir ancak diger insanlara kars fiziksel gii¢ kullanmaz.

7 COK AGIR: Siddetli éfke nedeniyle isbirligi kuramamakta ve dolayisiyla iliskileri engellenmekte veya diger
insanlara fiziksel gii¢ kullanarak saldirmasi séz konusu olmaktadir.
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NEGATIF BELIRTILER OLCEGI (N):
N1. DUYGULANIMDA KUNTLESME:

Duygusal yanittaki azalma yiiz ifadesinde, duygularin ayarlanmasinda ve iletisim kurmada kullanilan el kol
hareketlerinde azalma ile kendini gosterir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriiyme sirasinda
duygulamm ve duygusal yanitin fiziksel ifade bigimlerinin gézlemidir.

1 YOK: Tammla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Yiiz ifadesi ve iletisim kurmada kullanilan el kol hareketlerindeki degisiklikler tutuktur, zorlamalidir,
yapmadir veya iyi ayarlanamaz.

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

5 ORTA/AGIR: Nadiren yiiz ifadesinin degismesi ve iletisim kurmada kullanilan el kol hareketlerinin azalmasi
ile duygulamm genelde “kinttiir”.

6 AGIR: Cogu zaman belirgin kiintlik ve duygularda azalma gériilmektedir. Taskmlik, ofke ve uygunsuz,
kontrol edilemeyen giilme geklinde ayarsiz, agir1 duygulanim ifadeleri olabilir.

7 COK AGIR: Yiiz ifadesinde degisim ve iletisim kurmada kullanilan el kol hareketleri hi¢ yoktur. Hasta
siirekli bos veya “heykel gibi” bir ifade i¢indedir.

N2. DUYGUSAL iCECEKILME:

Giindelik olaylara kars1 ilgi eksikliginin olmas1 ve duygusal katilmanin olmamasidir. Degerlendirmede temel
alinacak veriler, tedavi ekibi veya ailenin hastanin iglevselligiyle ilgili goriisleri ve hastanin gériisme sirasinda
gozlenen kisilerarasi iligkilerdeki tutumudur.

1 YOK: Tammla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.
3 HAFIF: Genelde bir ise kalkismaya hevesi yoktur ve arasira cevredeki olaylara kars: ilgi azlig1 gosterebilir.

4 ORT A: Hasta genelde ¢evresinden ve bu ¢evrenin getirdigi giiclikklerden duygusal olarak uzaklagmustir, ancak
yureklendirilirse iligki kurar.

S ORTA/AGIR: Hasta katihmim saglamak i¢in harcanan tiim ¢abalara ragmen cevresindeki kisiler ve
olaylardan duygusal olarak uzaklagmigtir. Hasta mesafeli, uysal ve amagsiz gozitkmektedir, ancak kisa siire igin
de olsa iletigim kurabilmekte ve bazen yardim gerekse de Kkigisel ihtiyaglarini kargilayabilmektedir.

6 AGIR: Belirgin ilgi eksikligi ve duygusal katihm saglayamama hastanin diger insanlarla konusmasini
sinirlamaktadir ve aym zamanda ancak gézetim altinda yapabildigi kigisel iglevlerini sik¢a ihmal etmesine neden
olmaktadir.

7 COK AGIR: Agir ilgi eksikligi ve duygusal katilim saglayamama nedeniyle hasta hemen hemen tamamiyla
ice kapanmustir, iliski kuramamaktadir ve kigisel ihtiyaglarini ihmal etmektedir.

N3. iLISKi KURMADA GUCLUK:

Hastanin bagkalarina empati yapamamasi, goriisme swasinda agik olamamasi, goériigmeciyle yakinlik
kuramamasi ve bu kisiye ilgisiz kalmasidir. Bu durum hastanin mesafeli durmasi, sézel ve sézel olmayan
iletisiminin az olmas1 seklinde gozlenebilir. Degerlendirmede temel alinacak veri hastamin goriisme sirasinda
gozlenen Kisilerarast iligkilerdeki tutumudur.

1 YOK: Tammla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Konusma tutuk, zorlamali ve yapay bir tondadrr. Duygusal derinligi olmayabilir veya kisisel
olmayan, entellektiiel bir tarzda stirmeye meyilli olabilir.

4 ORTA: Hasta tipik olarak kigiler arasi iligkilerde belirgin mesafelidir. Sorulara mekanik olarak cevap verip
sikilmig gibi veya ilgisiz davranabilir.

S ORTA/AGIR: Hastamn ilgisizligi belirgindir ve bu durum gorilymenin verimliligini agik¢a bozmaktadir.
Hasta gtz g6ze gelmekten kaginabilir.
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6 AGIR: Hastanm kayitsiz, mesafeli tavr1 oldukea belirgindir. Yanitlar1 bastan savmadir ve ilgisine dair sozel
olmayan gostergeler cok azdir. Goz gbze gelmekten siklikla kagmir.

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

N4. PASIF/KAYITSIZ BiCIMDE KENDINI TOPLUMDAN CEKME:

Pasiflik ve kayitsizlik, enerji azalmasi ve irade kullanamama nedeniyle toplumsal etkilesimlerde ilgi ve
girigimlerin azalmasidir. Bu durum Kigiler arasi iligkilerde azalmaya ve giinlitk aktivitelerde ihmale neden
olmaktadir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi sosyal davramslardir.

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

3 HAFIF: Sosyal aktivitelere arasira ilgi gostermekle beraber girisimi azdir. Genellikle ilk adim bagkalart
attiginda iligki kurmaktadir.

4 ORTA: Cogu sosyal aktiviteye pasif olarak katilmaktadir, ancak ilgisiz ve mekanik bir tavir sézkonusudur.
Arka planda kalmaya mey illidir.

5 ORTA/AGIR: Hicbir ilgi ve girisim gostermeden aktivitelerin ¢ok azina pasif olarak katilmaktadir.

6 AGIR: Sosyal aktivitelere nadiren katilir, arasira kigisel ihtiyaglarini ihmal eder, kayitsiz olmaya ve
kendibagina kalmaya meyillidir. Kendiliginden gelisen sosyal iligkileri cok azdir.

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

NS5. SOYUT DUSUNME GUCLUGU:

Soyut ve simgesel diiginmedeki bozulmadir; smiflandirma, genellemeler yapma ve ve problem ¢ézmeye yonelik
islerde benmerkezcil ve somut diigiincenin Gtesine gegebilmede gigliktiir. Degerlendirmede temel alinacak
veriler, benzerlikler ve atastzleriyle ilgili sorulara verilen yamtlar ve gériigme boyunca somuta kargt soyut
dustincenin kullaniminin degerlendirilmesidir.

1 YOK: Tammla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Daha zor atasdzlerine harfiharfine veya kisisel agiklamalar getirmeye meyillidir ve agik¢a soyut veya
birbirleriyle uzaktan iligkili kavramlar: anlamakta giiglilk ¢ekmektedir.

4 ORTA: Genellikle somut diigiince tarzim kullanmaktadir. Cogu atasézleri ve bazi kategorileri anlamada
gigligin vardir. Dusiince bahsi gegen nesnelerin iglevsel yonlerine ve en gbze ¢arpan 6zelliklerine kaymaya
meyillidir.

5 ORTA/AGIR: Cogu atasozlerinde ve kategorilerde zorlanmasina yol acacak sekilde somut tarzda
diginmektedir.

6 AGIR: Hicbir ataséziiniin veya mecazi ifadenin soyut anlamini kavrayamamaktadir ve bahsi gegen nesneleri
en basit benzerliklere gore siniflandirmaktadir. Diigiince ya anlamsizdir ya da bahsi gecen nesnelerin iglevsel
yénlerine, en goze carpan dzelliklerine ve bunlarla ilgili alisilmamig yorumlamalara takilip kalmstir.

7 COK AGIR: Sadece somut tarzda diisinebilmektedir. Hicbir ataséziinii, mecaz veya tesbihi ve basit
kategorileri kavrayamamaktadir. En goze ¢arpan ve islevsel &zellikleri bile simflandiramamaktadir. Bu
derecelendirme belirgin biligsel bozukluk nedeniyle muayene yapan kisgiyle higbir iliskiye giremeyen hastalar
i¢in de yapilabilir.

N6. KONUSMANIN KENDILIGINDEN VE AKICI OLMASININ KAYBI:

Kayitsizlik, irade kullanamama, savunuculuk veya biligsel yetilerdeki bozukluktan dolay1 konugsmanin akigindaki
yavaglamadir. Sozel etkilesim strecinde akicilikta ve Uretkenlikteki azalmayla seyreder. Degerlendirmede
temel alinacak veri gériisme sirasinda izlenen biligsel-s6zel stirectir.

1 YOK: Tammla ilgili 6zellik yoktur.
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2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal sinirlar: zorlayabilir.

3 HAFIF: Konusmaya ¢ok az istegi vardir. Hastamn yamtlar1 dogrudan ve soruya yanit tarzinda, kisa ve sade
olmaya meyillidir.

4 ORTA: Konugmada serbest akig yoktur ve konugma diizgiin degildir veya duraksamalidir. Yeterli yamtlarin
alinabilmesi ve konusmamin devam edebilmesi i¢in sikga yénlendirici sorular gerekmektedir.

5 ORTA/AGIR: Gériismecinin sorularina bir veya iki kisa ciimle ile yamt verir. Kendiliginden ve agik bir
bigimde konugmada belirgin eksiklik vardir.

6 AGIR: Konusmay1 kisaltmak veya konugmaktan kaginmak istegiyle hastamin yanitlar1 birkag kelime veya

CERNTY

ctimle ile sinirlanmaktadir (6r: “bilmiyorum”, “séylemeye izinli degilim™). Bu nedenle karsilikli konugma ciddi
bigimde bozulmaktadir ve gériigme ilerlemez.

7 COK AGIR: Sozel iletigim tektik kelimelerle simrlidir ve kargilikli konugma imkansizlasmaktadir.

N7. STEREOTIPiK DUSUNME:

Disiinmenin akicihigi, kendiliginden olusu ve esnekligi azalmistir ve de8ismez, tekrarlayici veya s1g diisiince
igerigi ile kendini gésterir. Degerlendirmede temel alinacak veri gériismede gézlenen biligsel-sézel siiregtir.

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

3 HAFIF: Tavirlar veya inanglarda bir miktar degismezlik gozlenir. Hasta diger durumlar1 gézéniine almayi
reddedebilir veya bir dilsiinceden digerine ge¢cmede zorlanabilir.

4 ORTA: Konusma, yeni bir konuya gegisi giiglestirecek bigimde tekrarlayan bir konu etrafinda dénmektedir.

5 ORTA/AGIR: Géritsmecinin ¢abalarina ragmen, diigiinme o kadar degismez ve tekrarlayicidir ki konusma iki
veya ti¢ konuyla sinirli kalmaktadir.

6 AGIR: Taleplerin, ifadelerin, diisiincelerin veya sorularin kontrol edilemeyen tekrarlar1 konusmay: ciddi
Slgiide bozmaktadir.

7 COK AGIR: Diisinme, davranig ve konusmaya, sabit, tekrarlayan diisiinceler veya sinirh ciimleler hakimdir.
Bu durum konugmada uy gunsuzluga, degismezlige ve sinirliliga neden olur.

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

Bedensel yakinmalar veya bedensel bir hastalik veya iglev bozuklugu olduguna dair inanglar vardir. Bu durum,
milphem bir hastalik algisindan éliimciil bir bedensel hastaligin varhgiyla ilgili sanrilara kadar degigen belirtileri
kapsamaktadir. Degerlendirmede temel alinacak veri goriismede aktarilan disiince igerigidir.

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

3 HAFIF: Hasta olmadigina iliskin teminat verilmesi istegiyle sordugu sorulardan anlagildig1 iizere, saglik veya
bedenle ilgili konularda belirgin kay gis1 vardir.

4 ORTA: Sagligin kétillesmesi veya beden iglevlerinde bozulmayla ilgili yakinmalar vardir, ancak bunlar sanri
dizeyinde degildir ve teminat ile agir1 kayg yatistirtlabilir.

5 ORTA/AGIR: Hastanin fiziksel bir hastalik veya beden islevlerinde bozulmayla ilgili olarak sik ve ¢ok sayida
yakinmas1 vardir veya hasta bu konularda zihnini stirekli meggul etmeyen bir veya iki agik sanr1 sergilemektedir.

6 AGIR: Hastamn zihni bedensel bir hastalik veya organlarda islev bozukluguyla ilgili belirgin bir veya birkag
sanrtyla megguldir, ancak duygulammi tamamen bu konulara gémillmemistir ve biraz ¢abayla gériismeci
hastanin diigiincelerini farkli yne yoénlendirebilir.

7 COK AGIR: Hastanin duygulammina ve diisiincelerine tamamen hakim olan ¢ok sayida ve sik somatik
sanrilar veya birkag tane dliimciil bir bedensel hastaligin varligiyla ilgili sanr1 vardir.
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G2. ANKSIYETE:

Simdiki durum veya gelecekle ilgili agir1 kaygidan panik duygusuna kadar degisen derecelerde sinirlilik, endige,
kaygiyla bekleme veya huzursuzluk gibi dznel bir yagantidir. Degerlendirmede temel alincak veriler, gériisme
sirasinda bu duygularin sozel olarak ifade edilmesi ve bunlarla ilgili olarak gézlenen fiziksel belirtilerdir.

1 YOK: Tammla ilgili dzellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Bir miktar endise, agir1 kaygi veya 6znel huzursuzluk ifade edebilir, ancak bu duruma bagh beden ve
davramg degisiklikleri bildirilmez veya goériilmez.

4 ORTA: Hasta, ellerde ince tremor ve agir1 terleme gibi hafif bedensel belirtilerin eglik ettigi belirgin sinirlilik
belirtileri bildirmektedir.

5 ORTA/AGIR: Hasta, belirgin gerginlik, konsantrasyon bozuklugu, ¢arpint1 veya uyku bozuklugu gibi énemli
fiziksel ve davranigsal belirtilere yol agan ciddi anksiyete belirtileri bildirmektedir.

6 AGIR: Fobiler, belirgin huzursuzluk veya ¢ok sayida bedensel belirtilerle iligkili olan, hemen hemen siiregen
ve 6znel bir korku hissi vardr.

7 COK AGIR: Bazen panik diizeyine ulagan ve hemen hemen siirekli olan veya gercek panik ataklari seklinde
goriilen anksiyete durumu hastamin hayatinm ciddi sekilde etkilemektedir.

G3. SUCLULUK DUYGULARI:

Gegmisteki gergek veya hayali hatalardan dolay1 vicdan azabi veya kendini suglama hissidir. Degerlendirmede
temel alinacak veriler, goriismede sugluluk duygusunun ifade edilmesi ve bunun tavirlar ve disiinceler
tizerindeki etkisidir.

1 YOK: Tammla ilgili ézellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varhig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

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

4 ORTA: Hasta, hayatindaki gercek bir olaydan dolayi kendisini sorumlu tuttugunu ifade etmektedir, ancak
zihni stirekli bununla meggul degildir ve tavir ve davraniglari bundan etkilenmemektedir.

S ORTA/AGIR: Hasta, kendini kiigitk gérme veya cezalandirilmay1 hakketme dilgiincelerinin eslik ettigi giiclii
bir sugluluk duygusu ifade etmektedir. Sugluluk duygular1 sanr1 niteliginde olabilir, nedeni olmaksizin ortaya
cikabilir, zihin mesgguliyeti ve/veya ¢okkin duygudurumun kaynagi olabilir ve goriigmeci tarafindan
yatigtirilamaz.

6 AGIR: Giiclii sugluluk ditsiinceleri sanr1 ézelligine biriiniir ve timitsizlik veya degersizlik hislerine yol agar.
Hasta yaptig1 hatalar igin sert bir sekilde cezalandirilmasi gerektigine inanmaktadir ve hatta o anda iginde
bulundugu sartlar1 bir ceza olarak gérebilir.

7 COK AGIR: Hastamin yasami degismesi mimkiin olmayan sucluluk sanrilarinin etkisi altindadir ve bu
nedenle hasta hapse atilma, iskence veya 6liim gibi agir cezalar hakettigini dilsiinmektedir. Ek olarak intihar
diigtinceleri veya baskalarinin sorunlarini kendisinin gegmis hatalarina bagladig1 goriilebilir.

G4. GERGINLIK:

Viicudun sertlesmesi, tremor, belirgin terleme ve huzursuzlukla kendini gésteren korku, anksiyete ve ajitasyonun
agik fiziksel belirtileridir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, gériismede anksiyetenin sdzel olarak ifadesi
ve gérilgme sirasinda gerginlige baglh olarak ortaya ¢ikan fiziksel belirtilerdir.

1 YOK: Tammla ilgili ézellik yoktur.
2 COK HAFIiF: Bozuklugun varhig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Kaygiyla bekleyisin gostergeleri olarak hafif rijidite, arasira olan yerinde duramama hali, pozisyon
degistirme veya ellerde ince tremor gibi viicut durusu ve hareketleri gérillmektedir.
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4 ORTA: Kipir kipir olma, ellerde belirgin titreme, asir1 terleme veya heyecanli tavirlar gibi gesitli belirtilerle
sinirli bir gériiniim ortaya ¢ikmaktadir.

5 ORTA/AGIR: Heyecan nedeniyle titreme, belirgin terleme ve huzursuzluk gibi ¢ok sayida belirtiler belirgin
gerginlige igaret etmektedir, ancak goriigmedeki davramslar énemli 6lgiide etkilenmemistir.

6 AGIR: Kisiler aras1 iligkileri bozacak diizeyde belirgin gerginlik vardir. Hasta uzun siire bir yerde
oturamayacak derecede huzursuz olabilir veya hizla soluk alip verebilir.

7 COK AGIR: Belirgin gerginligin géstergesi olarak hizla ve huzursuzca ileri geri yiiriime ve bir dakikadan
fazla yerinde oturamama gibi panik belirtileri veya hareketlerde hizlanma gézlenir ve bu nedenle konugma
strdiriilemez.

G5. MANYERIZM VE VUCUT DURUSU:

Garip, tutuk, uyumsuz veya acayip gorinimlii dogal olmayan hareketler veya wviicut durusudur.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriisme boyunca gézlenen ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi
fiziksel belirtilerdir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.
3 HAFIF: Hareketlerde hafif derecede bir gariplik veya viicut durusunda hafif bir rijidite vardir.

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

S ORTA/AGIR: Arasira acayip térensel hareketler veya carpik bir vilcut durusu gézlenmektedir veya uzunca
bir siire korunan anormal bir viicut durusu vardir.

6 AGIR: Acayip térensel hareketlerin, manyerizmin veya stereotipik hareketlerin sikca tekrar1 veya uzunca bir
siire korunan garpik bir viicut durusu vardir.

7 COK AGIR: Sirekli olan térensel, manyeristik veya stereotipik hareketler veya dogal olmayan sabit bir
postiiriin uzun siire korunmasi nedeniyle iglevsellik ciddi dl¢iide bozulmaktadir.

G6. DEPRESYON:

Uziinti1, kendine gitvenememe, caresizlik ve kétimserlik duygularidir. Degerlendirmede temel alinacak veriler,
goriigme sirasinda ¢okkiin duygudurumun gézlenmesi ve bunun tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi tizere tavir ve
davramglardaki etkisidir.

1 YOK: Tammla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

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

4 ORTA: Agi18a vurulabilen belirgin Giziintli veya caresizlik duygular vardir, ancak ¢okkiin duygudurumun
davranig ve sosyal iglevler iizerine etkisi yoktur. Hasta genelde negelendirilebilir.

5 ORTA/AGIR: Belirgin iizintii, kotiimserlik, sosyal ilgi kaybi, psikomotor yavaglama ve bir miktar uyku ve
istah sorunlariyla giden bariz ¢6kkiin duygudurum vardir. Hasta kolaylikla negelendirilemez.

6. AGIR: Sirekli agir elem, arasira aglama, caresizlik ve degersizlik duygular ile giden belirgin ¢ékkiin
duygudurum vardwr. Ek olarak, énemli diizeyde istah ve/veya uyku bozuklugu, kendine bakmamayla ilgili
belirtilerin de gérillebilecegi motor ve sosyal davraniglarda bozukluk vardir.

7. COK AGIR: Cokkiin duygudurum bir ¢ok énemli islevi ciddi dlgiide etkilemektedir. Sik aglama, belirgin
bedensel belirtiler, dikkat bozuklugu, psikomotor yavaglama, sosyal ilgisizlik, kendine bakmama, muhtemel
depresif veya nihilistik sanrilar ve/veya muhtemel intihar dilsiinceleri veya girigimi gibi belirtiler vardir.
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G7. MOTOR YAVASLAMA:

Hareketlerin ve konugmanin yavaglamasi ve azalmasi, uyaranlara verilen yanitta azalma ve beden kuvvetindeki
azalmadan anlagilabilecegi tizere motor aktivitede azalma vardir. Degerlendirmede temel alinacak veriler,
gorigsmede gozlenen ve tedavi ekibi ve ailenin bildirdigi belirtilerdir.

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

3 HAFIiF: Hareketlerin ve konusmanin hizinda hafif ancak gézlenebilir bir azalma vardir. Hastanin konusmasi
ve iletisimde kullandig: el kol hareketlerinde bir miktar azalma olabilir.

4 ORTA: Hastamn hareketleri agik¢a yavaslamistir ve sorulara uzun siirede yamt verilmesi, konugsmada uzamisg
duraklamalar olmas1 veya konugmanin hizinin yavaglamasi ile konugmanin verimliligi azalmustir.

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

6 AGIR: Hareketlerdeki agir1 yavaslama aktivite ve konusmanin en aza indirgenmesine neden olmaktadir.
Genel olarak hasta giiniinii yatarak veya uzanarak gecirmektedir.

7 COK AGIR: Hasta tamamen hareketsizdir ve dig uyaranlara yamt vermemektedir.

G8. ISBIRLIGI KURAMAMA:

Gériigmeci, hastane galiganlar1 veya hastanin ailesinin de dahil oldugu 6nemli Kisilerle giivensizlik, savunuculuk,
inat¢ilik, kars1 gelme egilimliligi, otoriteyi reddetme, diigmanca tutum veya kavgacilik gibi nedenlerden &tirca
uyum saglamayi aktif olarak reddetmesidir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede gézlenen ve
tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi kisilerarasi iligskilerdeki davraniglardir.

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

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

4 ORTA: Kendi yatagim yapma, énceden planlanan programlara katilma gibi normal sosyal gerekliliklere
arasira ani olarak kargi koyar. Diigmanca, savunucu veya kars1 gelme egilimi olan bir tutum gésterebilir, ancak
bu tutumu genellikle ele alinabilir.

S ORTA/AGIR: Hasta siklikla gevresinin taleplerine uyum gostermez ve baskalar tarafindan “toplum dist”
veya “ciddi bir davranis sorunu olan kimse” geklinde tammlanir. Goériigmeciye kargi belirgin savunuculuk ve
alinganlik goéstermesi ve muhtemelen birgok soruyu yanitlamak istememesi isbirligi kurulamadiginin
gostergeleridir.

6 AGIR: Hasta isbirligi kurmayan, kars1 gelme egilimli ve kavgaci bir tutum icindedir. Sosyal gerekliliklerin
¢oguna uymayi reddeder. Gériismeye baglamay1 veya gorilgmeyi sonuna kadar siirdiirmeyi reddedebilir

7 COK AGIR: Tim énemli islev alanlarmi ciddi olgiide etkileyecek diizeyde aktif bir karst koyma tutumu
vardir. Hasta herhangi bir sosyal aktiviteye katilmayi, kisisel temizligiyle ilgilenmeyi, ailesi veya saglik
personeliyle konugmay1 ve goriigmeye kisa siire igin bile olsa katilmay1 reddeder.

G9. OLAGANDISI DUSUNCE ICERIGi:

Yabanci veya aligilmadik olan disiincelerden carpitilmig, mantikdigt ve sagma diigiincelere kadar degisen bir
dagihm gosteren, garip, hayali veya acayip diisiincelerin olmasidir. Degerlendirmede temel alinacak veri
goriigme sirasinda aktarilan ditgiince igerigidir.

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

3 HAFIF: Dusiince igerigi bir miktar garip veya alisilmamistir veya herkesin aklindan gegebilecek diistinceler
garip bir baglam i¢inde dustintilmektedir.

4 ORTA: Dusiinceler siklikla garpitilabilir ve zaman zaman oldukga acayiptir.
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S ORTA /AGIR: Hasta birgok garip ve hayali (6r: bir kralin daha sonra evlat edinilen oglu oldugu, &lim
listesinde olup daha sonra kurtuldugu) veya tamamen anlamsiz bazi (ér: yizlerce gocuga sahip oldugu, dis
dolgusu araciligtyla uzaydan radyo mesajlar1 aldig) diisiinceler aktarir.

6 AGIR: Hasta bircok mantiksiz veya anlamsiz diisiinceler veya belirgin acayip niteligi olan bazi diigiinceler (ér:
lig tane kafas1 oldugu, bagka bir gezegenden gelen bir ziyaret¢i oldugu) aktarir.

7 COK AGIR: Diisiince igerigi tamamen sa¢ma ve acayip diisincelerden olusmaktadir.

G 10. YONELIM BOZUKLUGU:

Kiginin Kkisi, zaman ve yer yoneliminin bozulmasi, ¢evresiyle olan iligkisinin konfiizyon veya bir kesilme
durumuna bagli olarak farkinda olmamasidir. Degerlendirmede temel alinacak veri gériisme sirasinda yonelimle
ilgili sorulara verilen yamitlardir.

1 YOK: Tamimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIiF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Genel olarak yoénelim korunmustur, ancak bazi ayrintilarla ilgili zorluk yasanmaktadir. Ornegin,
hasta bulundugu yeri bilse de sokak adresini bilmemektedir; hastane personelinin isimlerini bilse de gérevlerini
bilmemektedir; hangi ayda olundugunu bilse de giinii bir sonraki giinle karigtirmaktadir; veya tarihi iki giinden
fazla olmak tizere karigtirmaktadir. Ilgi alaninda, saglik personeli gibi yakin ¢evreyi taniyabilme, ancak devlet
ve siyaset adamlar1 gibi daha uzak olan ¢evreyi tantyamama seklinde bir daralma s6z konusu olabilir.

4 ORTA: Kisileri, yeri ve zamam tammada kismi bagar1 vardir. Ornegin hasta hastanede bulundugunu bilmekte
ancak hastanenin adim bilmemektedir; bulundugu sehri bilmekte ancak mahalle adimi bilmemektedir; kendi
terapistinin adim bilmekte ancak diger birgok saglik personelinin adini bilmemektedir; yil ve mevsimi bilmekte
ancak aydan emin olamamaktadir.

5 ORTA/AGIR: Kisileri, yeri ve zamani tanimada énemli élgiide bozukluk vardir. Hasta nerede olduguna dair
miiphem bir fikre sahiptir veya gevresindeki ¢ogu insam tamyamamaktadir. Yili dogru veya dogruya yakin
olarak bilse de i¢inde bulunulan ay1, haftanin giiniinii veya mevsimi bilmemektedir.

6 AGIR: Kisileri, yeri ve zamam tammada belirgin bozukluk vardir. Ornegin hastanin nerede olduguna dair
higbir fikri yoktur; tarihi bir yildan fazla olmak tizere karigtirmaktadir; su andaki yagaminda sadece bir veya iki
kiginin ismini bilmektedir.

7 COK AGIR: Hastanin kisilere, yere ve zamana ait yonelimi tamamen bozulmustur. Bulundugu yer, icinde
bulundugu yil ve hatta ebeveynleri, esi, arkadaglar ve kendi terapisti gibi en ¢ok tanidigi insanlari bile bariz
olarak karigtirmakta veya bilememektedir.

G 11. DIKKAT AZALMASI:

Dikkatin odaklanmasinda bir azalma vardir ve bu durum kendini dikkati toplamada zayiflama, dikkatte i¢ ve dig
uyaranlar nedeniyle dagilma ve dikkati bir durum iizerinde tutma, koruma veya yeni bir uyaran iizerinde
toplamada giiglitk ile belli eder. Degerlendirmede temel alinacak veriler gorigme sirasinda gézlenen
belirtilerdir.

1 YOK: Tammla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIiF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

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

4 ORTA: Dikkatte kolayca dagilma, dikkati bir konu tizerinde uzun siire tutamama veya dikkati yeni konulara
cevirmede zorluk nedeniyle konugma etkilenmektedir.

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

6 AGIR: I¢ ve dis uyaranlarin dikkati dagitmas1 nedeniyle hastanin dikkati ¢ok kisa siire igin veya gok bityitk
cabayla toparlanabilmektedir.

7 COK AGIR: Dikkat o kadar bozulmustur ki hastanin kisa bir siire konugmasi bile miimkiin degildir.
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G 12. YARGILAMA VE iCGORU EKSIKLIGI:

Kiginin kendi psikiyatrik rahatsizhigmin ve iginde bulundugu durumun farkinda olmasi veya bunlari
anlamasindaki eksikliktir. Bu durum, gecmisteki veya su andaki psikiyatrik hastaligi veya belirtileri kabul
etmeme, hastaneye yatma veya tedavi gorme ihtiyacini reddetme, sonuglarimin ne olacagim ¢ok kestiremedigi
kararlar verme ve gergeke¢i olmayan kisa ve uzun vadeli planlar yapma seklinde gézlenir. Degerlendirmede
temel alinacak veri goriigmede aktarilan diigiince igerigidir.

1 YOK: Tamimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Psikiyatrik bir bozuklugu oldugunu kabul eder, ancak ciddiyetini, tedavinin gerekcelerini veya
hastaligin tekrarlamamas1 igin 6nlem almasi gerektigini hafife almaktadir. Gelecege yonelik tasarlamada
bozukluk vardir.

4 ORTA: Hasta hastaligini tamamen degil, yiizeysel olarak kabul etmektedir. Hastaligin farkinda olma durumu
degigebilmektedir veya varolan sanrilar, diigsince dagimikligi, 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 dilsiinmektedir.

5 ORTA/AGIR: Psikiyatrik rahatsizigimin gecmiste oldugunu, ancak su anda hasta olmadigim distinmektedir.
Ustiine gidilirse, yanlis yorumlamalar veya sanrisal diisiince ile agiklamaya meyilli oldugu ilgisiz veya énemsiz
baz1 belirtilerin varligim kabul edebilir. Psikiyatrik tedaviye ihtiyaci oldugununun farkinda degildir.

6 AGIR: Hasta gegmiste bir psikiyatrik rahatsizlig1 oldugunu kabul etmez. Gegmiste veya su anda herhangi bir
psikiyatrik belirtinin varoldugunu kabul etmez; uyum géstermesine ragmen tedavi ve hastaneye yatma ihtiyacin
oldugunu da yadsir.

7 COK AGIR: Gegmiste veya su andaki psikiyatrik hastalik varligini yadsir. Hastaneye yatisim ve tedavisini
sanrili bigimde yorumlar (6r: gecmisteki kotiililklerin cezasi, igkencecilerin zulmii gibi) ve bu nedenle
terapistlere, ilag tedavisine ve tedavinin diger yonlerine uymayi reddeder.

G 13. IRADE BOZUKLUGU:

Kiginin dagtincelerinin, davranigmnin, hareketlerinin ve konusmasimn iradi olarak baslatilmasi, stirdiriilmesi ve
kontrol edilmesindeki bozukluktur. Degerlendirmede temel alinacak veriler goriigme boyunca gézlenen diisiince
icerigi ve davraniglardir.

1 YOK: Tammla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.
3 HAFIF: Konugma ve diisinmedeki hafif derecedeki kararsizlik sézel ve biligsel stiregleri biraz engelleyebilir.

4 ORTA: Hasta genellikle ikilemdedir ve karar vermede belirgin giiclitk ¢ekmektedir. Digiincedeki gelgitler
nedeniyle konugma etkilenmektedir ve sonug olarak sézel ve biligsel iglevsellik agik¢a bozulmustur.

5 ORTA/AGIR: Irade giicliigii hem diisiince hem davrams: etkilemektedir. Hasta toplumsal ve hareketle ilgili
aktivitelerin baglatilmasi ve sirdiiriilmesini bozacak ve konugmada duraklamaya da neden olabilecek diizeyde
belirgin kararsizlik gosterir.

6 AGIR: Irade gigligii givim kusam gibi basit, otomatik islevlerin bile yapilmasina engel olmaktadir ve
konugmay1 belirgin olarak etkilemektedir.

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

G 14. DURTU KONTROLSUZLUGU:

Davraniglarin diizenlenmesinin ve kontroliniin diirtillere bagli olarak bozulmasi sonucunda gerilimin ve
duygularin ani, ayarlanmamisg, rastgele veya yanlg yonlendirilmis bir bigimde, sonuglar diigtiniilmeden ortaya
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c¢ikmasidir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriisme sirasinda gézlenen ve tedavi ekibi ve aile
tarafindan bildirilen davramglardir.

1 YOK: Tammla ilgili ézellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal simirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Hasta zorlanmayla yiizytize kaldiginda veya doyumu engellendiginde kolay &fkelenmeye ve hayal
kirikigina ugramaya meyillidir, ancak diirtii dogrultusunda hareket etmez.

4 ORTA: Cok hafif kigkirtmayla bile hasta dfkelenmekte ve kiifredebilmektedir. Arasira tehditkar, tahripkar
olabilir veya doviisle karsikarstya kaldig1 veya hafif agiz dalag1 yaptig1 goriilebilir.

S ORTA/AGIR: Hasta tekrarlayici bigimde dirtiisel olarak kifiirlii konugabilir, esyalara zarar verebilir veya
fiziksel tehdit savurabilir. Hastanin tecrid edilmesini, baglanmasini veya gerektikge ilagla sakinlestirilmesini
gerektiren, saldirganlastigi bir veya iki olay olmus olabilir.

6 AGIR: Hasta sonuclarim hi¢ dilsinmeden sikga dirrtiisel bir bicimde saldirgan, tehditkar, talepkar ve
tahripkardir. Saldirgan davrams sergiler ve cinsel saldirganlik da gésterebilir. Muhtemelen varsani niteligindeki
igittigi seslere uymaktadir.

7 COK AGIR: Hasta cinayet girisimleri, cinsel saldirilar, tekrarlayan kabakuvvet kullanma veya kendine zarar
verme davraniglar1 gostermektedir. Tehlikeli durtiilerini kontrol edememesi nedeniyle siirekli gézetim altinda
tutulmasi veya tesbit edilmesi gerekir.

G 15. ZIHINSEL ASIRI UGRASI:

Gergeklerle olan baglantinin ve uyum saglayict davramiglarin otistik yasantilar ve igten gelen duygu ve
diigtincelere kendini kaptirma nedeniyle olumsuz yénde etkilenmesidir. Degerlendirmede temel alinacak veri
goriigme boyunca gozlenen kisilerarasi iligkilerdeki davramglardir.

1 YOK: Tammla ilgili ézellik yoktur.
2 COK HAFIiF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal siirlar zorlayabilir.

3 HAFIF: Kisisel ihtiyaclar veya sorunlarla asi1 ugrasma nedeniyle konusmanin benmerkezcil konulara
yoénlendigi ve diger insanlara gésterilen ilginin azaldig1 gézlenir.

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

5 ORTA/AGIR: Hasta otistik yasantilarla i¢icedir. Bos bakislar, kendikendine mirildanma veya konugma veya
stereotipik hareketler geklinde goézlenen bu tir davranislar toplumsal isglevleri wve iletisimi olumsuz
etkilemektedir.

6 AGIR: Otistik yasantilarla olan asir1 zihinsel ugras1 dikkati toplamay1, konugmay1 ve ¢evreye yonelimi ciddi
Slgtide sirlamaktadir. Hasta siklikla kendikendine giilerken, murildanirken, konusurken veya bagirirken
gozlenebilir.

7 COK AGIR: Davramsim her yonde etkileyecek bigimde otistik yasantilarla icicedir. Hastanin siirekli sézel
olarak veya davraniglariyla varsamlara yanit vermesi s6z konusu olabilir. Hasta diger insanlarm veya ¢evresinin
pek farkinda degildir.

G 16. AKTIF BICIMDE SOSYAL KACINMA:

Temelsiz korku, diigmanlik duygusu veya givensizlik nedeniyle sosyal iligkilerin azalmasidir. Degerlendirmede
temel alinacak veri tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi sosyal islevsellik diizeyidir.

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

3 HAFIF: Gerektiginde sosyal aktivitelere katilmakla birlikte hasta diger insanlarin yaninda kendisini rahatsiz
hissetmekte ve zamanim kendibagina gegirmeyi tercih etmektedir.

4 ORTA: Hasta isteksizce toplumsal aktivitelerin tamamina veya ¢oguna katilmaktadir, ancak ikna edilmesi
gerekebilir veya anksiyete, siiphecilik veya dilsmanca duygular nedeniyle bu aktivitelerden erken ayrilabilir.
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5 ORTA/AGIR: Bagkalarinin ¢abalarina ragmen hasta korkuyla veya ofkeyle bir¢ok sosyal aktiviteden uzak
durmaktadir. Serbest saatlerini kendikendine gecirmeye meyillidir.

6 AGIR: Hasta korku, dilymanca duygular veya giivensizlik nedeniyle ¢ok az sosyal aktiviteye katilmaktadir.
Yaklagildig1 zaman hasta iligkileri koparmaya kuvvetli bir sekilde meyil gosterir ve genelde kendisini diger
insanlardan soyutlar.

7 COK AGIR: Belirgin korkular, diigmanhk duygulan veya kotiilitk gérme sanrilart
nedeniyle hastanin higbir sosyal aktiviteye katilinm saglanamaz. Tiim etkilegimlerden
miimkiin olabildigince uzak durur ve kendisini diger insanlardan soyutlar.
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WHOQOL-BREF

(Diinya Saglik Orgiitii Yagam Kalite Ol¢egi-Kisa Formu)

Hastanin Adi Soyad:

Baslamadan dnce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamaniz istiyoruz. Liitfen dogru yanitlara isaret koyun ya da verilen
bos yerleri doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? [ Erkek [ Kadin Dogum tarihiniz nedir?

Gordiguiniz en yliksek egitim derecesi nedir? Medeni durumunuz nedir?

) Hig Egitim Almadim [ ilkokul-Ortaokul L] Hig Evlenmemis LIEvli Gibi Yagiyor L Evli

L Lise Veya Esdegeri [ Oniversite ) Bosanmis UAynimis [ Esi Yasamiyor
Su anda bir hastaliginiz var mi? U Bvet U Hayir  Eger su anda saghginizla ilgiliyolunda gitmeyen bir durum varsa;

Sizce bunedir? ___ o e e e e e (hastalik/sorTUN)

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, saghginiz ve yasaminizin 6teki yonleri hakkinda neler diisiindiigtiniizii sorgulamaktadir.
Liitfen biitiin sorulari son 2 haftayl gz 6niinde bulundurarak ve size en uygun olani secerek cevaplayiniz.

. Cok kotl Biraz kitl Ne iyi, ne kitl Oldukga iyi Cokiyi
Yagam kalitenizi nasil buluyorsunuz? 5 = i
] O, s s Qs
2 - Highosnut degil  Cok az hognut  Nehognut, ne dedegil  Epeyce hognut  Cok hognut
e Sagliginizdan ne kadar hognutsunuz? _
Uy [ P s Y Us
3 Agrilannizin yapmaniz gerekenleri ne Hig Cok az Orta derecede Cokga Asin derecede
14 kadar engelledigini distintiyorsunuz? w7 ) a; Q, o
4 Gilnltk ugraglarinizi ydriitebilmek icin
H13 herhangi bir tbbi tedaviye ne kadar Us [ P s O, Uy
. ihtiyag duyuyorsunuz?
F451 Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz? Uy [ s O, Us
6 Yasaminizi ne élctide anlamli ;
£242 buluyorsunuz? =l Q: = . s
7 Dikkatinizi toplamada ne kadar Hig Cok az Orta derecede Cokga Son derecede
£5.3 basarilisiniz? ) &l Q. Q. &
8  Gunliik yasaminizda kendinizi ne kadar - - .
F6.1 glivende hissediyorsunuz? O 9 s g Qs
Fiziksel gevreniz ne élgtide saghklicir?
9 ¢ ¢ 9 Ch D2 D3 Dq DS
F22.1
10 Giinltik yasami stirdiirmek icin yeterli Hig Cok az Orta derecede Cokga Tamamen
21 gliclintiz kuvvetiniz var mi? mF s El3 Q. Qs
1" Bedensel gordntstintz kabullenir - = = i
£71 misiniz? th o s — s
12 ihtiyaclaninizi kargilamaya yeterli paraniz = - - C
H8 ] var mi? = = = < Qs
13 Gunlik ya§anE|n|%da size ge.rfakll bilgi ve o, £ Ei Q. 0.
r20.1  haberlere ne dlclide ulasabiliyorsunuz?
14 Boszamanlan degerlendirme ugraslan B B 0, Q, Bi;

01 icin ne dlglide firsatiniz olur?

114



WHOQOL-BREF Sayfa-2

15 Bedensel hareketlilik (etrafta Cok kot Birazkoti  Neiyi,nekoti  Oldukga iyi Cok iyi
(91 dolasabilme, bir yerlere gidebilme) o
' beceriniz nasildir? P U, Us Qs Os
Hi¢hosnut degil ~ Cok az hosnut  Nehognut, nedededil  Epeyce hosnut Cok hosnut
;363 Uykunuzdan ne kadar hoshutsunuz? o, [ S s 7 s
17 Gunlik ugraslarinizi ydriitebilme -
r03  becerinizden ne kadar hognutsunuz? = H: H: s s
18 Is g6rme kapasitenizden ne kadar Q, 0, Q; o, Q.
F12.4 hosgnutsunuz?
F1693 Kendinizden ne kadar hognutsunuz? (. (P (N N 1 s
20 Aile chsi kisilerle iliskilerinizden ne kadar o, Q, o B Q. "
F133 hosnhutsunuz?
21 Cinsel yasaminizdan ne kadar e =
F15.3 hosnutsunuz? G O Qs s Qs
22 Arkadaslannizin destegdinden ne kadar o, Q, =3 Q. O
F14.4 hognutsunuz?
23 Yasadiginiz evin kosullarindan ne kadar o, Q, =k ., Q.
F73 hognutsunuz?
24 Saglik hizmetlerine ulasma =
r193  kosullarinizdan ne kadar hosnutsunuz? = & H: = s
25 Ulasim olanaklaninizdan ne kadar ) Q, Qs Q. Qs
F23.3 hosnutsunuz?
26 Ne siklikta hiiziin, timitsizlik, bunalt, Higbir zaman Nadiren Arasira Gogunlukla Her zaman
F8.1  ¢okkinliik gibi duygulara kapilirsimiz? Q: Q. Q; 2, 5
27 Yasaminizda size yakin kisilerle (es, is Hig Cok az Orta derecede Cokga Asin derecede
arkadasg, akraba) iliskilerinizde baski ve :
kontrolle ilgili zorluklariniz ne élgtidedir? y . . Uy .
Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldumu? U Evet [ Hayir | Bu formun doldurulmasi ne kadar stirdii?

THEWHOQOL Group Development of the Warld Health Organization WHOQOL-BREF Quality of Life Assessment (1998) Psychological Medicine, 1998, 28, 5512558
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TAO-20
Toronto Aleksitimi Olcegi

Liitfen asagidaki maddelerin sizi ne élglide tanimladigini isaretleyiniz.

Hichir zaman {1),........c000. , Her zaman {5) olacak sekilde bu maddelere puan veriniz.
Hicbir zaman Nadiren Bazen  Sik sik Her zaman

1- Ne hissettigimi cogu kez tam olarak bilemem...........ccceveves 1 2 3 4 5
2- Duygularim igin uygun kelimeleri bulmak benim

ICIN ZOTAUT . 1 2 3 4 5
3- Bedenimde doktorlarin dahi anlamadigi hisler oluyor........... 1 2 3 4 5
4- Duygularimi kolayca tarif edebilirim.........cooovvviiiiiiiinenn 1 2 3 4 5
5- Sorunlari yalnizca tarif etmektense onlari ¢dziimlemeyi

VEBIETIM . i 1 2 3 4 5
6- Keyfim kagtiginda, lzglin mi, korkmus mu yoksa kizgin

mi oldugumu bilemem........ccocei i 1 2 3 4 5
7- Bedenimdeki hisler kafami karistinr.........ccocoviviiiieninnnnn 1 2 3 4 5

8- Neden dyle sonuglandigini anlamaya ¢alismaksizin, isleri

oluruna birakmayi yeglerim 1 2 3 4 5
9- Tam olarak tanimlayamadigim duygularm var.........cceeee... 1 2 3 4 5

10- insanlarin duygularini tanimasi gerekir..........o.oooeevvvveeieinnns 1 2 3 4 5
11- insanlar hakkinda ne hissettigi tarif etmek bana zor geliyor. 1 2 3 4 5
12- insanlar duygularimi kolayca tarif etmemi isterler. 1 2 3 4 5
13- icimde ne olup bittigini bilmivorum......ccccovevvivinenn, 1 2 3 4 5
14- Cogu zaman neden kizgin oldugumu bilmem..........c..coeeee. 1 2 3 4 5
15- insanlarla, duygularindan cok giinliik ugraslar hakkinda

KoRuSMayl YagleriMumamvmmimmnmmvssersvviisme 1 2 3 4 5
16- Psikolojik dramalar yerine eglendirici programlar

izlemeyi yeglerim......ccii i 1 2 3 4 5
17- icimdeki duygulari yakin arkadaslarima bile aciklamak

o=V =T Jo] g~ -1 |1 cRRMNBURTNESERERIERET PRI RN EI 1 2 3 4 5
18- Sessizlik anlarinda dahi, kendimi birisine yakin

hissedebilirim......c.ccc i 1 2 3 4 5
19- Kisisel sorunlarimi ¢ézerken duygularimi incelemeyi

yatarlibulufuMaasmmmmmansmamanseasesamas 1 2 3 4 5
20- Film veya oyunlarda gizli anlamlar aramak, onlardan

alinacak hazzi azaltir.........ccccoci e 1 2 3 4 5
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