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HASTALIK SONUÇLARI AÇISINDAN İNCELENMESİ 

 

 

 

Dr. Ezgi Sıla AHİ ÜSTÜN 

 

 

 

 

RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI ANABİLİM DALI  

TIPTA UZMANLIK TEZİ 

 

 

 

 

DANIŞMAN 

Prof. Dr. Meram Can SAKA 

 

 

 

 

                                                                   

ANKARA 

2023 
 



ii 

 

TÜRKİYE CUMHURİYETİ 

ANKARA ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

 

 

 

 

 

 

 

PSİKOTİK HASTA GRUBUNDA OTİSTİK ÖZELLİKLERİN 
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İçindekiler vi 

Simge ve Kısaltmalar viii 

Tablolar Dizini ix 
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6.11. Otistik Özellikler ile Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 48 
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C-İŞDÖ  : Columbia İntihar Şiddetini Derecelendirme Ölçeği  
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TAÖ   : Toronto Aleksitimi Ölçeği  
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1. ÖZET 

Psikotik Hasta Grubunda Otistik Özelliklerin Hastalık Sonuçları Açısından İncelenmesi 

Amaç: Otizm ile psikotik bozukluklar arasında klinik görünüm ve etyopatogenez 

açısından anlamlı derecede örtüşme olduğunu öne süren literatür giderek daha fazla ilgi 

görmektedir. Psikoz popülasyonlarında otistik özelliklerin yaygınlığı genel nüfusa kıyasla 

önemli ölçüde daha fazladır. Fakat bu birlikteliğin önemi yeterince araştırılmamıştır. Otistik 

özelliklerin klinik açıdan neden önemli olduğunun anlaşılması hastaların en uygun tanı ve 

tedaviyi alması açısından önem arz etmektedir. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya hastalık seyri üzerinde önemli etkisi olan en az bir psikotik 

atak geçirmiş ve tedavi süresinin çoğunda antipsikotik ilaç kullanmış veya kullanmakta olan 

125 hasta dahil edilmiştir. Hastalar ile yapılan anamnez görüşmesi ışığında; yaş, cinsiyet, 

medeni durum, eğitim düzeyi, ilk psikiyatrik belirtilerin ortaya çıkma yaşı, ilk psikiyatri 

başvurusunun ne zaman olduğu, psikotik belirtilerin ortaya çıkması ile antipsikotik ilaç 

başlanması arasında geçen süre, psikiyatri servisine yatış sayısı, psikiyatri servislerindeki 

toplam yatış süresi, psikotik atak sayısı, aldığı psikotrop tedaviler, tıbbi ve nörolojik 

komorbiditeler, adli olay öyküsü, alkol-madde ve sigara kullanımı, akran zorbalığına uğrama 

gibi bilgileri içeren sosyodemografik bilgi ve anamnez formu doldurulmuştur. Ayrıca 

araştırmacı tarafından hastanın tedavi uyumunu değerlendirmek amacıyla Modifiye Morisky 

İlaç Uyumu Ölçeği (MMS), işlevselliğini değerlendirmek amacıyla Bireysel ve Sosyal 

Performans Ölçeği (PSP) ve İşlevselliğin Genel Değerlendirilmesi Ölçeği (İGD), içgörü 

düzeyini değerlendirmek amacıyla İçgörünün Üç Bileşeni Ölçeği(İÜBÖ), hastalık şiddetini 

belirlemek amaçlı Klinik Global İzlenim Ölçeği (CGI), pozitif ve negatif belirtilerinin şiddetini 

değerlendirmek amacıyla Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS), anksiyete ve depresyon 

şiddetini belirlemek amacıyla sırasıyla Hamilton Anksiyete Ölçeği(HAM-A) ve Hamilton 

Depresyon Ölçeği (HAM-D), intihar davranışını değerlendirmek amacıyla Columbia İntihar 

Şiddetini Derecelendirme Ölçeği (C-İŞDÖ) doldurulmuştur. Hasta tarafından doldurulan 

ölçekler ise şu şekilde sıralanabilir; otistik özellikleri değerlendirmek amacıyla Otizm 

Spektrum Anketi (OSA), yaşam kalitesinin değerlendirilmesi amacıyla Dünya Sağlık Örgütü 

Yaşam Kalitesi Değerlendirme-Kısa Formu (WHOQOL-BREF) ve aleksitimi düzeyini 

değerlendirme amacıyla Toronto Aleksitimi Ölçeği(TAÖ). 

Bulgular: Çalışmamızda otistik özellikler ile işlevsellik, yaşam kalitesi ve öznel tedavi 

yararı arasında negatif yönlü; aleksitimi, aile eleştirelliği, hastalık şiddeti, anksiyete ve 
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depresyon şiddeti, pozitif ve negatif belirti şiddeti, intihar düşüncesi ve davranışı, psikotik atak 

sayısı arasında pozitif yönlü anlamlı ilişki olduğu gösterilmiştir. İlaç uyumu açısından 

bakıldığında, motivasyonu yüksek olan grup ile düşük olan grup arasında otistik özellik düzeyi 

açısından anlamlı fark elde edilirken; bilgi düzeyi yüksek olan grup ile düşük olan grup arasında 

anlamlı fark elde edilmemiştir. Sigara kullananlar, kullanmayanlara kıyasla OSA iletişim alt 

ölçeğinde daha az otistik özellik bildirmiştir. Psikiyatrik belirtilerin ortaya çıkma yaşı ile OSA 

dikkati kaydırabilme alt ölçeği puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü bir ilişki 

olduğu gösterilirken; ilk psikiyatri başvuru yaşı, ilk psikotik belirtiler ile antipsikotik ilaç 

başlanması arasında geçen süre, psikiyatri servisi yatış sayısı ve süresi, cinsiyet, medeni durum, 

çocuk sahibi olma, alkol madde kullanımı, mevcut antipsikotik ilaçlar ve içgörü düzeyi ile 

otistik özellikler arasında anlamlı bir ilişki gösterilmedi. 

Sonuç: Birlikte ele alındığında, bulgularımız psikotik hasta grubunda otistik özelliklerin 

önemini göstermektedir. Otizm ile psikoz arasındaki ilişkiye ilişkin klinik bilgide önemli bir 

boşluk olduğu, tanı araçlarında ve tedavi seçeneklerinde daha fazla iyileştirmeye ihtiyaç olduğu 

açıktır. Çalışmamız tasarımı gereği kesitsel bir çalışma olduğundan nedensellik konusundaki 

spekülasyonlar sınırlıdır ve daha fazla ileriye dönük araştırmaya ihtiyaç vardır.  

 

Anahtar Kelimeler: Psikotik Bozukluklar, Otizm Spektrum Bozukluğu, Otistik Özellikler, 

Boyutsal Yaklaşım, İşlevsellik 
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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. 
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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 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Psikotik bozukluklar, önemli ölçüde işlevsellik kaybı ve mortalitede artış ile 

ilişkilendirilen temelde gerçeği değerlendirmede şiddetli bozulmanın yer aldığı bir spektrum 

olarak kavramsallaştırılabilir. 1800’lü yılların sonundan yakın geçmişe hatta belki günümüze 

kadar kategorik düşünme ve sınıflama modeli psikiyatriye hakim olsa da artık giderek hastalık 

kategorileri arasındaki yapay ve hatta keyfi sınırların kaldırıldığı boyutsal yaklaşım ilgi 

görmektedir (1). 

Otizm Spektrum Bozukluğu ise adından da anlaşılacağı üzere sınıflandırma sistemlerinde 

bir spektrum olarak kavramsallaştırılmaktadır fakat klinik pratikte OSB tanısı koyabilmek için 

klasik Kanner Otizmi tablosu beklenmesi hiç de nadir değildir. Atipik bir gelişim örüntüsü olan 

OSB, özellikle erişkin hasta grubunda oldukça farklı görünümlere bürünebilir. Dahası OSB 

tanısı için kriterleri tam olarak karşılamayan, ancak genetik temellere sahip olan geniş otizm 

fenotipi veya eşik altı otizm spektrumu gibi fenomenler giderek daha çok araştırılır hale 

gelmiştir (2).  

Psikoz ve otizm kavramları pek çok fenotipik benzerliği ve risk faktörünü paylaşır. Her 

ikisi de geniş bir fenotipik süreklilik üzerinde gerek tanısal gerekse eşikaltı özellik düzeyinde 

örtüşmektedir(3). Psikotik hasta grubunda otistik özelliklerin tanınması zordur ancak hem tanı 

hem de tedavi süreci açısından önemli olabilir. Hem klinik ortamlarında hem de ilgili yazında 

psikotik hastalarda otistik özelliklerin araştırılmasına hak ettiği önem verilmemiştir. Bildiğimiz 

kadarı ile psikotik hasta grubunda otistik özelliklerin klinik yansımalarını detaylı bir şekilde 

inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır. 

Biz bu çalışmada psikotik hasta grubunda otistik özelliklerin klinik sonuçlar üzerindeki 

etkilerini araştırmayı amaçladık. Çalışmanın hipotezleri aşağıda sıralanmıştır:  

 Psikotik hasta grubunda otistik özellikler ile işlevsellik, tedavi uyumu, yaşam kalitesi 

ve içgörü arasında negatif ilişki vardır.  

 Psikotik hasta grubunda otistik özelliklerin fazla olması; daha erken başlangıç yaşı, 

daha fazla psikiyatri servisi yatış sayısı/süresi, daha fazla psikotik atak sayısı, daha 

fazla tıbbi ve psikiyatrik komorbidite, daha fazla adli olay yaşama, daha fazla akran 

zorbalığına uğrama, daha fazla alkol-madde kullanımı ile ilişkilidir.  

 Psikotik hasta grubunda otistik özellikler ile hastalık şiddeti, depresyon ve anksiyete 

düzeyi, intihar davranışı, aleksitimi arasında pozitif ilişki vardır. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Psikoz  

4.1.1. Tanım  

Psikoz “ego sınırlarının kaybı” ya da “gerçeği değerlendirmede şiddetli bozulma” olarak 

tanımlanabilir (4). Psikozun tek başına varlığı her zaman birincil psikiyatrik bozukluğa işaret 

etmez, diğer tıbbi durumlara ikincil olarak da psikotik belirtiler görülebilir (5). 

Tarih boyunca psikoz kavramına baktığımızda dramatik bir değişim göze çarpmaktadır. 

1896’da Emil Kraepelin “dementia praecox” ve “manik depresif psikoz”u birbirinden 

ayırdıktan sonra kategorik düşünme ve sınıflama modeli psikiyatriye hakim olurken 

günümüzde giderek bu sınırların keskin olmadığı boyutsal yaklaşım öne çıkmaktadır(6). 

4.1.2. Kategorik Yaklaşım 

“Bipolar Bozukluk” ve “Şizofreni” arasındaki tanısal ayrımın temelleri 19. yüzyılda 

atılmıştır. 1896’da Emil Kraepelin, “dementia praecox (daha sonraları şizofreni olarak 

adlandırılacak)” ve “manik-depresif psikoz (daha sonraları bipolar bozukluk olarak 

adlandırılacak)” ismini verdiği kinik tabloların farklı semptomları ve seyri olduğu yönündeki 

klasik ikili yaklaşımını formüle etmiştir (7). Kraepelin, bu bozuklukların gidişatının farklı 

olduğunu fark etmiş ve hastanede yatan pek çok hastayla yaptığı çalışmalara dayanarak (8) iki 

ayrı bozukluğu tanımlamıştır. “Dementia praecox”u “manik depresif delilik”ten, birincisinin 

kronikliği ve kötü sonuçlarına dayanarak, ikincisinin epizodik doğası ve daha iyi sonuçlarıyla 

tezat oluşturarak ayırmıştır (9).  

1911’ de Eugen Bleuler psişik işlevlerin bölünmesinin hastalığın tanımlayıcı özelliği 

olduğunu düşündüğü için bu durumu zihin yarılması anlamına gelen “şizofreni” olarak yeniden 

adlandırmıştır(10). Şizofreninin, şizofreniye özgü olan ve bu hastalık grubuna sahip kişilerde 

her zaman mevcut olan bir dizi temel semptomla tanımlandığını, ancak seyrinin ve sonucunun 

değişken olduğunu öne sürmüştür. Sanrıları ve halüsinasyonları temel belirtiler olarak 

görmeyip, eşlik eden belirtiler olarak adlandırmasında bunların değişkenliği ve hastalığa 

spesifik olmaması etkili olmuştur. Özetle Bleuler, Kraepelin'in ikili yaklaşımının aksine, 

temelde bir spektrum modeli önermiştir(11). 
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Karl Jaspers ve Kurt Schneider ise şizofrenide temel kusurun empatik iletişimdeki 

bozulma olduğunu öne sürmüş ve şizofreni hastasının "anlaşılmazlığını" patognomonik olarak 

değerlendirmiştir. Bu önermeye dayanarak, on bir tane birinci sıra belirti tanımlanmıştır. 

Merkezi önem verilen bu belirtiler, hem ICD-9 hem de DSM-III şizofreni tanı ölçütlerine dahil 

edilmiştir(12, 13). 

Her ne kadar kategorik yaklaşım klinisyenler tarafından faydacı bir bakış açısıyla (genel 

tıpla uyumluluk, klinik karara uyarlanabilirlik) tercih edilmiş olsa da, kategorik 

sınıflandırmanın atipik semptomları olan hastaları belirli bir hastalık kategorisine yerleştirmede 

zorluk gibi önemli sınırlamaları vardır(14). Bu yaklaşımla şizofreni çok sayıda etiyolojik faktör 

ve patofizyolojik süreç içeren heterojen bir yapı olmasına karşın tekil bir durum olarak ele 

alınmaktadır(15). 

Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından yayınlanan Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve 

İstatistiksel El Kitabı (DSM), klasik tıbbi modelle uyumlu olarak kategorik sınıflandırmayı 

benimsemiştir. Her tanı kategorisi, sınırları keskin olarak belirlenen farklı tanıları temsil eder. 

Şizofreni başta olmak üzere psikotik bozuklukların kategorik sınıflandırılması günümüzde 

halen büyük ölçüde varlığını sürdürmektedir. İlk başlarda şizofreninin geniş tanımı, şizofreniyi 

teşhis etmede güvenilirliğin düşük olmasına sebebiyet vermiştir. Bu sebeple DSM-III, 

Kraepelinian kronisite ve Schneiderian birinci sıra belirtilere vurgu yaparak şizofreninin 

tanımını daraltmıştır. Güvenilirliğin artırılması gerekliliği ve pozitif belirtilerin daha güvenilir 

bir şekilde tanınabileceği inancı, pozitif belirtilerin DSM-III ve ICD-9'da şizofreninin 

tanımlayıcı özelliği haline gelmesine yol açmıştır. Ayrıca, Schneiderian birinci sıra belirtiler 

gibi bazı pozitif belirtilere özel önem verilmiş ve DSM-III–IV ile ICD 9–10'da şizofreni tanısı 

için yeterli kabul edilmiştir. DSM-III tanı güvenilirliğini önemli ölçüde artırmış olsa da, son 

otuz yılda tanı geçerliliklerindeki sınırlılıklar belirgin hale gelmiştir (16).  

Sınıflandırma sistemlerinin yapısal geçerliliği ve stabilitesi düşüktür (17, 18). Daha da 

önemlisi, semptomlar, bakım ihtiyaçları ve hastalık sonuçları ile spesifik tanı kategorileri 

arasındaki bağlantılar zayıftır ve klinik faydayı sınırlar (19). 

Şizofreni, şizoafektif bozukluk ve psikotik duygudurum bozukluğu arasındaki sınırlar 

kesin olmadığı gibi, eş zamanlı psikoz ve duygudurum semptomları olan hastaların yetersiz 

veya yanlış şekilde sınıflandırılması devam eden bir zorluktur. Örneğin şizoafektif bozukluğun 

kesitsel bir tanı olarak tanımlanması, güvenilirliğinin ve stabilitesinin düşük olmasına yol 

açmıştır. DSM ve ICD geliştiricileri önemli değişiklikler yapsa da şizofreni, her iki el kitabının 



8 

tüm versiyonlarında ana tanı kategorilerinden biri olmaya devam etmekte ve psikoza nozolojik 

yaklaşım halen büyük ilgi görmektedir. 

4.1.3. Boyutsal Yaklaşım 

Sınıflandırma sistemlerimizin sorunları olduğu ve klinikte gördüğümüz psikoz 

varyasyonlarını tam olarak tanımlayamadığı bir gerçektir. Psikotik hastalığın bir varyasyonun 

devamı olduğunu ve boyutsal yaklaşılması gerektiğini önerenlerden biri olan Crow akıllılıktan 

deliliğe ya da normallikten bozukluğa uzanan devamlılık arz eden bir sistem öne sürer (20, 21). 

Gerek günlük psikiyatri deneyimi gerekse büyük hasta popülasyonları ile yürütülen faktör 

analizi yaklaşımı, psikozun farklı psikiyatrik hastalıklarda görülebilen ve bu tanılar arasındaki 

kesişim alanlarında bulunabilen bir alan olabileceğini göstermektedir(6). 

Başarılı bir sınıflandırma sisteminin ortak dile sahip ve güvenilir olması gerekir, aynı 

bireyi değerlendiren iki klinisyenin aynı sonuca varması gerekir.  Sınıflandırma sistemlerinde, 

bazı klinik faydalar ve güvenilirliğin arttırılması yönünde ilerlemeler olsa da mevcut 

sınıflandırmanın geçerliliğine ilişkin sorunlar sürmektedir. Subjektif olarak değerlendirilen 

semptomlara güvenmek ve biyobelirteçlerin eksikliği, geçerliliğin sağlanmasında temel 

engeller olmaya devam etmektedir.  

Psikotik bozuklukları sınıflandırmak için biyolojik yöntemlerin araştırılması yeni 

değildir. Geçen yüzyılın başlarında Leonhard (22), şizofreninin endojen ve eksojen olarak 

sınıflandırılmasını önermiştir. Crow ise şizofreniyi tip I (baskın pozitif semptomlarla) ve tip II 

(baskın negatif semptomlarla) olarak sınıflandırmıştır (23). Andreasean, negatif ve pozitif 

belirtilerin ağırlıkta olduğu şizofreniler arasında bir ayrım önermiştir (24). Carpenter 

şizofreniyi, defisit semptomları olan ve olmayanlar olarak sınıflandırmayı önermiştir (25). 

Fakat, bu ayrımları destekleyen araştırmalar sınırlıdır. 

Topluca ele alındığında, klinik, genetik, epidemiyolojik ve nörobiyolojik bulgular, 

duygudurum bozuklukları ve psikotik bozukluklar arasında veya psikozun klinik ve klinik 

olmayan ifadeleri arasında örtüşme olduğunu göstermektedir. Bu durum, DSM ve ICD gibi tanı 

sistemlerindeki psikotik bozuklukların klasik kategorizasyonunu sorgulatmaktadır. Spektrum 

kavramı, boyutsal yaklaşımı benimseyen hasta odaklı transdiyagnostik bir çerçeve sağlayabilir 

ve bu da araştırma ve klinik uygulama için daha verimli olabilir(26).  
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Klinik araştırmalar, şizoafektif bozukluğun ortada yer aldığı, bipolar bozukluk ve 

şizofreninin ise uzak uçları temsil ettiği çok boyutlu bir şiddet sürekliliğinin 

kavramsallaştırılabileceğini söylemektedir (27). İsveç toplumunda şizofreni ve bipolar 

bozukluk hastaları arasında yürütülen geniş bir aile araştırması, bu majör psikoz tanı 

kategorilerinin ortak bir genetik etyolojiyi paylaştığını göstermiştir (28). Ayrıca, çalışmalar 

çevresel maruziyetlerin (esrar kullanımı, çocuklukta yaşanan olumsuz olaylar, azınlık olma 

durumu gibi) psikotik bozukluklarla -herhangi bir tanı grubuna spesifik olmayan bir şekilde- 

ilişkili olduğunu göstermektedir (29).  

Epidemiyolojik verilerin meta-analizleri, psikozun toplumda süreklilik arz ettiğini, eşik 

altı psikotik belirtilerin yaygınlığının yaşa bağlı olarak %5-15 arasında değiştiğini 

bildirmektedir (30). Psikotik deneyimler ile psikotik bozukluk arasındaki bağlantı, psikoza 

yatkınlıktan klinik geçişe doğru bir ilerleme olarak düşünülebilir. Popülasyona dayalı 

çalışmalardan bildirilen sonuçlar psikotik deneyimlerin, şizofreni spektrum bozukluklarının 

yaygınlığı ve görülme sıklığından yaklaşık 50-100 kat daha yüksek olduğunu bildirmektedir 

(31). Psikoz eğilimi-devamlılık-bozukluk modelinde psikoz eğilimi, genel popülasyonda 

dağılmış genetik ve genetik olmayan riski ifade eder. Gelişimsel yatkınlık ve çevresel 

maruziyetin artmasıyla birlikte, önce psikotik deneyimler sonra tam teşekküllü psikotik 

bozukluğa geçiş olur. Psikoz eğilimi-devamlılık-bozukluk modeli gen-çevre etkileşimi 

temelinde bir mekanizmaya işaret eder. Bu model, EUGEI çalışması (32) tarafından 

incelenmiştir (33). Sonuçlar, psikoz spektrum bozukluğunda genetik yatkınlığın (şizofreni için 

poligenik risk) ve çevresel maruziyetlerin (esrar, çocukluk travması) bağımsız ve birlikte 

etkilerini göstermiştir (34). Aile çalışmaları, şizofreni hastalarının biyolojik akrabaları arasında 

birçok farklı bozukluğun kümelenme eğiliminde olduğunu göstermiştir. Örneğin şizotipal 

kişilik bozukluğu, şizofreni hastalarının yakınları arasında sıklıkla görülmektedir (35, 36). 

ABD Ulusal Ruh Sağlığı Enstitüsü'nün RDoC projesi, çeşitli psikiyatrik bozukluklar 

genelinde "genler ve nöral devreler üzerindeki işlevsel boyutları yansıtan araştırma 

sınıflandırmaları oluşturmak için bir çerçeve" oluşturmayı amaçlamaktadır. RDoC, negatif 

değerlik sistemleri, pozitif değerlik sistemleri, bilişsel sistemler, sosyal süreçler için sistemler, 

uyarılma/düzenleyici sistemler ve sensorimotor sistemler gibi alanları içerir (37). Psikoza 

uyarlandığında, psikozu biyolojik çizgilere göre bölme hedefi, 19. yüzyılın sonlarında psikoz 

türlerinin altta yatan beyin lezyonlarına göre sınıflandırılma çabalarına benzer. Ancak temel 

fark, odak noktasının artık “lezyonlar” değil, psikozun muhtemelen beyindeki yaygın işlev 
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bozukluğunu içeren bir ağ bozukluğu olduğunun kabul edilmesidir (38). Ancak RDoC şu anda 

bir araştırma aracıdır ve klinik kullanıma yönelik değildir. 

B-SNIP çok merkezli çalışması ise, şizofreni, bipolar bozukluk veya şizoafektif bozukluk 

tanısı alan bireyleri ve bunların biyolojik akrabalarını inceleyerek, beyin görüntüleme ve EEG 

gibi biyolojik belirteçlerin mevcut DSM tabanlı tanılarla nasıl eşleştiğini değerlendirmek 

amacıyla yapılmıştır. Sonuçta ortaya çıkan biyobelirteç bazlı kategorilerin vakaları biyolojik 

özelliklerine göre daha iyi kategorize edebildiği ve DSM tabanlı teşhislerden daha iyi 

performans gösterdiği bildirilmiştir(39). Daha da ilgi çekici olan ise ortaya çıkan üç B-SNIP 

biyotipinin, DSM tanıları ile çok az benzerliği olduğudur(40). 

Daha yakın bir zamanda, Psikopatolojinin Hiyerarşik Taksonomisi (HiTOP) 

konsorsiyumu, psikopatolojinin istatistiksel modellemesinden elde edilen kanıtlara dayanan altı 

hiyerarşik boyutsal spektrum katmanını kullanarak psikopatolojiyi düzenleyen bir model 

formüle etmiştir. Bu sistem ruh sağlığını spektrum olarak görmeyi önermekte ve ruh sağlığı 

sorunlarının tıpkı kan basıncı gibi patoloji ve normallik arasındaki bir süreklilikte yer aldığını 

söylemektedir (41).Belirti temelli boyutsal vaka kavramsallaştırılmasını hedefleyerek, mevcut 

belirtilere göre tedavi seçmeyi önermektedir. Bu yaklaşım psikotik bozukluklar için güçlü ön 

kanıtlar sunmuştur (42, 43).  

4.2. Otizm  

4.2.1. Tanım  

Otizmin kelime anlamı, kendine dönük olma halidir. Kökeni Yunanca “autos (o, kendisi)” 

sözcüğüdür (44). 1908’de otizmi tıbbi bir terim olarak ilk defa Eugen Bleuler şizofreninin dört 

temel belirtisinden biri olarak kullanmıştır. Bleuler otizmi sadece şizofreninin temel bir belirtisi 

olarak değil, geniş bir yelpazede şizofrenik olmayan durumları da içeren bir boyut olarak 

düşünmüştür (45, 46). 

Günümüzde resmi sınıflandırma sistemlerinde “otizm spektrum bozukluğu” olarak ele 

alınmakta olup iki temel belirti kümesinden oluşur. İlki dış dünyayla ilişkideki sorunlar, ikincisi 

otizmle ilişkili birçok alanda ortaya çıkan atipik davranış örüntüleridir. Bu belirtilerin her biri 

diğeri ile bir ölçüde örtüşür. Otizm spektrumunun klinik sunumu karmaşıktır, görünüm hem 
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aynı hastada farklı dönemlerde hem de farklı hastalar arasında değişkendir. Kısaca otizm atipik 

bir gelişim sürecini temsil eden heterojen bir tablodur (47, 48). 

4.2.2. Klasik Otizm 

Otizm spektrum bozukluğu (OSB), sosyal karşılıklılık ve iletişimde kalıcı eksikliklerin 

yanı sıra kısıtlı, tekrarlayan davranış, ilgi veya aktivite kalıpları ile karakterize, erken 

başlangıçlı, yaşam boyu süren bir nörogelişimsel bozukluktur(49).  

Otizm denince akla ilk gelen klasik tabloyu ilk bildiren Leo Kanner’dir. Kanner 1943’de 

11 çocuk hastayı sunduğu makalesini yayınlamıştır (50). Kannere göre bu vakalar iletişim 

kurma konusunda akranlarından farklıydı. Kanner bu tablonun zeka geriliği ve şizofreniden 

daha farklı olduğunu söylemiştir.  

Otizm spektrumunun diğer bir tanımını 1943 yılında Avusturyalı çocuk doktoru Hans 

Asperger yapmıştır (51). Asperger'a göre, bu hastaların sözel iletişimi genellikle formel olarak 

normaldir, ancak içerik genellikle bilgilendirici olup sıkça aynı konularla ilgili uzun 

konuşmalardan oluşur. Hastalar genellikle şakaları anlamaz. Sözel olmayan iletişim de zarar 

görmüştür. Çocukluktan itibaren bu kişiler sosyal ilişkilerden kaçınırlar, genellikle yalnız ve 

izoledirler. Özetle sosyal ilişki bozukluğu ön plandadır (45). 

Klasik otizmde dikkat çeken ilk belirti sıklıkla lisan gelişiminde gecikmedir, bunun tek 

bir nedeni olmadığı gibi tanı için olmazsa olmaz bir bulgu da değildir. Nedeni otizme sıklıkla 

eşlik eden zihinsel yetersizlik olabileceği gibi sözel lisanla iletişim kurmama eğilimi de olabilir.  

Bir diğer önemli bulgu olan ortak dikkat bozukluğu kendini karşılıklılık gerektiren 

etkileşimlerde yetersizlikle gösterebilir. Jest ve mimikler bağlamla uyumsuz olabilir. Bu 

çocuklar ebeveynlerine özel ilgi göstermez, göz teması uygunsuz olabilir. Yaş ilerledikçe kısıtlı 

ilgi alanları dikkat çekebilir, aynılık arayışı belirginleşebilir. Duyusal hassasiyet eşlik edebilir 

(52, 53). 

Tanısı çocuklukta konan otizm vakalarında temel belirtiler daha belirgindir, klinik daha 

gürültülüdür ve büyük bölümünde eşlik eden zihinsel yetersizlik vardır (54). Dolayısı ile bu 

vakalar genelde atlanmamaktadır (48). 
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4.2.3. Spektrum Kavramı ve Erişkin Otizmi  

OSB tanısı konan çocuklardan farklı olarak, yetişkinlikteki klinik belirtiler genellikle 

karmaşıktır; temel belirtiler daha az belirgin olma eğilimindedir. OSB'li yetişkinler 

eksikliklerini maskelemek için telafi edici stratejiler kullanabilirler. Bu nedenlerle, klinik veya 

subklinik OSB semptomlarının gözden kaçması olasıdır ve bu da uygun olmayan tedaviye yol 

açabilir (55). 

Otizm tanısının yetişkinlikte atlanmasının başlıca nedeni ağır, klasik Kanner otizmi 

görünümünün aranmasıdır. Lisan edinme kusuru olmayan, zihinsel yetersizliği olmayan ve 

atipik davranışları ağır olmayan vakalar atlanmaya müsait vakalardır. Bu vakalar bazı belirtilere 

uyum sağlamış, yaşamını buna göre düzenlemiş olabilir. Kişi uyum çabasıyla, gözlemle, 

öğrenme ile taklit ile kamuflaj veya maskeleme yaparak otizmin klinik görünümünü silik hale 

getirmiş olabilir. Bu kişiler kendine uygun eş, iş seçimini yaparak işlevselliklerini artırmış da 

olabilir. Böyle vakalar başka yakınmalarla psikiyatriye başvurduklarında tipik otizm belirtileri 

olmadığı için tanı gözden kaçar, daha iyi bilinen daha kolay ve sık konulan diğer tanılar 

gündeme gelebilir. Böyle vakaların şizofreni, kişilik bozukluğu, bipolar bozukluk gibi tanılarla 

yıllarca takip edilmesi hiç de nadir değildir. Bu tanılar ister komorbid olsun, ister otizm yerine 

yanlışlıkla konulmuş olsun çoğunlukla otizmi daha da maskeleyip asıl tanıyı atlama olasılığını 

artırmaktadır (48). 

OSB merkezi sinir sistemindeki atipik gelişim örüntüsüne işaret eder (56). Temel 

belirtiler belirginse, klinik açıdan daha ağır bir vakaysa çocukluk çağında tanı alma olasılığı 

zaten daha yüksektir. Fakat temel belirtiler hafifse, merkezi sinir sistemindeki atipik gelişim 

örüntüsüne bağlı olarak başka nörogelişimsel bozukluklar eşlik ediyorsa pekâlâ çocukluk 

çağında tanı almayabilir. Yetişkin dönemde bu hastalar genellikle geçiş dönemlerinde bazen 

sosyal desteğin kaybına bağlı artan duyarlılıkla veya diğer psikososyal stresörlere bağlı olarak 

gelişen komorbid psikiyatrik durumlarla psikiyatriye başvurur (53). 

Klinik görünüm çok çeşitli olabilir. Günlük aktivitelerdeki bilişsel ve pragmatik 

eksiklikler, sıradışı ve yaratıcı düşünceyle ilişkilendirilebilir ve bu da sınırlı alanlarda yüksek 

performansa katkıda bulunur. Diğer insanların düşünce veya davranışlarını anlamakta 

zorlanmaları tahmin edilebilir durumları tercih etmelerine yol açar. Bu nedenle her şeyi 

kategorilere ayırmaya, listeler oluşturmaya yatkın olabilirler. Gereksiz detaylara dikkat etme 

eğilimleri, aşırı ve anlamsız bir mükemmeliyetçilikle sonuçlanabilir. Belirli tatlar ve dokulara 

karşı hoşgörüsüzlük olabilir, bu da aşırı besin seçiciliğine yol açabilir. Bu kişiler, besinlere karşı 
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katı, esnek olmayan bir tutum sergileyebilir. Aynı zamanda, yemekle ilgili belirli rutinlere veya 

ritüellere bağlılık gösterebilir ve bu rutinlerden sapmaları endişe yaratabilir. Anoreksiya 

nervoza tanısı alan kadınların, kontrol grubundakilere kıyasla daha yüksek düzeyde otistik 

özelliklere sahip olduğu gösterilmiştir(45, 57, 58). 

Bazı yazarlar OSB ile diğer ruhsal bozukluklar arasındaki örtüşmenin bildirilenden daha 

fazla olabileceğini, hafif formların başka ruhsal bozukluklar tarafından gizlenebileceğini 

vurgulamışlardır. İlk başvuruda depresyon görünümü ile gelen yetişkin hastalarda %16’lık OSB 

yaygınlık oranı bulunmuş, bu da özel olarak araştırılmadıkça otizmin gözden kaçma eğiliminde 

olabileceğini göstermektedir (57). Benzer şekilde, son kanıtlar, intihar girişiminde bulunan ve 

yatarak tedavi gören hastalarda daha önce tanı konmamış OSB oranlarının %7.3'e kadar 

çıkabileceğini öne sürmektedir (59-61). 

Otizmin genel nüfustaki yaygınlığı %1 civarındadır ve giderek arttığını söyleyen literatür 

yoğun ilgi görmektedir (62, 63). Otizm yetişkinlikte kür veya yok olmadığına göre bu hastalarla 

karşılaşma ihtimalimiz çok da düşük olmamalıdır. Ek veya yanlış tanılarla takip edilen vakalar 

önemli düzeydedir. Çoklu tanı ve ilaç ile izlenen -tedaviye dirençli denilen- hastalar özellikle 

dikkat edilmesi gerekenlerdir. Tanının konması mucize yaratmayacaktır elbette, ancak en 

azından önce zarar verme ilkesinden yola çıkarak gereksiz ilaç tedavileri sadeleştirilip hasta 

ilaç yan etkilerinden kısmen kurtulabilir (53).  

Mevcut sınıflandırma sistemi, temelde otizmin ne olduğu ve ne olmadığı arasında bir 

çizgi çizer; bu da genel nüfus içinde yer alan ancak OSB için kriterleri tam olarak karşılamayan, 

ancak genetik temellere sahip olan geniş otizm fenotipi veya eşik altı otizm spektrumu gibi daha 

ince fenomenleri göz ardı eder (64). 

DSM-5 ile birlikte otizmin kavramsallaştırılmasında geniş bir değişiklik yapılarak 

spektrum kavramı vurgulanmıştır. DSM-5 tarafından göz ardı edilen, ancak son epidemiyolojik 

ve genetik çalışmalar tarafından gündeme getirilen önemli bir konu, OSB tanısı ile klinik 

olmayan popülasyonlardaki otistik özellikler arasındaki ilişkidir.  

Otistik özellikler, genel nüfusta sürekli olarak dağılmış olan ve geniş otizm fenotipi'ni 

karakterize etmek için kullanılan eşikaltı sosyal iletişim eksiklikleri, atipik kişilik özellikleri ve 

stereotipik davranışlar olarak kavramsallaştırılır. Otizm tanılı hastaların aile üyelerinde bu 

belirtiler yüksek oranlarda bildirilmiştir (65, 66). Otistik özellikler, tipik OSB sunumuna 

benzemekle birlikte daha az şiddetli olan bir dizi özelliktir. Otistik özellikler ilk kez OSB 
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probandlarının birinci derece akrabalarında vurgulanmış olup, "geniş otizm fenotipi"nin 

kavramsallaştırılmasına yol açmıştır. Bununla birlikte, daha ileri araştırmalar, otistik 

özelliklerin genel toplumda ve özellikle bazı yüksek riskli gruplar ve psikiyatrik bozuklukları 

olan hastalar başta olmak üzere sürekli olarak dağıldığını vurgulamıştır. Otistik özellikler olarak 

adlandırılan otizmin bu kısmi biçimlerinin psikopatolojiye karşı daha fazla hassasiyet 

oluşturduğu söylenebilir. Özellikle, bazı yazarlar, daha hafif otizm formlarının çocukluk 

döneminde yeterince tanınmayabileceğini ve bu nedenle hastaların yetişkinliklerinde yandaş 

hastalıklar geliştirdiğinde klinik olarak dikkate alınacağını vurgulamışlardır. Bu vakalarda, 

sıklıkla altta yatan otizm klinisyenler tarafından araştırılmaz, teşhis edilmez ve tedavi edilmez, 

bu da daha yüksek tedavi direncine ve kronikleşme ve intihar eğilimi gibi daha kötü sonuçlara 

yol açabilir (67) . 

DSM-5, nörogelişimsel bozukluklara spektrum yaklaşımı uygulayarak tanı kategorileri 

arasındaki boşlukları doldurma girişiminde bulunsa da otizm spektrum bozukluğu tanı 

kriterleri, hala zihinsel veya dil engeli olmayan, ancak sosyal uyum ve empatik fonksiyonlarda 

hafif bozulmalarla karakterize edilen bazı yetişkin vakaları tespit etme konusunda yeterince 

duyarlı değil gibi görünmektedir.  

4.3. Psikoz ve Otizm Spektrumu 

Otizm sözcüğü ilk kez Bleuler tarafından “şizofreniler grubu” adını verdiği bir rahatsızlık 

kümesinin çekirdek belirtilerinden birini işaret etmek üzere kullanılmıştır. Dolayısı ile otizm ve 

şizofreni sözcükleri psikiyatri literatürüne birlikte girmiştir. Bleuler’in bahsettiği otizm, 

psikozun ta kendisi olmasa da psikoz patolojisini açıklayan temel bir kusurdur (46). Kanner ise 

otizm sözcüğünü bir belirtiyi değil başlı başına bir rahatsızlığı adlandırmak üzere kullanmıştır. 

Fakat yine de DSM-III’e kadar otizm ile çocukluk şizofrenisi eş anlamlı olarak kullanılmıştır. 

Bunda şüphesiz belirtilerin tanımındaki örtüşmenin yadsınamaz bir etkisi vardır (68). Asperger 

de kendi gözlemlediği sendroma otistik psikopati demiş, kısa süreli ve geçici psikoz 

belirtilerinin bu çocuklarda ortaya çıkabileceğini söylemiştir. Bugün de OSB vakalarında 

şizofreni tanısının fazladan konmaması için kısa psikozların beklenebileceği vurgulanmaktadır 

(69). Aslında otizm terimi, Rutter’in (70) ve Kolvin’in (71) bunların farklı bozukluklar 

olduğunu öne sürdüğü 1970'lere kadar şizofreni ile birbirlerinin yerine kullanılmıştır.  

Çok sayıda meta-analiz, psikotik bozuklukların otistik bireylerde genel popülasyona 

kıyasla yaklaşık 3-10 kat daha fazla ortaya çıktığını göstermektedir (72-76). Psikotik bozukluk 
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geliştirme riskinin artmasına ek olarak, otistik bireyler günlük yaşamda otistik olmayan 

kontrollere kıyasla daha fazla psikotik deneyim yaşamaktadır (77). Otistik bireylerde psikotik 

belirtilerin varlığı, hastanede yatış süresinin daha uzun olması(78), anksiyete gibi duygusal 

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

Psikotik bozukluğu olan bireylerde OSB tanısının yaygınlığı, tam tersine göre daha az 

sistematik olarak araştırılmıştır ve %1’in altında oranlar bildiren çalışmalar olmakla birlikte  

%52’ye kadar artan oranlar bildirilmiştir (83, 84). Çalışmalar arasındaki önemli heterojenliğe 

rağmen, otizm psikotik bozukluğu olan bireylerde genel popülasyona göre daha yaygındır (85). 

Psikotik bozukluğu olan bireyler arasında OSB tanısının yüksek prevalansına ek olarak, bir 

meta-analiz, psikotik bozukluğu olan bireylerde kontrollere kıyasla anlamlı derecede daha fazla 

otistik özellik olduğunu bildirmiştir (86). Bulgular, psikotik bozuklukları olan kişilerde otistik 

özelliklerin önemli ölçüde yaygın olduğunu ve otizm spektrum bozukluğuna muhtemelen 

yetersiz tanı konulduğunu göstermektedir (87). Psikotik bozukluğu olan hastalar arasında OSB 

veya otistik özelliklerin varlığı, daha kötü sosyal işlevsellik ve yaşam kalitesi ile artan 

depresyon, umutsuzluk ve intihar eğilimi ile ilişkilendirilmiştir (88-90). Bu çalışmalarda çok 

önemli bir konu, otistik özellikler ile psikotik semptomların ayırt edilmesinin zor olabileceği 

gerçeğinin sıklıkla gözden kaçırılmasıdır. Bu özellikler ve semptomların farklı etiyolojileri olsa 

da, yakın benzerlikleri yanlış etiketlenme olasılığını artırabilir. Otizm özellikleri ile psikoz 

semptomlarını birbirinden ayırmaya yönelik bu zorluk, geçerliliği iyi kanıtlanmış tanı 

araçlarının olmayışı nedeniyle daha da ağırlaşmaktadır (87). 

OSB ve Şizofreni arasındaki nozolojik ayrım başlangıçta haklı görünebilir. Şizofreni, 

belirgin pozitif psikotik belirtilerin olduğu ergen veya yetişkin dönemi başlangıcına sahipken, 

OSB, yaşamın ilk birkaç yılında başlayan sosyal etkileşim, iletişim ve davranış eksiklikleri ile 

karakterize edilir (91). Fakat birçok fenotipik benzerliği ve risk faktörünü paylaşmaktadırlar, 

her ikisi de nörodejeneratif bozukluklardan ziyade nörogelişimsel bozukluklar olarak 

kavramsallaştırılmıştır ve yüksek oranlarda birlikte ortaya çıktıkları bildirilmektedir (68, 92, 

93). 

Tanıda belirtinin anlamının ve psikopatolojik formulasyonun dikkate alınmadığı 

günümüzde ise şizofreni ve OSB’nin klinik görünümü, etyolojisi arasındaki ortaklıklara ve 

birlikte görülme sıklıklarına bakıldığında bu iki tanının birbirinden ayrılabilen doğal antiteler 

olup olmadığı ve resmi sınıflandırmalardaki keskin ayrımın geçerli olup olmadığı soruları 

tekrar gündeme gelmektedir. Güncel OSB ve şizofreni tanı kriterlerini düşündüğümüzde, iki 
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tanı arasındaki ayrımın keskinliğini ve geçerliliğini savunmak zor görünmektedir. Bunda belirti 

tanımlarındaki örtüşmenin etkisi büyüktür. Hatta benzer tablolara farklı isimler verilme 

ihtimalini dışlamak da mümkün değildir. Nitekim bugünkü çocukluk başlangıçlı şizofreni 

tanısında psikoz belirtilerinin ön koşul olması, klasik şizofreni tanısından farklı olarak negatif 

belirtilerin tanıda yeterli sayılmaması OSB ve şizofreni spektrumunun benzerliğinin yarattığı 

karışıklığı önlemek amaçlı olsa gerektir. Güncel tanımlara göre OSB sık rastlanan bir 

nörogelişimsel bozukluk iken, çocukluk şizofrenisi psikozun çocuklukta başladığı nadir bir 

hastalıktır (53, 68). 

Şizofreni genellikle yetişkinlikte başlayan bir bozukluk olarak kabul edilmekte olup resmi 

olarak nörogelişimsel bozukluklar arasında yer almasa da büyük ölçüde gelişimsel bir 

bozukluktur. Tanının güvenilirliği yeterli olarak bildirilmekle beraber, alan çalışmalarında 

değerlendiriciler arası uyum anlamında güvenirliği şüpheli görünmektedir. Takipte tanının 

değiştiğini belirten pek çok çalışmaya göre tanı tutarlılığı da şüphelidir. OSB’nin şizofreniden 

ayrımının güvenilir olmayabileceği ve birlikte sık görüldüğüne ilişkin veriler benzer klinik 

görünüme farklı merkezlerde farklı isimler konulmasından kaynaklı olabilir. Çünkü her iki tanı 

da sadece klinik gözleme dayalıdır ve ayırıcı tanının güvenilirliği tahmin edilenden düşük 

olabilir. Ne yazık ki şizofreni tanı güvenilirliğindeki sorunlara rağmen geçerliliğinden en az 

şüphelenilen psikiyatrik tanılardan biridir (53, 94, 95). 

Literatür, genel nüfus içindeki yaygınlık verilerine dayanarak OSB ile psikotik 

bozuklukların beklenenden daha sık bir şekilde bir arada bulunduğunu göstermektedir (3). Her 

iki durum arasındaki etiyolojik örtüşmenin varlığına dair yeterli kanıt bulunmaktadır. Bu hem 

otizm hem de şizofreni için poligenik riski içeren genetik faktörler (96, 97) ve her iki 

popülasyonda nadir kopya sayısı varyasyonlarının varlığı (98, 99) tarafından 

desteklenmektedir. Kısa bir derleme, son 10 yılda şizofreni tanılı bireylerde OSB'nin (ya da tam 

tersi) birlikte görülme oranlarını araştıran 14 makaleyi incelemiştir, buna göre OSB'li 

popülasyonlarda, eşlik eden şizofreni %0-34,8'e arasında, şizofreni popülasyonlarında OSB ise 

%3,6- 60 arasında bildirilmiştir (68). 

Güncel çalışmalar, psikozun da otizmin de tanı düzeyinde aşırı uçları temsil ettiği ve 

düşük şiddette özelliklerin bile klinik sonuçları etkileyebileceği varsayımıyla, kategorik 

yaklaşımlardan ziyade boyutsal yaklaşımlara odaklanmıştır. Nispeten literatürdeki büyük 

örneklemli çalışmalardan biri OSB tanısının psikotik bozukluklara sahip kişiler arasında önemli 

ölçüde yüksek bir yaygınlığa (3.6%, N = 197) sahip olduğunu bildirmiştir. Ancak bu çalışma 
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subklinik otistik özelliklerinin yaygınlık tahminlerini içermemektedir (100). Bu tür çalışmalar, 

otistik ve psikotik özelliklerin klinik populasyonda birlikte ortaya çıktığına dair kanıtlar 

sağlamaktadır (83, 101, 102). Ancak, şu anda eş tanılı otistik ve psikotik özelliklerin varlığının 

sonuç üzerinde olumsuz bir etkisi olup olmadığı belirsizliğini korumaktadır (103, 104). 

Psikoz ve otizmin her ikisinin de geniş bir fenotipik süreklilik üzerinde var olduğu 

varsayılmaktadır ve bu nedenle yalnızca tanısal düzeyde birlikte ortaya çıkmanın dikkate 

alınması değil, aynı zamanda eşikaltı özellik düzeyinde örtüşmenin araştırılması da önemli 

olabilir(3). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

5.1. Katılımcılar 

Çalışmaya AÜTF Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı polikliniklerine ayaktan 

başvuran veya AÜTF Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı servislerinde yatarak tedavi 

gören ve hastalık seyri üzerinde önemli etkisi olan en az bir psikotik atak geçirmiş ve tedavi 

süresinin en az yarısında antipsikotik ilaç kullanmış veya kullanmakta olan hastalar dahil 

edilmiştir. Çalışmada sağlıklı kontrol grubu bulunmamaktadır.  

Çalışmaya dahil edilme ölçütleri: 

1. Hastalık seyri üzerinde önemli etkisi olan en az bir psikotik atak geçirmiş ve tedavi 

süresinin en az yarısında antipsikotik ilaç kullanmış veya kullanmakta olmak 

2. En az ilkokul mezunu olmak (en az 5 yıl eğitim almış olmak) 

3. 18-55 yaş arasında olmak 

Çalışmadan dışlama ölçütleri: 

1. Uygulanan ölçeklere uyumu bozacak düzeyde zihinsel yetersizliği olmak  

2. Değerlendirmeyi etkileyebileyecek veya bozabilecek düzeyde şiddetli ek tanıya sahip 

olmak (şiddetli anksiyete, nörodejeneratif hastalıklar, şiddetli kafa travması öyküsü 

vs.) 

3. Son 1 ay içerisinde madde kullanmış olmak 

Çalışmaya dahil olma kriterlerini karşılayan toplamda 147 hasta ile görüşülmüştür. 20 

hasta çalışmaya katılmak istememiş, 2 hasta da görüşmeye koopere olamamıştır. Böylece 

çalışmaya 125 hasta dahil edilmiştir. 

5.2. Veri Toplama Prosedürü 

Çalışmaya dahil olma ölçütlerini karşılayan hastalar araştırma hakkında 

bilgilendirildikten sonra aydınlatılmış onam formunu imzalamışlardır (Ek-1). Katılımcılarla 

ayrıntılı anamnez ve ruhsal durum muayenesini içeren görüşmenin ardından önceki anamnez 

notlarından bakılarak hangi tanıyla takip edildikleri DSM-V ölçütlerine göre değerlendirilip 
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kaydedilmiştir. Hastalarla klinik ortamında tek oturum yapılmış olup yaklaşık 90 dakika 

sürmüştür. 

Araştırmacı tarafından doldurulan ölçekler ve formlar:  

- Anamnez ve psikiyatrik muayene bulguları doğrultusunda “Sosyodemografik Veri ve 

Anamnez Formu”  

- Hastanın tedavi uyumunu değerlendirmek amacıyla “Modifiye Morisky İlaç Uyumu 

Ölçeği (MMS)” 

- Hastanın işlevselliğini değerlendirmek amacıyla “Bireysel ve Sosyal Performans 

Ölçeği (PSP)” ve “İşlevselliğin Genel Değerlendirilmesi Ölçeği (İGD)” 

- Hastanın içgörü düzeyini değerlendirmek amacıyla “İçgörünün Üç Bileşeni 

Ölçeği(İÜBÖ)” 

- Hastalık şiddetini belirlemek amaçlı “Klinik Global İzlenim Ölçeği (CGI)” 

- Hastanın pozitif ve negatif belirtilerinin şiddetini değerlendirmek amacıyla “Pozitif ve 

Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS)” 

- Hastanın anksiyete ve depresyon şiddetini belirlemek amaçlı sırasıyla “Hamilton 

Anksiyete Ölçeği(HAM-A)” ve “Hamilton Depresyon Ölçeği (HAM-D)” 

- Hastanın intihar düşüncesi, bu düşüncelerin yoğunluğu, intihar davranışı ve 

gerçekleştirilmiş intihar girişimlerinin ciddiyetini sorgulayan “Columbia İntihar 

Şiddetini Derecelendirme Ölçeği (C-İŞDÖ)” 

Hasta tarafından doldurulan özbildirim ölçekleri: 

- Otistik özellikleri değerlendirmek amacıyla “Otizm Spektrum Anketi (OSA)” 

- Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi amacıyla “Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi 

Değerlendirme-Kısa Formu (WHOQOL-BREF)” 

- Aleksitimi düzeyini belirlemek amacıyla “Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ)” 

5.3. Kullanılan Veri Toplama Araçları 

5.3.1. Sosyodemografik Veri ve Anamnez Formu 

Hastanın yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim düzeyi, ilk psikiyatrik belirtilerinin 

ortaya çıkma yaşı, ilk psikiyatri başvurusunun zamanı, psikotik belirtilerin ortaya çıkması ile 
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antipsikotik ilaç başlanması arasında geçen süre, psikiyatri servisine yatış sayısı, psikiyatri 

servislerindeki toplam yatış süresi, psikotik atak sayısı, aldığı psikotrop tedaviler, ek tıbbi ve 

nörolojik komorbiditeleri, psikiyatrik belirtileriyle ilişkili sayılabilecek bir adli olay yaşayıp 

yaşamadığı, alkol-madde kullanımı, akran zorbalığına uğrayıp uğramadıgı gibi bilgilerin 

sorgulandığı form araştırmacılar tarafından hazırlanmıştır. Algılanan aile eleştirelliği düzeyine 

dair soru, “Algılanan Eleştiri Ölçeği”nden alınmıştır (Ek-2).  

5.3.2. Otizm Spektrum Anketi (OSA) 

Otizm Spektrum Anketi (OSA), Baron-Cohen ve ekibi tarafından geliştirilen bir 

özbildirim ölçeğidir (105). OSA, zihinsel yetersizliği olmayan bir yetişkinin otistik 

özelliklerinin düzeyini belirlemeyi amaçlar (106). Ölçek dikkati kaydırabilme, sosyal beceri, 

ayrıntıya dikkat etme, hayal gücü ve iletişimden oluşan beş alandan oluşur. Sosyal olmayan 

durumların tercih edilmesi veya arkadaş edinmede zorluk “sosyal beceri” alt ölçeğinde, esnek 

olmayan dikkat dikkat değiştirme alt ölçeğinde, başkalarıyla iletişim kurmada yaşanan 

zorluklar iletişim alt ölçeğinde, hayal gücü gerektiren etkinliklerdeki zorluklar hayal gücü alt 

ölçeğinde, büyük resmi dışarıda bırakarak ayrıntılara odaklanmak detaylara dikkat alt ölçeğinde 

değerlendirilir ve bu alt ölçek puanlarını artırır. Her soru için eğer katılımcı otistik benzeri 

davranışları işaretlemişse 1 puan verilir. Ölçek maddeleri 0 veya 1 şeklinde dikotomik olarak 

puanlanır. Zayıf sosyal beceri, zayıf hayal gücü, zayıf iletişim becerisi, ayrıntılara aşırı dikkat, 

dikkati kaydırmada yetersizlik şeklinde özetlenebilir. Bazı soruların (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 katılıyorum’ veya ‘sıklıkla 

katılıyorum’ şeklinde yanıtlanmasına 1 puan verilirken diğer sorularının ‘bazen katılıyorum’ 

veya ‘kesinlikle katılmıyorum’ şeklinde yanıtlanmasına 1 puan verilir. OSA daha önce psikoz 

popülasyonlarındaki otizm özelliklerinin bir ölçüsü olarak başka çalışmalarda da 

kullanılmıştır(107-109). Köse ve arkadaşları ölçeğin Türkçe uyarlamasının geçerlik ve 

güvenilirlik çalışmasını yapmıştır (106).  

5.3.3. Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği (PSP) 

PSP 2000 yılında Morosini ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. Görüşmecinin 

değerlendirdiği bir ölçektir (110). 1 ile 100 arasında bir puan verilmektedir. Artan puanlar daha 

iyi işlevselliği göstermektedir. Aydemir ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerlik güvenirlik 

çalışması yapılmıştır (111).  
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5.3.4. İşlevselliğin Genel Değerlendirilmesi Ölçeği (İGD) 

Genel çerçevesiyle kişilerin klinik gidişini izlemeye yardımcı olan klinisyen tarafından 

1- 100 arasında bir puan verilerek işlevselliği derecelendiren bir ölçektir. Artan puanlar 

işlevselliğin daha iyi olduğuna işaret eder(112). 

5.3.5. Klinik Global İzlenim Ölçeği (CGI) 

Guy ve arkadaşları tarafından geliştirilen, psikiyatrik bozuklukların klinik seyrini 

değerlendirmeye yönelik 3 boyuttan oluşan bir ölçektir (113). İlk bölümü (CGI-Hastalık 

Şiddeti) o sıradaki hastalık şiddetine göre 1- 7 puan arasında değerlendirilir; 1: Normal, hasta 

değil, 2: Ruhsal hastalık sınırda, 3: Hafif derecede hasta, 4: Orta derecede hasta, 5: Belirgin 

derecede hasta, 6: Şiddetli derecede hasta, 7: En ağır derecede hasta. Bu çalışmada sadece 1. 

bölüm kullanılmıştır. 

5.3.6. Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS) 

Şizofreni hastalık şiddetini değerlendirmek amacıyla Kay ve arkadaşları tarafından 1987 

yılında geliştirilmiştir(114). Genel psikopatoloji (on altı soru), pozitif belirtiler (yedi soru) ve 

negatif belirtiler(yedi soru) olmak üzere otuz maddelik üç alt ölçekten oluşur. Yedili Likert 

tipinde yarı yapılandırılmış bir ölçektir. Yüksek puanları ile hastalık şiddeti koreledir. Türkçe 

geçerlilik güvenilirliği Kostakoğlu ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilmiştir(115). 

5.3.7. Hamilton Anksiyete Ölçeği (HAM-A)  

1959’da Hamilton tarafından anksiyete şiddetinin belirlenmesi amacıyla geliştirilmiştir. 

14 sorudan oluşan ölçek araştırmacı tarafından uygulanır (116) . Türkçe geçerlik ve 

güvenilirliği Yazıcı ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (117).Toplam puan 0-56 arasında 

değişmektedir. Yüksek puanlar yüksek kaygı ile ilişkilidir.  

5.3.8. Hamilton Depresyon Ölçeği (HAM-D) 

Depresyonun şiddetini ölçmek için Max Hamilton’un geliştirdiği(118), Türkçe geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışmasının Akdemir ve arkadaşları tarafından yapıldığı ölçek 17 maddeden 

oluşur. Maddeler 0-4 arasında puanlanır, en yüksek 51 puan alınır. Araştırmacı tarafından 
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uygulanan yapılandırılmış bir ölçektir. Zimmerman ve arkadaşlarının 2013 yılında yaptığı 

çalışmaya göre 0-7 puan arasında depresyonun bulunmadığı kabul edilirken, 8-16 puan hafif 

derecede, 17- 23 puan orta derecede, 24 ve üzeri puan ise şiddetli derecede depresyonun 

varlığına işaret etmektedir(119).  

5.3.9. Columbia İntihar Şiddetini Derecelendirme Ölçeği (C-İŞDÖ) 

Posner tarafından geliştirilen yarı yapılandırılmış bir ölçektir. İntihar düşüncesi, 

düşüncelerin yoğunluğu, intihar davranışı ve gerçekleştirilmiş intihar girişimlerinin ciddiyetini 

sorgulayan 4 alt ölçekten oluşmaktadır. Katılımcının ilk bölümde intihar düşüncesini çeşitli 

derecelerde sorgulayan 5 soruya evet-hayır şeklinde yanıt vermesi istenir. İntihar düşüncesi 1-

5 arasında puanlanır. İlk iki soruya hayır yanıtı verilirse üçüncü bölümden devam edilir. İlk 

bölümde tespit edilen intihar düşüncesi ikinci bölümde sıklık, süre, kontrol edilebilirlik, 

caydırıcı durumlar ve düşüncenin nedenleri gibi düşünce yoğunluğunu sorgulayan sorularla 2-

25 puan arasında puanlanır. Üçüncü bölümde geçmişte intihar veya kendini yaralama davranışı 

olup olmadığı sorgulanır, engellenen girişim, durdurulan girişim, hazırlayıcı davranışların 

varlığı değerlendirilir. Son bölümde ise gerçek intihar girişimi varlığında ölümcüllük düzeyi 0-

5 arasında puanlanır. Gerçek ölümcüllük 0 ise potansiyel ölümcüllük 0-2 arasında puanlanır. 

Güneş ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması 2015 yılında 

yapılmıştır (120, 121).  

5.3.10. Modifiye Morisky İlaç Uyumu Ölçeği (MMS) 

Morisky ve arkadaşları tarafından antihipertansif ilaç tedavisine uyumu değerlendirmek 

amaçlı dört soruluk bir anket olarak geliştirilmiştir (122).  Diğer kronik hastalıklarda ilaç 

uyumunu değerlendirmek amacı ile de uygulanan bu ölçeğe 2 yeni soru eklenerek MMS 

oluşturulmuştur (123). Vural ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerlik güvenilirlik çalışması 

yapılmıştır (124). Sorular evet veya hayır olarak yanıtlanır. 2 ve 5. soruların yanıtlarında evet 

1, hayır 0 puan iken diğerlerinde evet 0, hayır 1 puandır. 3,4 ve 5. sorulardan aldığı toplam puan 

0 veya 1 ise düşük bilgi düzeyini, daha yüksek ise yüksek bilgi düzeyini göstermektedir. 1,2 ve 

6. sorulardan hastanın aldığı toplam puan 0 veya 1 ise düşük motivasyon düzeyini, daha yüksek 

ise yüksek motivasyon düzeyini göstermektedir.  
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5.3.11. İçgörünün Üç Bileşeni Ölçeği (İÜBÖ) 

David tarafında geliştirilen ölçek, araştırmacılar tarafından uygulanan ve içgörüyü 

niceliksel olarak ölçen bir ölçme aracıdır. Arslan, Günay Kılıç ve Karakılıç tarafından 

Türkçe’ye uyarlanmış, güvenirlik ve geçerlik çalışması yapılmıştır(125). Tedaviye uyum, 

hastalığın farkında olma ve psikotik yaşantıları doğru tanıma olmak üzere üç boyuttan oluşur. 

Bu ölçek, klinisyenler tarafından uygulanan yarı yapılandırılmış bir ölçektir. Ölçeğin ilk 7 

sorusundan alınan en yüksek puan 14’tür. 8. soru ise opsiyonel olup araştırmacının amacına 

göre kullanılmaktadır. Yani toplamda alınabilecek en yüksek puan 18’dir. Ölçekten alınan 

yüksek puan kişinin içgörüsünün yüksek olduğunu göstermektedir(126). 

5.3.12. Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Değerlendirme-Kısa Formu (WHOQOL-

BREF) 

Yaşam kalitesinin öznel değerlendirilmesi amacıyla geliştirilen bir özbildirim ölçeğidir. 

Eser ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerlik ve güvenilirliği yapılmıştır. 27 sorudan oluşur. 

Öznel yaşam kalitesi arttıkça alınan puan artmaktadır (127). 

5.3.13. Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ) 

Bagby ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (128). Katılımcıların katılma derecelerini 

5 puan üzerinden derecelendirdiği bir özbildirim ölçeğidir. Güleç ve arkadaşları tarafından 

Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması gerçekleştirilmiştir (129) 

5.4. İstatistiksel Analiz 

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu 

Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile incelendi. İkili gruplara göre normal dağılım 

gösteren verilerin karşılaştırılmasında Bağımsız İki Örnek t testi kullanıldı. İkili gruplara göre 

normal dağılım göstermeyen verilerin karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanıldı. Üç 

ve üzeri gruplarda normal dağılıma uyan verilerin karşılaştırılmasında Tek Yönlü Varyans 

Analizi testi kullanıldı ve çoklu karşılaştırmalar Duncan testi ile incelendi. Üç ve üzeri 

gruplarda normal dağılıma uymayan verilerin karşılaştırılmasında Kruskal Wallis H testi 

kullanıldı ve çoklu karşılaştırmalar Dunn testi ile incelendi. Normal dağılıma uymayan ölçek 

puanları ile sürekli parametrelerin ilişkisinin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon 
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katsayısı kullanıldı. Analiz sonuçları kategorik değişkenler için frekans (yüzde), nicel 

değişkenler için ortalama ± standart sapma ve ortanca (minimum – maksimum) şeklinde 

sunuldu. Önem düzeyi p<0,050 olarak alındı. 
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6. BULGULAR 

6.1. Örneklemin Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 

Çalışmaya 125 hasta dahil edilmiştir. Katılımcıların sosyodemografik ve klinik özellikleri 

Tablo 1’de özetlenmiştir. Kategorik değişkenler için sayı (n) ve yüzde (%), sayısal değişkenler 

için ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum değerler hesaplanmıştır. 

Katılımcıların yaş ortalaması 38,01 iken minimum yaş 22, maksimum yaş 51’dir. Vücut 

kitle indeksi ortalaması 27,96 iken minimum vücut kitle indeksi 16, maksimum vücut kitle 

indeksi 42,01’dir. Günde kullanılan sigara paketi ortalaması 0,91 iken minimum 0 maksimum 

3 pakettir. Öznel tedavi yararı (100 üzerinden) ortalaması 82,81 iken minimum 25, maksimum 

100’dür. İlk psikiyatrik belirtilerin başlama yaşı ortalaması 21,46 iken minimum 4 maksimum 

40’dır. İlk psikiyatri başvurusu yaşı ortalaması 22,95 iken minimum 4 maksimum 43’dür. İlk 

psikotik belirtiler ile antipsikotik başlanması arasında geçen ay ortalaması 18,55 iken minimum 

0, maksimum 240’dır. Psikiyatri yatış sayısı ortalaması 2,34 iken minimum 0, maksimum 

20’dir. İlk psikiyatri yatışı yaşı ortalaması 27,23 iken minimum 14 maksimum 44’dür. Toplam 

yatış günü ortalaması 77,53 iken minimum 0 maksimum 600’dür. Psikotik atak sayısı 

ortalaması 5,46 iken minimum 1 maksimum 30’dur. Ailenin eleştirellik puanı (10 üzerinden) 

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

Hastanın takip edildiği tanı dağılımına bakıldığında şizofreni oranı 46,6, şizoaffektif 

Bozukluk oranı %11, OSB oranı %17,8 iken Bipolar Bozukluk oranı %24,6’dır. Katılımcıların 

%28’i kadın iken %72’si erkektir. Medeni duruma bakıldığında bekar olanların oranı %77,6 

iken evli olanların oranı %22,4’dür. Çocuğu olanların oranı %24,8’dir. Eğitim durumu 

dağılımına bakıldığında en yüksek oran %45,6 ile üniversite onu %36,8 ile lise takip etmektedir. 

Meslek dağılımına bakıldığında en yüksek oran %36,8 ile işsiz olma, onu %23,2 ile memur, 

onu %14,4 ile işçi olanlar takip etmektedir. Nörolojik veya tıbbi ek hastalık olanlara 

bakıldığında en yüksek oran %20 ile bir tane ek hastalık olmuştur. Ek psikiyatrik tanısı olanların 

ortalaması %40’dır. Sigara kullananların oranı %65,3’dür. Alkol kullananların oranı 

%18,4’dür. Geçmişte madde kullananları oranı %17,6’dır. Çocukluk döneminde yaşadığı 

olumsuz olay olanların oranı %40’dır. Şu anda kullanmakta olduğu ilaçlara bakıldığında 

klozapin ve klozapine ek antipsikotik alanların oranı %29,5 iken diğer antipsikotik ilaçları 

kulananların oranı %70,5’dir. Psikiyatrik belirtilerle ilişkili adli olay yaşayanların oranı 
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%40’dır. Ailede psikiyatrik hastalığı olanların oranı %52’dir. Akran zorbalığına uğrayanların 

oranı %40,8’dir. 

Tablo 1. Katılımcıların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 

 Ortalama ± 

s.sapma 

Ortanca  

(min-mak) 

Yaş 38,01 ± 8,15 39 (22 - 51) 

VKİ 27,96 ± 5,04 27,68 (16 - 42,01) 

Sigara Kullanımı (Günlük Paket Sayısı) 0,91 ± 0,86 1 (0 - 3) 

Sigara Kullanımı (Toplam Paket Yıl) 15,97 ± 17,54 10 (0 - 75) 

Öznel Tedavi Yararı  82,81 ± 18,11 90 (25 - 100) 

İlk Psikiyatrik Belirtilerin Ortaya Çıkma Yaşı 21,46 ± 5,98 20 (4 - 40) 

İlk Psikiyatri Başvuru Yaşı  22,95 ± 6,27 22 (4 - 43) 

İlk Psikotik Belirtiler ile Antipsikotik Başlanması Arasında 

Geçen Süre (DUP) 

18,55 ± 40,08 2 (0 - 240) 

Psikiyatri Servisi Yatış Sayısı 2,34 ± 2,7 2 (0 - 20) 

İlk Psikiyatri Yatışındaki Yaşı 27,23 ± 7,23 26 (14 - 44) 

Psikiyatri Servisi Toplam Yatış Süresi (Gün) 77,53 ± 97,97 45 (0 - 600) 

Psikotik Atak Sayısı 5,46 ± 6 3 (1 - 30) 

Aile Eleştirellik Puanı 4,38 ± 3,54 3 (1 - 10) 

 Frekans (n) Yüzde (%) 

Hastanın Tanısı   

Şizofreni 55 46,6 

Şizoaffektif Bozukluk 13 11 

Otizm Spektrum Bozukluğu 21 17,8 

Bipolar Bozukluk 29 24,6 

Cinsiyet   

Kadın 35 28 

Erkek 90 72 

Medeni durum   

Bekar 97 77,6 

Evli 28 22,4 

Çocuk Durumu   

Yok 94 75,2 

Var 31 24,8 

Eğitim durumu   

İlkokul 7 5,6 

Ortaokul 15 12 

Lise 46 36,8 

Üniversite 57 45,6 

Meslek Durumu   

Öğrenci 5 4 

Ev hanımı 7 5,6 

İşçi 18 14,4 

Memur 29 23,2 

Emekli 7 5,6 

Malulen Emekli 13 10,4 

İşsiz 46 36,8 

Ek Tıbbi Hastalık   

Yok 78 62,4 

Bir Tane Ek Hastalık 25 20 

Birden Fazla Ek Hastalık 22 17,6 

Ek Psikiyatrik Tanı   

Yok 75 60 

Var 50 40 
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Tablo 1. Katılımcıların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri (devam) 

 Ortalama ± 

s.sapma 

Ortanca  

(min-mak) 

Sigara Kullanımı   

Hayır 43 34,7 

Evet 81 65,3 

Alkol Kullanımı   

Hayır 102 81,6 

Evet 23 18,4 

Madde Kullanımı   

Hiç Kullanmamış 103 82,4 

Geçmişte Kullanmış 22 17,6 

Çocukluk Döneminde Olumsuz Olay Yaşama Durumu    

Hayır 75 60 

Evet 50 40 

Kullandığı Antipsikotik İlaçlar   

Klozapin/ Klozapine Ek Antipsikotik 36 29,5 

Diğerleri 86 70,5 

Adli Olay   

Hayır 75 60 

Evet 50 40 

Ailede Psikiyatrik Hastalık   

Yok 60 48 

Var 65 52 

Akran Zorbalığı   

Hayır 74 59,2 

Evet 51 40,8 

6.2. Ölçek Puanlarının Değerlendirilmesi 

Ölçek puanlarının tanımlayıcı değerleri ve istatistiksel analiz sonuçları detaylı olarak 

Tablo 2. ve 3. de verilmiştir. OSA toplam puanı ortalaması 23,97 ± 7,3; sosyal beceri alt ölçek 

puanı ortalaması 5,34 ± 2,19; dikkati kaydırabilme alt ölçek puanı ortalaması 4,99 ± 1,88; 

ayrıntıya dikkat etme alt ölçek puanı ortalaması 4,74 ± 2,23; iletişim alt ölçek puanı ortalaması 

3,95 ± 2,26; hayal gücü alt ölçek puanı ortalaması 4,94 ± 2,27 olarak elde edilmiştir. Bireysel 

ve sosyal performans ölçeği puanı ortalaması 70,08 ± 23,09; toronto aleksitimi ölçeği puanı 

ortalaması 56,39 ± 9,67; işlevselliğin genel değerlendirmesi ölçeği puanı ortalaması 63,83 ± 

19,38 olarak elde edilmiştir.Columbia intihar şiddetini derecelendirme ölçeği (C-İŞDÖ) 

ömürboyu intihar düşüncesi puanının ortalaması 2,38 ± 2,22; güncel intihar düşüncesi puanının 

ortalaması 0,66 ± 1,1; ömürboyu intihar düşüncesi yoğunluğu puanının ortalaması 8,84 ± 9,85; 

güncel intihar düşüncesi yoğunluğu puanının ortalaması 2,17 ± 3,12; ömür boyu intihar 

davranışı puanının ortalaması 1,38 ± 1,85; güncel intihar davranışı puanının ortalaması 0,06 ± 

0,46 olarak elde edilmiştir.Hamilton anksiyete ölçeği puanının ortalaması 6,3 ± 7,24; Hamilton 

depresyon ölçeği puanının ortalaması 5,93 ± 7,39; Modifiye Morisky ilaç uyumu ölçeği (MMS) 

motivasyon düzeyi puanının ortalaması 2,11 ± 1,03; bilgi düzeyi puanının ortalaması 2,11 ± 

1,02 olarak elde edilmiştir. PANSS pozitif belirti şiddeti puanının ortalaması 9,99 ± 4,69; 
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PANSS negatif belirti şiddeti puanının ortalaması 17,61 ± 9,48; Dünya Sağlık Örgütü yaşam 

kalitesi değerlendirme-kısa formu (WHOQOL-BREF) puanının ortalaması 88,11 ± 18,16 

olarak elde edilmiştir. Klinik global izlenim ölçeğine (CGI) göre hasta olmayanların oranı %0, 

hastalık sınırında olanların oranı %4, hafif düzeyde hasta olanların oranı %44,8, orta düzeyde 

hasta olanların oranı %29,6, belirgin düzeyde hasta olanların oranı %12, ağır hasta olanların 

oranı %9,6 ve çok ağır hasta olanların oranı %0’dır. 

Tablo 2. Ölçek Puanlarına Ait Tanımlayıcı İstatistikler 

  Ortalama ± s.sapma  Ortanca (min-mak)  

OSA Toplam 23,97 ± 7,3 24 (5 - 42) 

OSA Sosyal Beceri Alt Ölçeği 5,34 ± 2,19 5 (0 - 10) 

OSA Dikkati Kaydırabilme Alt Ölçeği 4,99 ± 1,88 5 (1 - 9) 

OSA Ayrıntıya Dikkat Etme Alt Ölçeği 4,74 ± 2,23 5 (0 - 10) 

OSA İletişim Alt Ölçeği 3,95 ± 2,26 3 (0 - 10) 

OSA Hayal Gücü Alt Ölçeği 4,94 ± 2,27 5 (0 - 10) 

Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği 70,08 ± 23,09 80 (20 - 100) 

Toronto Aleksitimi Ölçeği 56,39 ± 9,67 56 (32 - 92) 

İşlevselliğin Genel Değerlendirmesi Ölçeği 63,83 ± 19,38 65 (10 - 95) 

C-İŞDÖ Ömür Boyu İntihar Düşüncesi 2,38 ± 2,22 2 (0 - 5) 

C-İŞDÖ Güncel İntihar Düşüncesi  0,66 ± 1,1 0 (0 - 5) 

C-İŞDÖ Ömür Boyu İntihar Düşünce Yoğunluğu  8,84 ± 9,85 5 (0 - 25) 

C-İŞDÖ Güncel İntihar Düşünce Yoğunluğu  2,17 ± 3,12 2 (0 - 17) 

C-İŞDÖ Ömür Boyu İntihar Davranışı  1,38 ± 1,85 0 (0 - 5) 

C-İŞDÖ Güncel İntihar Davranışı  0,06 ± 0,46 0 (0 - 5) 

Hamilton Anksiyete Ölçeği 6,3 ± 7,24 3 (0 - 23) 

Hamilton Depresyon Ölçeği 5,93±7,39 0 (0 -25) 

MMS- Motivasyon Düzeyi 2,11 ± 1,03 3 (0 - 3) 

MMS- Bilgi Düzeyi 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 Ölçeğine Ait Frekans Tablosu 

CGI Ölçeği Sayı Yüzde 

Normal, Hasta Değil 0 0 

Hastalık Sınırında 5 4 

Hafif Düzeyde Hasta 56 44,8 

Orta Düzeyde Hasta 37 29,6 

Belirgin Düzeyde Hasta 15 12 

Ağır Hasta 12 9,6 

Çok Ağır Hasta 0 0 
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6.3. Otistik Özelliklerin Sosyodemografik ve Klinik Özellikler ile İlişkisinin İncelenmesi  

Otistik özellikler ile klinik ve sosyodemografik değişkenler arasındaki ilişkiler Tablo.4 

ve Tablo.5’te özetlenmiştir. 

Hastanın takip edildiği tanıya göre;  

- OSA sosyal beceri alt ölçeği puanı ortalamaları farklılık göstermektedir(p=0,023). OSB 

tanısı ile bipolar bozukluk tanıları arasında anlamlı bir fark elde edilmiştir. 

- OSA dikkati kaydırabilme alt ölçeği puanı ortancaları farklılık göstermektedir 

(p=0,007). OSB ile bipolar bozukluk ve şizofreni tanıları arasında anlamlı bir fark elde 

edilmiştir. 

- OSA ayrıntıya dikkat etme alt ölçeği puanı ortancaları farklılık göstermektedir 

(p=0,005). Şizofreni ile OSB tanıları arasında anlamlı bir fark bulunmuştur. 

- OSA iletişim alt ölçeği puanı ortancaları anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,001). 

Bipolar bozukluk ile OSB ve şizofreni tanıları arasında bir fark elde edilmiştir. 

- OSA hayal gücü alt ölçeği puanı ortancaları farklılık göstermektedir (p<0,001). Bipolar 

bozukluk ile diğer tanılar arasında anlamlı bir fark elde edilmiştir.  

- OSA toplam puanı ortalamaları farklılık göstermektedir (p<0,001). Bipolar bozukluk 

ile OSB ve şizoaffektif bozukluk arasında, OSB ile şizoaffektif bozukluk ve şizofreni 

arasında anlamlı bir fark elde edilmiştir. 

Hastanın cinsiyetine göre; 

- OSA sosyal beceri, dikkati kaydırabilme, ayrıntıya dikkat etme, iletişim alt ölçekleri ve 

toplam puanı ortancaları anlamlı farklılık göstermemekte olup, sadece hayal gücü alt 

ölçeği puanı ortancaları anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,022). 

Hastanın medeni durumuna göre; 

- OSA sosyal beceri, dikkati kaydırabilme, ayrıntıya dikkat etme, iletişim, hayal gücü alt 

ölçek ve toplam puanları ortancaları anlamlı farklılık göstermemektedir. 
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Çocuk sahibi olma/olmama durumuna göre; 

- OSA sosyal beceri, dikkati kaydırabilme, ayrıntıya dikkat etme, iletişim, hayal gücü alt 

ölçek ve toplam puanları ortancaları anlamlı farklılık göstermemektedir. 

Hastanın ek psikiyatrik tanısının olup olmamasına göre; 

- OSA sosyal beceri alt ölçeği puanı ortancaları anlamlı farklılık göstermektedir 

(p=0,042). Ek psikiyatrik tanısı olmayanların puan ortancası 5 iken olanların puan 

ortancası 5,5 olarak elde edilmiştir. 

- OSA iletişim alt ölçeği puanı ortancaları anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,008). Ek 

psikiyatrik tanısı olmayanların puan ortancası 3 iken olanların puan ortancası 4,5 olarak 

elde edilmiştir. 

- OSA dikkati kaydırabilme, ayrıntıya dikkat etme, hayal gücü alt ölçeği puanı 

ortancaları anlamlı farklılık göstermemektedir. 

- OSA toplam puanı ortalamaları anlamlı fark göstermektedir (p=0,019). Ek psikiyatrik 

tanısı olmayanların puan ortalaması 22,72 iken olanların puan ortalaması 25,84 olarak 

elde edilmiştir 

Hastanın sigara kullanıp kullanmamasına göre; 

- OSA iletişim alt ölçek puanı ortancaları anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,04). 

Kullanmayanların puan ortancası 4 iken kullananların puan ortancası 3 olarak elde 

edilmiştir. 

- OSA sosyal beceri, dikkati kaydırabilme, ayrıntıya dikkat etme, hayal gücü alt ölçek ve 

toplam puanları ortancaları anlamlı fark göstermemektedir. 

Hastanın alkol ve madde kullanıp kullanmamasına göre; 

- OSA sosyal beceri, dikkati kaydırabilme, ayrıntıya dikkat etme, iletişim, hayal gücü alt 

ölçek ve toplam puanları ortancaları anlamlı fark göstermemektedir. 
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Hastanın çocukluk döneminde olumsuz bir olay yaşayıp yaşamamasına göre;  

- OSA dikkati kaydırabilme puanı ortancaları anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,047). 

Çocukluk döneminde yaşadığı olumsuz bir olayı olmayanların puan ortancası 5 iken 

olanların puan ortancası 5,5 olarak elde edilmiştir. 

- OSA sosyal beceri, ayrıntıya dikkat etme, iletişim, hayal gücü alt ölçek ve toplam 

puanları ortancaları/ortalamaları anlamlı farklılık göstermemektedir. 

Hastanın kullandığı mevcut antipsikotik ilaçlara göre; 

- OSA sosyal beceri, dikkati kaydırabilme, ayrıntıya dikkat etme, iletişim, hayal gücü alt 

ölçek ve toplam puanları ortancaları/ortalamaları anlamlı farklılık göstermemektedir. 

Hastanın psikiyatrik belirtileri ile ilişkili adli olay yaşayıp yaşamamasına göre; 

- OSA sosyal beceri, dikkati kaydırabilme, ayrıntıya dikkat etme, iletişim, hayal gücü alt 

ölçek ve toplam puanları ortancaları/ortalamaları anlamlı farklılık göstermemektedir. 

Ailede psikiyatrik hastalık olup olmamasına göre; 

- OSA sosyal beceri, ayrıntıya dikkat etme, hayal gücü gücü alt ölçek ve toplam puanları 

ortancaları/ortalamaları anlamlı farklılık göstermemektedir. 

- OSA dikkati kaydırabilme puanı ortancaları anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,001). 

Ailede psikiyatrik hastalığı olmayanların puan ortancası 4 iken ailede psikiyatrik 

hastalığı olanların puan ortancası 5 olarak elde edilmiştir. 

- OSA iletişim puanı ortancaları anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,035). Ailede 

psikiyatrik hastalığı olmayanların puan ortancası 3 iken ailede psikiyatrik hastalığı 

olanların puan ortancası 4 olarak elde edilmiştir. 

Hastanın akran zorbalığına uğramış veya uğramamış oluşuna göre; 

- OSA sosyal beceri puanı ortancaları anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,005). Akran 

zorbalığına uğramayanların puan ortancası 5 iken uğrayanların puan ortancası 6 olarak 

elde edilmiştir. 
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- OSA dikkati kaydırabilme puanı ortancaları anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,002). 

Akran zorbalığına uğramayanların puan ortancası 4,5 iken uğrayanların puan ortancası 

6 olarak elde edilmiştir 

- OSA iletişim puanı ortancaları anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,007). Akran 

zorbalığına uğramayanların puan ortancası 3 iken uğrayanların puan ortancası 4 olarak 

elde edilmiştir. 

- OSA toplam puanı ortalamaları anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,002). Akran 

zorbalığına uğramayanların puan ortalaması 22,3 iken uğrayanların puan ortalaması 

26,39 olarak elde edilmiştir. 

- OSA ayrıntıya dikkat etme ve hayal gücü alt ölçek puanları ortancaları/ortalamaları 

anlamlı fark göstermemektedir. 

Öznel tedavi yararı ile; 

- OSA sosyal beceri alt ölçeği arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü zayıf bir 

ilişki vardır (r=-0,268; p=0,004).  

- OSA dikkat kaydırabilme alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif 

yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=-0,237; p=0,012). 

-OSA İletişim alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü zayıf bir 

ilişki vardır (r=-0,372; p<0,001).  

- OSA toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü zayıf bir ilişki 

vardır (r=-0,311; p=0,001). 

İlk psikiyatrik belirtilerin ortaya çıkma yaşı ile; 

- OSA dikkat kaydırabilme alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif 

yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=-0,235; p=0,008). 

Psikotik atak sayısı ile; 

- OSA sosyal beceri alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü 

zayıf bir ilişki vardır (r=0,25; p=0,027).  

- OSA dikkat kaydırabilme alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif 

yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,32; p=0,004).  

- OSA iletişim alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir 

ilişki vardır (r=0,313; p=0,005).  
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- OSA hayal gücü alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf 

bir ilişki vardır (r=0,226; p=0,046).  

- OSA toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki 

vardır (r=0,396; p<0,001). 

Aile eleştirelliği ile;  

- OSA dikkat kaydırabilme alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif 

yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,26; p=0,003).  
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Tablo 4. Sosyodemografik ve Klinik Özellikler ile OSA Alt Ölçek ve Toplam Puanlarının Karşılaştırılması 

 OSA-SB OSA-DK OSA-ADE OSA-İ OSA- HG OSA- T 

Hastanın Tanısı 

Ortalama ± 

s.sapma 

Ortanca 

(min-mak) 

Ortalama ± 

s.sapma 

Ortanca 

(min-mak) 

Ortalama ± 

s.sapma 

Ortanca 

(min-mak) 

Ortalama ± 

s.sapma 

Ortanca 

(min-mak) 

Ortalama ± 

s.sapma 

Ortanca 

(min-mak) 

Ortalama ± 

s.sapma 

Ortanca  

(min-mak) 

Şizofreni 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 - 10)b 5,22 ± 2,23 6 (1 - 9)b 23,45 ± 6,33ab 24 (5 - 37) 

Şizoaffektif Bozukluk 5,69 ± 2,32ab 7 (1 - 9) 4,85 ± 1,72 5 (1 - 7)ab 5,08 ± 2,18 6 (1 - 9)ab 4,31 ± 1,89 4 (2 - 8)ab 6,31 ± 1,75 6 (2 - 9)b 26,23 ± 5,89b 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 5,81 ± 2,11 6 (2 - 10)b 30,24 ± 8,74c 32 (14 - 42) 

Bipolar Bozukluk 4,45 ± 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 3,41 ± 1,92 4 (0 - 7)a 20,21 ± 6,17a 20 (5 - 35) 

Test istatistiği 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             

Kadın 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) 4,2 ± 2 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) 5,23 ± 2,31 5,5 (0 - 10) 24,17 ± 7,79 24 (5 - 42) 

Test istatistiği 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 5,36 ± 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) 4,94 ± 2,33 5 (0 - 10) 24,15 ± 7,45 24 (5 - 42) 

Evli 5,25 ± 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) 4,96 ± 2,08 5 (0 - 9) 23,32 ± 6,86 23,5 (5 - 35) 

Test istatistiği 1332,500 1131,500 1333,500 1316,000 1357,000 1333,500 

p**** 0,879 0,174 0,883 0,801 0,995 0,884 

Çocuk Durumu             

Hayır 5,43 ± 2,22 5,5 (0 - 10) 5,14 ± 1,99 5 (1 - 9) 4,77 ± 2,35 5 (0 - 10) 4,13 ± 2,24 4 (0 - 10) 4,99 ± 2,32 5 (0 - 10) 24,45 ± 7,52 24 (5 - 42) 

Evet 5,06 ± 2,13 5 (1 - 9) 4,55 ± 1,41 4 (2 - 7) 4,68 ± 1,87 5 (0 - 8) 3,42 ± 2,25 3 (0 - 10) 4,81 ± 2,12 5 (0 - 9) 22,52 ± 6,5 23 (5 - 35) 

Test istatistiği 1326,500 1181,500 1431,500 1181,500 1379,500 1283,000 

p**** 0,451 0,110 0,883 0,111 0,655 0,319 

Nörolojik veya tıbbi ek hastalık             

Yok 5,22 ± 2,14 5 (0 - 10) 4,91 ± 1,91 5 (1 - 9) 4,54 ± 2,04 4,5 (0 - 9) 3,88 ± 2,13 3,5 (0 - 10) 4,81 ± 2,16 5 (0 - 10)a 23,36 ± 6,88 22,5 (5 - 41) 

Bir tane ek hastalık 5,8 ± 2,71 7 (0 - 9) 4,68 ± 2,04 5 (1 - 9) 4,8 ± 2,9 4 (0 - 10) 4,24 ± 2,5 4 (0 - 9) 5,92 ± 2,08 6 (1 - 9)b 25,44 ± 8,66 26 (5 - 42) 

Birden fazla ek hastalık 5,23 ± 1,69 5 (2 - 9) 5,64 ± 1,47 6 (3 - 9) 5,41 ± 1,99 5,5 (2 - 9) 3,86 ± 2,49 3 (0 - 9) 4,32 ± 2,57 5 (0 - 8)ab 24,45 ± 7,16 24 (11 - 40) 

Test istatistiği 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 Tanı             

Yok 5,04 ± 2,17 5 (1 - 9) 4,76 ± 1,86 5 (1 - 9) 4,61 ± 2,15 4 (0 - 10) 3,45 ± 1,86 3 (0 - 9) 4,85 ± 2,26 5 (0 - 10) 22,72 ± 6,78 22 (5 - 42) 

Var 5,78 ± 2,18 5,5 (0 - 10) 5,34 ± 1,87 5 (1 - 9) 4,94 ± 2,36 5 (0 - 10) 4,7 ± 2,59 4,5 (0 - 10) 5,08 ± 2,29 5 (1 - 9) 25,84 ± 7,72 25 (5 - 41) 

Test istatistiği 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 kullanımı             

Hayır 5,42 ± 2,05 5 (1 - 9) 5,09 ± 1,82 5 (1 - 9) 4,7 ± 2,29 4 (0 - 10) 4,4 ± 2,27 4 (0 - 9) 4,98 ± 2,26 6 (0 - 9) 24,58 ± 7,35 24 (11 - 40) 

Evet 5,26 ± 2,27 5 (0 - 10) 4,89 ± 1,87 5 (1 - 9) 4,75 ± 2,22 5 (0 - 9) 3,64 ± 2,13 3 (0 - 10) 4,89 ± 2,27 5 (0 - 10) 23,43 ± 7,09 24 (5 - 42) 

Test istatistiği 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 kullanımı             

Hayır 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) 5,08 ± 2,27 5 (0 - 10) 24,36 ± 7,26 24 (5 - 42) 

Evet 4,83 ± 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) 4,35 ± 2,21 4 (1 - 9) 22,22 ± 7,4 21 (5 - 35) 

Test istatistiği 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** 



35 

Tablo 4. Sosyodemografik ve Klinik Özellikler ile OSA Alt Ölçek ve Toplam Puanlarının Karşılaştırılması (devam) 

 OSA-SB OSA-DK OSA-ADE OSA-İ OSA- HG OSA- T 

Hastanın Tanısı 

Ortalama ± 

s.sapma 

Ortanca  

(min-mak) 

Ortalama ± 

s.sapma 

Ortanca 

(min-mak) 

Ortalama ± 

s.sapma 

Ortanca 

(min-mak) 

Ortalama ± 

s.sapma 

Ortanca 

(min-mak) 

Ortalama ± 

s.sapma 

Ortanca 

(min-mak) 

Ortalama ± 

s.sapma 

Ortanca  

(min-mak) 

Madde kullanımı             

Hiç kullanmamış 5,33 ± 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) 5,01 ± 2,26 5 (0 - 10) 24,04 ± 7,35 23 (5 - 41) 

Geçmişte kullanmış 5,36 ± 2,01 5,5 (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 ± 2,32 4,5 (2 - 9) 23,64 ± 7,22 24 (12 - 42) 

Test istatistiği 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 

Çocukluk Döneminde 

Yaşadığı Olumsuz Olay 
            

Hayır 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) 5,38 ± 1,88 5,5 (1 - 9) 4,98 ± 2,42 5 (0 - 10) 4,4 ± 2,37 4 (0 - 10) 4,86 ± 2,36 5 (1 - 10) 25,32 ± 7,23 24,5 (12 - 41) 

Test istatistiği 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 Olduğu 

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 ± 2,45 3 (0 - 9) 5,25 ± 2,38 6 (1 - 10) 24,86 ± 8,08 24 (5 - 40) 

Diğerleri 5,3 ± 2,12 5 (0 - 10) 5,02 ± 1,8 5 (1 - 9) 4,66 ± 2,26 4 (0 - 10) 3,9 ± 2,15 4 (0 - 10) 4,87 ± 2,19 5 (0 - 9) 23,76 ± 6,74 24 (11 - 42) 

Test istatistiği 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 ilişkili 

adli olay  
            

Hayır 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) 5,05 ± 2,13 5 (0 - 10) 23,92 ± 7,09 23 (5 - 41) 

Evet 5,24 ± 2,45 5 (0 - 9) 5,16 ± 1,72 5 (1 - 9) 4,9 ± 2,38 4,5 (0 - 10) 3,96 ± 2,29 3,5 (0 - 9) 4,78 ± 2,47 5 (0 - 9) 24,04 ± 7,68 24 (5 - 42) 

Test istatistiği 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 Hastalık             

Yok 5,13 ± 2,18 5 (0 - 9) 4,38 ± 1,81 4 (1 - 8) 4,47 ± 2,07 4,5 (0 - 9) 3,53 ± 2,05 3 (0 - 9) 5,25 ± 2,21 5 (0 - 10) 22,77 ± 6,73 22 (5 - 39) 

Var 5,52 ± 2,2 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 ± 2,29 5 (0 - 9) 25,08 ± 7,68 25 (11 - 42) 

Test istatistiği 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 Zorbalığı             

Hayır 4,91 ± 2,08 5 (1 - 9) 4,58 ± 1,84 4,5 (1 - 9) 4,62 ± 2,08 4 (0 - 10) 3,47 ± 1,99 3 (0 - 10) 4,72 ± 2,24 5 (0 - 9) 22,3 ± 6,36 22,5 (5 - 37) 

Evet 5,96 ± 2,22 6 (0 - 10) 5,59 ± 1,78 6 (1 - 9) 4,92 ± 2,45 5 (0 - 10) 4,65 ± 2,45 4 (0 - 10) 5,27 ± 2,29 6 (1 - 10) 26,39 ± 7,93 27 (5 - 42) 

Test istatistiği 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 yönlü varyans analizi, **Bağımsız iki örnek t testi, ***Kruskal Wallis testi, ****Mann-Whitney U testi, a-c: Aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark yoktur. 

OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Ölçeği; DK, Dikkat Kaydırabilme Alt Ölçeği; ADE, Ayrıntıya Dikkat Etme Alt Ölçeği; İ, İletişim Alt Ölçeği; HG, Hayal Gücü 

Alt Ölçeği; T, Toplam
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Tablo 5. Klinik Nicel Özellikler ile OSA Toplam ve Alt Ölçek Puanlarının İlişkisinin İncelenmesi 

  OSA- SB OSA- DK OSA- ADE OSA- İ OSA- HG OSA- T 

  r p r p r p r p r p r p 

Öznel tedavi yararı -0,268 0,004 -0,237 0,012 -0,108 0,258 -0,372 <0,001 -0,152 0,109 -0,311 0,001 

İlk psikiyatrik belirtilerin ortaya çıkma yaşı  -0,014 0,878 -0,235 0,008 -0,127 0,159 -0,071 0,430 0,022 0,806 -0,107 0,236 

İlk psikiyatri başvurusu yaşı 0,036 0,690 -0,160 0,075 -0,089 0,322 -0,058 0,520 0,087 0,332 -0,050 0,579 

İlk psikotik belirtiler ile antipsikotik başlanması arasında geçen süre 0,126 0,162 0,153 0,089 0,080 0,377 0,121 0,179 0,143 0,112 0,162 0,071 

Psikiyatri servisi yatış sayısı 0,153 0,089 0,072 0,426 -0,101 0,265 0,024 0,792 0,043 0,637 0,098 0,278 

İlk psikiyatri yatışındaki yaş -0,054 0,590 -0,006 0,952 0,039 0,696 0,030 0,767 0,030 0,762 -0,008 0,939 

Toplam yatış süresi 0,115 0,202 0,004 0,963 -0,083 0,356 0,028 0,757 0,005 0,951 0,043 0,637 

Psikotik atak sayısı 0,250 0,027 0,320 0,004 0,025 0,826 0,313 0,005 0,226 0,046 0,396 <0,001 

Aile eleştirellik puanı -0,045 0,619 0,260 0,003 0,155 0,084 0,068 0,453 0,006 0,946 0,150 0,096 

r: Spearman’s rho korelasyon katsayısı 

OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Ölçeği; DK, Dikkat Kaydırabilme Alt Ölçeği; ADE, Ayrıntıya Dikkat Etme Alt Ölçeği; İ, İletişim Alt Ölçeği; HG, Hayal Gücü 

Alt Ölçeği; T, Toplam
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6.4. Otistik Özellikler ile Aleksitimi Düzeyleri Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

TAÖ (Toronto Aleksitimi Ölçeği) puanı ile;OSA Sosyal beceri alt boyut puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,281; p=0,002). OSA Dikkat 

kaydırabilme alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki 

vardır (r=0,249; p=0,007). OSA Ayrıntıya dikkat etme alt boyut puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,295; p=0,001). OSA iletişim alt boyut 

puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,306; 

p=0,001). OSA Hayal gücü alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü 

zayıf bir ilişki vardır (r=0,221; p=0,016). OSA toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

pozitif yönlü orta şiddette bir ilişki vardır (r=0,411; p<0,001). Katılımcıların aleksitimi 

düzeyleri ile otistik özellikleri arasındaki ilişkiyi inceleyen Spearman korelasyon analizi 

sonuçları Tablo 6’da verilmiştir.  

Tablo 6. Aleksitimi düzeyi ile OSA toplam puanı ve alt ölçek puanlarının ilişkisinin 

incelenmesi 

  TAÖ  

  r p 

OSA- SB 0,281 0,002 

OSA- DK 0,249 0,007 

OSA- ADE 0,295 0,001 

OSA- İ 0,306 0,001 

OSA- HG 0,221 0,016 

OSA- T 0,411 <0,001 

r: Spearman’s rho korelasyon katsayısı  
OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Ölçeği; DK, Dikkat Kaydırabilme Alt Ölçeği; ADE, 

Ayrıntıya Dikkat Etme Alt Ölçeği; İ, İletişim Alt Ölçeği; HG, Hayal Gücü Alt Ölçeği; T, Toplam; TAÖ. Toronto 

Aleksitimi Ölçeği. 

6.5. Otistik Özellikler ile İşlevsellik Düzeyleri Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

Katılımcıların işlevsellik düzeyleri ile otistik özellikleri arasındaki ilişkiyi inceleyen 

Spearman korelasyon analizi sonuçları Tablo 7.’de verilmiştir.  

PSP (Bireysel ve Sosyal Performans) ölçeği ile; OSA Sosyal beceri alt boyut puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=-0,348; p<0,001). 

OSA Dikkat kaydırabilme alt boyut puanıarasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü orta 

şiddette bir ilişki vardır (r=-0,413; p<0,001). OSA Ayrıntıya dikkat etme alt boyut puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktur (p=0,935). OSA İletişim alt boyut puanı 
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arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü orta şiddette bir ilişki vardır (r=-0,451; 

p<0,001). OSA Hayal gücü alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü 

zayıf bir ilişki vardır (r=-0,202; p=0,024). OSA toplam puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı negatif yönlü orta şiddette bir ilişki vardır (r=-0,415; p<0,001). İGD (İşlevselliğin genel 

değerlendirilmesi) ölçeği ile; OSA Sosyal beceri alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı negatif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=-0,328; p<0,001). OSA Dikkat kaydırabilme alt 

boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=-0,37; 

p<0,001). OSA ayrıntıya dikkat etme alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki yoktur (p=0,935). OSA İletişim alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif 

yönlü orta şiddette bir ilişki vardır (r=-0,463; p<0,001). OSA Hayal gücü alt boyut puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=-0,231; p=0,01). OSA 

toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü orta şiddette bir ilişki vardır (r=-

0,424; p<0,001).  

Tablo 7. İşlevsellik düzeyi ile OSA toplam puanı ve alt ölçek puanlarının ilişkisinin incelenmesi 

  PSP  İGD 

  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- İ -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 katsayısı 

OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Ölçeği; DK, Dikkat Kaydırabilme Alt Ölçeği; ADE, 

Ayrıntıya Dikkat Etme Alt Ölçeği; İ, İletişim Alt Ölçeği; HG, Hayal Gücü Alt Ölçeği; T, Toplam; PSP, Bireysel 

ve Sosyal Performans Ölçeği; İGD, İşlevselliğin Genel Değerlendirilmesi Ölçeği 

6.5. Otistik Özellikler ile Hastalık Şiddeti Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

Klinik global izlenim ölçeğine göre OSA sosyal beceri puan ortancaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır (p=0,002). Ağır hastalar ile hastalık sınırında 

olanlar ve hafif düzeyde hasta olanlar farklılık göstermektedir. Klinik global izlenim ölçeğine 

göre dikkat kaydırabilme puan ortancaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmaktadır (p<0,001). Hafif düzeyde hastalar ile orta düzeyde, belirgin ve ağır hastalar 

farklılık göstermektedir. Klinik global izlenim ölçeğine göre ayrıntıya dikkat etme puan 

ortancaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=0,655). Klinik 

global izlenim ölçeğine göre iletişim puan ortancaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmaktadır (p<0,001). Hastalık sınırında olanlar ve hafif düzeyde hasta olanlar ile 
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belirgin düzeyde ve ağır hastalar farklılık göstermektedir. Klinik global izlenim ölçeğine göre 

hayal gücü puan ortancaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır 

(p=0,246). Klinik global izlenim ölçeğine göre OSA toplam puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır (p<0,001). Belirgin düzeyde hastalar ve ağır 

hastalar ile hastalık orta düzeyde hastalar farklılık göstermektedir. OSA Sosyal beceri alt boyut 

puanı ile klinik global izlenim ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü 

zayıf bir ilişki vardır (r=0,35; p<0,001). OSA Dikkat kaydırabilme alt boyut puanı ile klinik 

global izlenim ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü orta şiddette bir 

ilişki vardır (r=0,464; p<0,001). OSA İletişim alt boyut puanı ile klinik global izlenim ölçek 

puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,388; 

p<0,001). OSA toplam puan ile klinik global izlenim ölçek puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,397; p<0,001). Diğer alt boyut puanları ile 

klinik global izlenim ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktur (p>0,050). 

Hastalık şiddeti ile otistik özellikler arasındaki ilişkiyi özetleyen istatistiksel analiz sonuçları 

Tablo 8.’ de verilmiştir. 
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Tablo 8. Hastalık Şiddeti ile OSA Toplam ve Alt Ölçek Puanlarının İlişkisinin İncelenmesi 

  CGI 
Test istatistiği p r/p 

  Hastalık sınırında Hafif düzeyde hasta Orta düzeyde hasta Belirgin düzeyde hasta Ağır hasta 

OSA- SB 
3,2 ± 2,39 4,86 ± 1,96 5,41 ± 2,19 6,4 ± 2,41 6,92 ± 1,51 

17,22 0,002** 0,350/<0,001 
3 (0 - 6)b 5 (0 - 10)b 5 (1 - 9)ab 7 (1 - 9)ab 7 (3 - 9)a 

OSA- DK 
4 ± 1,58 4,21 ± 1,77 5,27 ± 1,59 6,33 ± 1,4 6,5 ± 1,93 

27,554 <0,001** 0,464/<0,001 
4 (2 - 6)ab 4 (1 - 9)b 6 (1 - 8)a 6 (4 - 9)a 7 (3 - 9)a 

OSA- ADE 
3,6 ± 3,58 4,86 ± 2,16 4,76 ± 2,13 5,13 ± 2 4,17 ± 2,66 

2,444 0,655** -0,043/0,631 
4 (0 - 8) 5 (0 - 9) 5 (0 - 9) 5 (3 - 10) 3 (0 - 10) 

OSA- İ 
2,4 ± 1,14 3,3 ± 1,93 3,95 ± 2,21 5,27 ± 2,19 6 ± 2,49 

20,707 <0,001** 0,388/<0,001 
2 (1 - 4)b 3 (0 - 10)b 4 (0 - 9)ab 5 (1 - 10)a 6 (2 - 9)a 

OSA- HG 
4,8 ± 2,17 4,66 ± 1,94 4,95 ± 2,57 4,93 ± 2,46 6,33 ± 2,35 

5,428 0,246** 0,161/0,073 
4 (2 - 7) 5 (0 - 9) 5 (0 - 9) 6 (1 - 8) 7 (2 - 10) 

OSA- T 
18 ± 4c 21,89 ± 6,67bc 24,32 ± 7,39ab 28,07 ± 5,43a 29,92 ± 7,51a 

5,991 <0,001* 0,397/<0,001 
16 (14 - 24) 21 (5 - 40) 24 (11 - 39) 28 (20 - 41) 27 (21 - 42) 

*Tek Yönlü Varyans Analizi; **Kruskal Wallis H testi; r: Spearman’s rho korelasyon katsayısı; a-c: Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur. 

OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Ölçeği; DK, Dikkat Kaydırabilme Alt Ölçeği; ADE, Ayrıntıya Dikkat Etme Alt Ölçeği; İ, İletişim Alt Ölçeği; HG, Hayal Gücü 

Alt Ölçeği; T, Toplam; CGI, Klinik Global İzlenim Ölçeği. 
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6.6. Otistik Özellikler İle İntihar Davranışı Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

Katılımcıların intihar davranışı göstergeleri ile otistik özellikleri arasındaki ilişkiyi 

inceleyen Spearman korelasyon analizi sonuçları Tablo 7.’de verilmiştir.  

Ömür boyu intihar düşüncesi ile; OSA Sosyal beceri alt boyut puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,211; p=0,018). OSA Dikkat kaydırabilme 

alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,252; 

p=0,005).OSA İletişim alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf 

bir ilişki vardır (r=0,267; p=0,003).OSA Hayal gücü alt boyut puanı ile intihar düşüncesi ömür 

boyu arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü çok zayıf bir ilişki vardır (r=0,185; 

p=0,039).OSA toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki 

vardır (r=0,292; p=0,001). Ömür boyu intihar düşünce yoğunluğu ile; OSA Sosyal beceri alt 

boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü çok zayıf bir ilişki vardır 

(r=0,194; p=0,03).OSA Dikkat kaydırabilme alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,275; p=0,002).OSA İletişim alt boyut puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,238; p=0,008). OSA 

toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,272; 

p=0,002). Güncel intihar düşüncesi ile; OSA Sosyal beceri alt boyut puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,254; p=0,004). OSA Dikkat kaydırabilme 

alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,29; 

p=0,001).OSA İletişim alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf 

bir ilişki vardır (r=0,227; p=0,011).Otizm spektrum ölçeği toplam puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,27; p=0,002). Güncel intihar düşünce 

yoğunluğu ile;OSA Sosyal beceri alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif 

yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,241; p=0,007). OSA Dikkat kaydırabilme alt boyut puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,327; p<0,001).OSA 

İletişim alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır 

(r=0,239; p=0,007).OSA Otizm spektrum ölçeği toplam puan arasında istatistiksel olarak 

anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,322; p<0,001). Ömür boyu intihar davranışı 

ile;OSA İletişim alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki 

vardır (r=0,216; p=0,016). OSA toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü 

çok zayıf bir ilişki vardır (r=0,187; p=0,037). Gerçekleşmiş girişimlerin ciddiyeti ile;OSA 

Sosyal beceri alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü çok zayıf bir 

ilişki vardır (r=0,177; p=0,048). OSA İletişim alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak 
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anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,209; p=0,02). OSA toplam puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü çok zayıf bir ilişki vardır (r=0,195; p=0,029).  

Tablo 9. OSA toplam puanı ve alt ölçek puanları ile C-İŞDÖ alt parametrelerin ilişkisinin 

incelenmesi 

  OSA- SB OSA- DK OSA- ADE OSA- İ OSA- HG OSA- T 

  r p r p r p r p r p r p 

C-İŞDÖ İDü-Ö 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-İŞDÖ İDü-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-İŞDÖ İDY-Ö  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-İŞDÖ İDY-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-İŞDÖ İDa-Ö 0,133 0,141 0,161 0,072 -0,094 0,295 0,216 0,016 0,112 0,212 0,187 0,037 

C-İŞDÖ İDa-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-İŞDÖ 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 katsayısı 

OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Ölçeği; DK, Dikkat Kaydırabilme Alt Ölçeği; ADE, 

Ayrıntıya Dikkat Etme Alt Ölçeği; İ, İletişim Alt Ölçeği; HG, Hayal Gücü Alt Ölçeği; T, Toplam; CGI, Klinik 

Global İzlenim Ölçeği; C-İŞDÖ, Columbia İntihar Şiddetini Derecelendirme Ölçeği; İDü, İntihar Düşüncesi; İDa, 

İntihar Davranışı; İDY, İntihar Düşünce Yoğunluğu; Ö, Ömür Boyu; G, Güncel; GGC, Gerçekleşmiş Girişim 

Ciddiyeti 

6.7. Otistik Özellikler ile Anksiyete Düzeyi Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

Katılımcıların anksiyete düzeyleri ile otistik özellikleri arasındaki ilişkiyi inceleyen 

Spearman korelasyon analizi sonuçları Tablo 10.’da verilmiştir.  OSA Sosyal beceri alt boyut 

puanı ile hamilton anksiyete ölçeği toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif 

yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,205; p=0,022). OSA Dikkat kaydırabilme alt boyut puanı ile 

hamilton anksiyete ölçeği toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü orta 

şiddette bir ilişki vardır (r=0,402; p<0,001). OSA İletişim alt boyut puanı ile hamilton anksiyete 

ölçeği toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır 

(r=0,247; p=0,005). Otizm spektrum ölçeği toplam puan ile hamilton anksiyete ölçeği toplam 

puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,264; 

p=0,003). Hamilton anksiyete ölçeği toplam puanı ile diğer alt boyut puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,050).  
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Tablo 10. HAM-A Toplam Puanı ile OSA Toplam ve Alt Ölçek Puanları Arasındaki İlişkinin 

İncelenmesi 

  HAM-A  

  r p 

OSA- SB 0,205 0,022 

OSA- DK 0,402 <0,001 

OSA- ADE 0,089 0,321 

OSA- İ 0,247 0,005 

OSA- HG 0,023 0,796 

OSA- T 0,264 0,003 

r: Spearman’s rho korelasyon katsayısı 

OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Ölçeği; DK, Dikkat Kaydırabilme Alt Ölçeği; ADE, 

Ayrıntıya Dikkat Etme Alt Ölçeği; İ, İletişim Alt Ölçeği; HG, Hayal Gücü Alt Ölçeği; T, Toplam; HAM-A, 

Hamilton Anksiyete Ölçeği. 

6.8. Otistik Özellikler ile Depresyon Düzeyi Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

Katılımcıların depresyon düzeyleri ile otistik özellikleri arasındaki ilişkiyi inceleyen 

Spearman korelasyon analizi sonuçları Tablo 11.’de verilmiştir.  OSA Sosyal beceri alt boyut 

puanı ile hamilton depresyon ölçeği toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif 

yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,293; p=0,001). OSA Dikkat kaydırabilme alt boyut puanı ile 

hamilton depresyon ölçeği toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf 

bir ilişki vardır (r=0,357; p<0,001). OSA İletişim alt boyut puanı ile hamilton depresyon ölçeği 

toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,295; 

p=0,001). Otizm spektrum ölçeği toplam puan ile hamilton depresyon ölçeği toplam puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,252; p=0,005). 

Hamilton depresyon ölçeği toplam puanı ile diğer alt boyut puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,050). 

Tablo 11. HAM-D Toplam Puanı ile OSA Toplam ve Alt Ölçek Puanları Arasındaki İlişkinin 

İncelenmesi 

  HAM-D 

  r p 

OSA- SB 0,293 0,001 

OSA- DK 0,357 <0,001 

OSA- ADE -0,100 0,265 

OSA- İ 0,295 0,001 

OSA- HG 0,019 0,831 

OSA- T 0,252 0,005 
r: Spearman’s rho korelasyon katsayısı 

OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Ölçeği; DK, Dikkat Kaydırabilme Alt Ölçeği; ADE, 

Ayrıntıya Dikkat Etme Alt Ölçeği; İ, İletişim Alt Ölçeği; HG, Hayal Gücü Alt Ölçeği; T, Toplam; HAM-A, 

Hamilton Depresyon Ölçeği. 
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6.9. Otistik Özellikler ile Pozitif ve Negatif Belirti Şiddetleri Arasındaki İlişkinin 

İncelenmesi 

Katılımcıların pozitif ve negatif belirti şiddetleri ile otistik özellikleri arasındaki ilişkiyi 

inceleyen Spearman korelasyon analizi sonuçları Tablo 12.’de verilmiştir.  OSA Sosyal beceri 

alt boyut puanı ile PANSS- P arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki 

vardır (r=0,231; p=0,01). OSA Sosyal beceri alt boyut puanı ile PANSS- N arasında istatistiksel 

olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,235; p=0,009). OSA Dikkati 

kaydırabilme alt boyut puanı ile PANSS- P arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü 

çok zayıf bir ilişki vardır (r=0,185; p=0,039). Dikkat kaydırabilme alt boyut puanı ile PANSS- 

N arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,239; p=0,007). 

OSA İletişim alt boyut puanı ile PANSS- P arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü 

zayıf bir ilişki vardır (r=0,332; p<0,001). İletişim alt boyut puanı ile PANSS- N belirtiler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü orta şiddette bir ilişki vardır (r=0,436; 

p<0,001). OSA Hayal gücü alt boyut puanı ile PANSS- N arasında istatistiksel olarak anlamlı 

pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,271; p=0,002). Otizm spektrum ölçeği toplam puan ile 

PANSS- P arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,319; 

p<0,001). Otizm spektrum ölçeği toplam puan ile PANSS- N arasında istatistiksel olarak 

anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=0,342; p<0,001).  

Tablo 12. Pozitif ve Negatif Belirti Şiddetleri ile Otistik Özellikler Arasındaki İlişkinin 

İncelenmesi 

  OSA- SB OSA- DK OSA- ADE OSA- İ 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 0,436 <0,001 0,271 0,002 0,342 <0,001 

r: Spearman’s rho korelasyon katsayısı  

OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Ölçeği; DK, Dikkat Kaydırabilme Alt Ölçeği; ADE, 

Ayrıntıya Dikkat Etme Alt Ölçeği; İ, İletişim Alt Ölçeği; HG, Hayal Gücü Alt Ölçeği; T, Toplam; PANSS, 

Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği; P, Pozitif Belirti Şiddeti; N, Negatif Belirti Şiddeti 

6.10. Otistik Özellikler ile İlaç Uyumu Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

İlaç Uyumu Modifiye Morisky İlaç Uyumu Ölçeği (MMS) ile motivasyon ve bilgi 

düzeyleri yönlerinden değerlendirilmiştir. Motivasyon düzeyi düşük ve yüksek ile bilgi düzeyi 

düşük ve yüksek olarak 2 gruba ayrılmıştır. İlaç uyumu motivasyon ve bilgi düzeylerine göre 

otistik özelliklerin değerlendirilmesi Tablo 13. ve 14.’de özetlenmiştir. 
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Motivasyon gruplarına göre OSA Sosyal beceri puanı ortancaları anlamlı farklılık 

göstermektedir (p=0,043). İlaç kullanmaya düşük motivasyon düzeyine sahip olanların puan 

ortancası 5 iken İlaç kullanmaya yüksek motivasyon düzeyine sahip olanların puan ortancası 6 

olarak elde edilmiştir.  

Motivasyon gruplarına göre OSA Dikkat kaydırabilme puanı ortancaları anlamlı farklılık 

göstermektedir (p=0,029). İlaç kullanmaya düşük motivasyon düzeyine sahip olanların puan 

ortancası 4 iken İlaç kullanmaya yüksek motivasyon düzeyine sahip olanların puan ortancası 5 

olarak elde edilmiştir. İlaç kullanmaya düşük motivasyon düzeyine sahip olanların puan 

ortancası 4 iken İlaç kullanmaya yüksek motivasyon düzeyine sahip olanların puan ortancası 5 

olarak elde edilmiş olup Motivasyon gruplarına göre OSA Ayrıntıya dikkat etme puanı 

ortancaları anlamlı farklılık göstermemektedir (p=0,354). Motivasyon gruplarına göre OSA 

İletişim puanı ortancaları anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,009). İlaç kullanmaya düşük 

motivasyon düzeyine sahip olanların puan ortancası 3 iken İlaç kullanmaya yüksek motivasyon 

düzeyine sahip olanların puan ortancası 4 olarak elde edilmiştir. İlaç kullanmaya düşük 

motivasyon düzeyine sahip olanların puan ortancası 5 iken İlaç kullanmaya yüksek motivasyon 

düzeyine sahip olanların puan ortancası 5 olarak elde edilmiş olup motivasyon gruplarına göre 

OSA Hayal gücü puanı ortancaları anlamlı farklılık göstermemektedir (p=0,095). Motivasyon 

gruplarına göre OSA toplam puanı ortalamaları anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,002). İlaç 

kullanmaya düşük motivasyon düzeyine sahip olanların puan ortalaması 21,33 iken İlaç 

kullanmaya yüksek motivasyon düzeyine sahip olanların puan ortalaması 25,16 olarak elde 

edilmiştir.  

İlaç kullanımı konusunda düşük bilgi düzeyine sahip olanların puan ortancası 5 iken İlaç 

kullanımı konusunda yüksek bilgi düzeyine sahip olanların puan ortancası 5 olarak elde edilmiş 

olup bilgi düzey gruplarına göre OSA Sosyal beceri puanı ortancaları anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p=0,9).  İlaç kullanımı konusunda düşük bilgi düzeyine sahip olanların puan 

ortancası 5 iken İlaç kullanımı konusunda yüksek bilgi düzeyine sahip olanların puan ortancası 

5 olarak elde edilmiş olup Bilgi düzey gruplarına göre OSA Dikkat kaydırabilme puanı 

ortancaları anlamlı farklılık göstermemektedir (p=0,142). İlaç kullanımı konusunda düşük bilgi 

düzeyine sahip olanların puan ortalaması 4,28 iken İlaç kullanımı konusunda yüksek bilgi 

düzeyine sahip olanların puan ortalaması 4,9 olarak elde edilmiş olup Bilgi düzey gruplarına 

göre OSA Ayrıntıya dikkat etme puanı ortalamaları anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p=0,175).  İlaç kullanımı konusunda düşük bilgi düzeyine sahip olanların puan ortancası 3 iken 

İlaç kullanımı konusunda yüksek bilgi düzeyine sahip olanların puan ortancası 4 olarak elde 
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edilmiş olup Bilgi düzey gruplarına göre OSA İletişim puanı ortancaları anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p=0,586). İlaç kullanımı konusunda düşük bilgi düzeyine sahip olanların 

puan ortancası 6 iken İlaç kullanımı konusunda yüksek bilgi düzeyine sahip olanların puan 

ortancası 5 olarak elde edilmiş olup Bilgi düzey gruplarına göre OSA Hayal gücü puanı 

ortancaları anlamlı farklılık göstermemektedir (p=0,887). İlaç kullanımı konusunda düşük bilgi 

düzeyine sahip olanların puan ortalaması 22,72 iken İlaç kullanımı konusunda yüksek bilgi 

düzeyine sahip olanların puan ortalaması 24,4 olarak elde edilmiş olup Bilgi düzey gruplarına 

göre OSA toplam puanı ortalamaları anlamlı farklılık göstermemektedir (p=0,264).  
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Tablo 13. MMS Motivasyon Gruplarına Göre OSA Toplam ve Alt Boyut Puanlarının Karşılaştırılması 

    MMS Motivasyon Grupları 
Test istatistiği p 

    DMD YMD 

OSA- SB 
Ortalama ± S.Sapma 4,74 ± 1,96 5,6 ± 2,25 

1300,5 0,043** 
Ortanca (Min-Mak) 5 (0 - 8) 6 (0 - 10) 

OSA- DK 
Ortalama ± S.Sapma 4,49 ± 1,54 5,22 ± 1,98 

1274 0,029** 
Ortanca (Min-Mak) 4 (1 - 8) 5 (1 - 9) 

OSA- ADE 
Ortalama ± S.Sapma 4,49 ± 1,85 4,86 ± 2,39 

1505 0,354** 
Ortanca (Min-Mak) 4 (0 - 8) 5 (0 - 10) 

OSA- İ 
Ortalama ± S.Sapma 3,18 ± 1,73 4,3 ± 2,39 

1193 0,009** 
Ortanca (Min-Mak) 3 (0 - 8) 4 (0 - 10) 

OSA- HG 
Ortalama ± S.Sapma 4,44 ± 1,98 5,17 ± 2,36 

1366,5 0,095** 
Ortanca (Min-Mak) 5 (0 - 8) 5 (0 - 10) 

OSA- T 
Ortalama ± S.Sapma 21,33 ± 5,43 25,16 ± 7,74 

-3,176 0,002* 
Ortanca (Min-Mak) 21 (5 - 32) 24,5 (5 - 42) 

*Bağımsız İki Örnek t testi; **Mann Whitney U testi 

OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Ölçeği; DK, Dikkat Kaydırabilme Alt Ölçeği; ADE, Ayrıntıya Dikkat Etme Alt Ölçeği; İ, İletişim Alt Ölçeği; HG, Hayal Gücü Alt Ölçeği; T, Toplam; MMS, Modifiye 

Morisky İlaç Uyumu Ölçeği; DMD, Düşük motivasyon düzeyi; YMD, Yüksek motivasyon düzeyi 

Tablo 14. MMS Bilgi Düzeyi Gruplarına Göre OSA Toplam ve Alt Boyut Puanlarının Karşılaştırılması 

    MMS Bilgi Düzeyi Gruları 
Test istatistiği p 

    DBD YBD 

OSA- SB 
Ortalama ± S.Sapma 5,28 ± 2,04 5,35 ± 2,25 

1466 0,900** 
Ortanca (Min-Mak) 5 (1 - 9) 5 (0 - 10) 

OSA- DK 
Ortalama ± S.Sapma 4,56 ± 1,61 5,14 ± 1,95 

1232 0,142** 
Ortanca (Min-Mak) 5 (1 - 8) 5 (1 - 9) 

OSA- ADE 
Ortalama ± S.Sapma 4,28 ± 1,89 4,9 ± 2,33 

-1,364 0,175* 
Ortanca (Min-Mak) 4 (0 - 8) 5 (0 - 10) 

OSA- İ 
Ortalama ± S.Sapma 3,66 ± 1,81 4,05 ± 2,39 

1393 0,586** 
Ortanca (Min-Mak) 3 (0 - 8) 4 (0 - 10) 

OSA- HG 
Ortalama ± S.Sapma 4,94 ± 2,06 4,95 ± 2,34 

1463 0,887** 
Ortanca (Min-Mak) 6 (0 - 8) 5 (0 - 10) 

OSA- T 
Ortalama ± S.Sapma 22,72 ± 6 24,4 ± 7,68 

-1,123 0,264* 
Ortanca (Min-Mak) 23,5 (5 - 32) 24 (5 - 42) 

*Bağımsız İki Örnek t testi; **Mann Whitney U testi 

OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Ölçeği; DK, Dikkat Kaydırabilme Alt Ölçeği; ADE, Ayrıntıya Dikkat Etme Alt Ölçeği; İ, İletişim Alt Ölçeği; HG, Hayal Gücü Alt Ölçeği; T, Toplam; MMS, Modifiye 

Morisky İlaç Uyumu Ölçeği; DBD, Düşük bilgi düzeyi; YBD, Yüksek bilgi düzeyi.
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6.11. Otistik Özellikler ile Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

Otistik özellikler ile Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Değerlendirme-Kısa Formu 

(WHOQOL-BREF) ile değerlendirilen yaşam kalitesi düzeyleri arasındaki ilişkiyi gösteren 

Spearman korelasyon analizi sonuçları Tablo 15.’de özetlenmiştir. OSA Sosyal beceri alt boyut 

puanı ile WHOQOL-BREF toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü orta 

şiddette bir ilişki vardır (r=-0,584; p<0,001). OSA Dikkat kaydırabilme alt boyut puanı ile 

WHOQOL-BREF toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü orta şiddette 

bir ilişki vardır (r=-0,42; p<0,001). OSA İletişim alt boyut puanı ile WHOQOL-BREF toplam 

puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü orta şiddette bir ilişki vardır (r=-0,538; 

p<0,001). OSA Hayal gücü alt boyut puanı ile WHOQOL-BREF toplam puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=-0,382; p<0,001). OSA toplam 

puan ile WHOQOL-BREF toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü orta 

şiddette bir ilişki vardır (r=-0,583; p<0,001).  

Tablo 15. Yaşam Kalitesi Düzeyi ile Otistik Özellikler Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

  OSA- SB OSA- DK OSA- ADE OSA- İ OSA- HG OSA- T 

  r p r p r p r p 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 katsayısı  

OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Ölçeği; DK, Dikkat Kaydırabilme Alt Ölçeği; ADE, 

Ayrıntıya Dikkat Etme Alt Ölçeği; İ, İletişim Alt Ölçeği; HG, Hayal Gücü Alt Ölçeği; T, Toplam; WHOQOL-

BREF, Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Değerlendirme-Kısa Formu Toplam Puanı 

6.12.Otistik Özellikler ile İçgörü Düzeyi Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

Otistik özellikler ile İçgörünün Üç Bileşeni Ölçeği (İÜBÖ) ile değerlendirilen içgörü 

düzeyler arasındaki ilişkiyi gösteren Spearman korelasyon analizi sonuçları Tablo 16.’da 

özetlenmiştir. OSA alt ölçek ve toplam puanları ile içgörü düzeyi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki gösterilememiştir. 

Tablo 16. İçgörü Düzeyi ile Otistik Özellikler Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

  OSA- SB OSA- DK OSA- ADE OSA- İ OSA- HG OSA- T 

  r p r p r p r p r p r p 

İÜBÖ -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 katsayısı  

OSA, Otizm Spektrum Anketi; SB, Sosyal Beceri Alt Ölçeği; DK, Dikkat Kaydırabilme Alt Ölçeği; ADE, 

Ayrıntıya Dikkat Etme Alt Ölçeği; İ, İletişim Alt Ölçeği; HG, Hayal Gücü Alt Ölçeği; T, Toplam; İÜBÖ, 

İçgörünün Üç Bileşeni Ölçeği
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7. TARTIŞMA 

Otistik özelliklerin popülasyondaki sürekli dağılımı ve OSB tanısı alan bireylerde birlikte 

ortaya çıkan psikososyal ve psikiyatrik zorlukların daha yüksek prevalansı göz önüne 

alındığında, resmi tanı ölçütlerine göre OSB tanısı konmamış olsa da daha fazla otizm özelliği 

sergileyen bireyler, daha ciddi psikiyatrik ve psikososyal sorunlara sahip olabilirler. 

Çalışmamız psikoz ve otizm kavramlarını boyutsal bakış açısıyla ele almış olup psikotik hasta 

grubunda otistik özelliklerin klinik açıdan önemini araştırmıştır. Otizm tanısı koymak gibi bir 

gayemiz olmadığı için otistik özellikler ile klinik özellikler arasındaki ilişkiyi incelerken otizm 

açısından herhangi bir kesme noktası belirleyip var ya da yok demekten ziyade bu özelliklerin 

şiddetini bir spektrum olarak ele aldık.  

Ana hipotezimiz otistik özelliklerin belki de en önemli klinik sonuç olan işlevselliği 

olumsuz yönde etkileyeceği idi. İşlevselliği görüşmecinin değerlendirdiği PSP ve İGD ölçekleri 

ile değerlendirdik. Her iki ölçek ile değerlendirilen işlevsellik düzeyi ile otistik özellikler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü zayıf-orta düzeyde ilişki olduğu görüldü. Bir 

diğer önemli klinik sonuç olan yaşam kalitesi ile de otistik özellikler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı negatif yönlü orta şiddette bir ilişki olduğu görüldü. Bizim çalışmamız farklı tanılarla 

takip edilen fakat psikoz öyküsü açısından ortak paydaya sahip örneklemi ve otistik özellikleri 

yüksek/düşük veya var/yok olarak kategorize etmemesi açısından literatürdeki diğer 

çalışmalardan ayrılmaktadır.  

Literatürde erişkin psikotik hasta grubunda otistik özellikleri inceleyen nispeten az sayıda 

araştırma mevcuttur. İlk atak psikozla gelen 99 hasta ile yapılan bir çalışmada otizm 

özelliklerinin (tanı eşiğinin altında olsa dahi) daha yüksek seviyelerinin, daha düşük yaşam 

kalitesi ve daha düşük işlevsellik ile anlamlı şekilde ilişkili olduğu gösterilmiş (90). Chisholm 

ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen bir çalışmada ilk atak psikozu olan 99 hastada yüksek 

düzeyde otistik özellikler ile düşük işlevsellik ve yaşam kalitesi arasında ilişki gösterilmiştir 

(90). Vaskinn ve Abu-Akel şizofreni ve şizoaffektif bozukluk tanılı hastalardan oluşan bir grup 

psikotik hastada psikotik özellikler ve otistik özelliklerin eş zamanlı daha fazla oluşunun ilginç 

bir şekilde daha iyi işlevsellik düzeyi ile ilişkili olduğunu bildirmiştir. Yazarlar bu durumu 

çapsal model ile açıklamıştır. Bu modele göre OSB ve psikoz spektrum bozuklukları etiyolojik 

ve fenotipik olarak tek boyutlu bir biliş ve davranış sürekliliğinin uç noktalarını temsil 

etmektedirler; OSB az gelişmiş sosyal biliş ve aşırı gelişmiş mekanik biliş ile ilişkiliyken 
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paranoid şizofreni aşırı ama anormal gelişmiş sosyal biliş ve az gelişmiş mekanik biliş ile 

ilişkilidir (130). Çapsal modeli destekleyen bazı veriler olsa da otizm ve psikozun oldukça sık 

birlikte görülmesi ve bazı etiyolojik faktörlerin her iki bozukluk için risk oluşturduğuna dair 

kanıtlar daha fazladır. Çapsal modeli çalışan başka bir araştırmada psikozlu bir popülasyonda, 

daha yüksek düzeydeki otizm özelliklerinin, semptomlar ve işlevsellik üzerinde iyileştirici bir 

etkiyle ilişkili olmadığı gösterilmiş (90, 131, 132). İlk atak psikoz hastalarında otistik özellikler 

ile bilişsel bozukluklar, işlevsellik ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkilerin araştırılmasını 

amaçlayan bir çalışmada (133) 60 ilk atak psikoz hastası değerlendirilmiş ve otistik belirti 

şiddeti ile yürütücü işlevler ve işlevsellik arasında ters ilişki bulunurken, bizimkinden farklı 

olarak yaşam kalitesi ile anlamlı bir ilişki bulunmamış. Ziermans ve arkadaşları psikotik 

hastalarda otistik özelliklerin önemli ölçüde yüksek olduğunu ve sosyal işlevsellik ile olumsuz 

bir ilişkiye sahip olduğunu bildirmiştir (134). 361 şizofreni hastası ile yapılan bir çalışmada 

otistik özellikleri olmayanların daha iyi sosyal ve bilişsel işlevselliğe sahip olduğu 

gösterilmiştir(135). Klinik olmayan popülasyonda yapılan bir çalışmada otizm özellikleri, daha 

az başarılı başa çıkma tarzlarının aracılık ettiği daha düşük yaşam kalitesiyle ilişkilendirilmiştir 

(136).  

Çalışmamızda otistik özellikler ile hastalık şiddetini yansıtan CGI puanı arasında pozitif 

yönlü anlamlı zayıf bir ilişki; pozitif belirti şiddeti ile otistik özellikler arasında pozitif yönlü 

zayıf bir ilişki ve negatif belirti şiddeti ile otistik özellikler arasında pozitif yönlü zayıf-orta 

şiddette bir ilişki olduğu gösterildi. 75 hasta ile yürütülen Barlati ve arkadaşlarının çalışmasında 

yüksek düzeyde otistik özelliklere sahip olanlar negatif belirtiler ve genel psikopatoloji 

açısından daha fazla psikopatoloji sergilerken pozitif belirtiler ve psikososyal işlevsellik 

açısından diğerlerinden farklı değildi (84). Negatif ve pozitif belirtilerin ortak fenotipleri 

nedeniyle otistik özelliklerden ayırt edilmesi zor olabilir. RDoC çerçevesinde 

değerlendirildiğinde otizmle klinik görünümleri örtüşen negatif ve pozitif semptomlar pekala 

benzer biyolojik mekanizmalardan kaynaklanabilir (137). Bir çalışmada, otizm veya şizofreni 

tanılı katılımcıların karmaşık sosyal bilişsel görevleri yerine getirirken kontrollere kıyasla sağ 

amigdala, fusiform yüz bölgesi ve ventrolateral prefrontal kortekste nöral aktivasyonlarının 

azaldığı gösterilmiş (138). Benzer klinik görünüm pekala ortak nöronal kökenlerden kaynaklı 

olabilir (139). Paralel şekilde psikotik atak sayısı ile otistik özellikler arasında pozitif yönlü 

zayıf bir ilişki bulduk. Otizm ile psikoz arasındaki ilişkiyi düşündüğümüzde bu bulgu şaşırtıcı 

değildir. Birçok çalışma psikotik deneyimler ile otistik özellikler arasındaki ilişkiyi 

vurgulamıştır; otizm spektrum bozukluğunda psikotik deneyim prevalansının %24 kadar 

yüksek olabileceği bildirilmektedir (140) . Otistik özelliklerin varlığının psikotik deneyimlerin 
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önemli bir belirleyicisi olabileceğini bildiren çeşitli çalışmalar vardır. OSB’li kişiler psikoz 

gelişimine karşı daha fazla hassasiyete sahip olabilir. Ayrıca yanlış pozitiflik olasılığı da vardır 

yani otizmli kişilerin küçük sesleri fark etme gibi bazı yönleri yanlışlıkla psikoz olarak 

etiketlenebilir. Gelecekteki çalışmaların bu benzer klinik görünümler arasındaki ilişkileri daha 

fazla incelemesi gerekmektedir. Şizofreni için en son tanı kriterleri, OSB tanısı varlığında 

şizofreninin dikkatli bir şekilde teşhis edilmesini önermektedir; bu bağlamda şizofreni tanısı 

ancak belirgin sanrılar veya halüsinasyonlar mevcutsa konmalıdır. Ancak otizmde yalnızca 

sanrıların varlığına dayanarak ek bir şizofreni tanısı koymak yine de gereksiz ve yanlış pozitif 

bir şizofreni tanısına yol açabilmektedir. Bizim bulgularımıza göre hastalık şiddeti, pozitif ve 

negatif belirti şiddeti otistik özellikler ile ilişkilidir. Psikoz ve otizmin örtüşen görünümleri 

gereği bu hasta grubunda farklı değerlendirme araçlarının araştırılması faydalı olabilir.  

Çalışmamıza halihazırda kliniğimizde psikoz öyküsü ile takipli hastaları dahil ettik. Tanı 

grupları çalışmamızın tasarımı gereği merkezi önemde olmasa da otistik özellikler bazı tanı 

grupları arasında farklılık göstermekteydi. OSA toplam puanı ortalamalarına göre tanı grupları 

azalan sırayla OSB, şizoaffektif bozukluk, şizofreni, bipolar bozukluk şeklinde sıralandı. En az 

otistik özellik bipolar bozukluk grubunda; en fazla otistik özellik OSB grubunda olup 

şizoaffektif bozukluk ve şizofreni grupları ortada yer almaktaydı; şizofreni ve şizoaffektif 

bozukluk grupları arasında otistik özellikler açısından anlamlı fark yoktu. Literatürde genellikle 

aynı tanı grubundan hastalarla veya ilk atak psikoz hastalarıyla çalışılmış olup psikotik hasta 

grubunda farklı tanı gruplarıyla yapılan çalışma sayısı sınırlıdır. Bir çalışma (141) ilk atak 

psikozu olan Singapurlu hastalarda otistik özellikler ve bunların 1 yıllık takip sonuçları ile 

ilişkisini incelemiştir. Bu çalışmaya göre daha otistik özelliklere sahip olanların başlangıçta 

şizofreni ve sanrılı bozukluk tanılarına kıyasla psikotik özellikli duygudurum bozukluğu, kısa 

süreli psikotik bozukluk veya belirtilmemiş psikotik bozukluk tanılarına sahip olma olasılığı 

daha yüksekti. Ayrıca daha fazla otistik özelliğe sahip olanlar semptom şiddeti (GAF) ve genel 

psikopatoloji ölçeği (PANSS) puanları açısından 1 yıllık takipte daha az iyileşme gösterdiler. 

Bizim çalışmamızın boyutsal bakış açısı çerçevesinde gerek otizm gerekse diğer bozukluklar 

açısından tanı koyma veya önceden takipli tanıların değiştirilmesi gibi bir çabamız olmadı. Bu 

belki bir sınırlılık olarak ele alınabilir fakat hastaları belli bir tanı grubuna sokma çabalarının 

yapay ve gereksiz olduğu kanaatindeyiz. Ayrıca çalışmamızda komorbid psikiyatrik tanısı 

olanlar ile olmayanların OSA toplam puanı ortalamaları farklılık göstermiştir. Bizim 

örneklemimizde ek psikiyatrik tanısı olanların otistik özellikleri daha fazlaydı. Bu bulgu da 

otistik özelliklerin klinik tabloyu karmaşık hale getirerek ek tanı koyma eğiliminin artması 

olarak yorumlanabilir.  



52 

Diğer bir önemli klinik sonuç olan öznel tedavi yararı ve ilaç uyumu bulgularımıza 

bakacak olursak, otistik özellikler ile öznel tedavi yararı arasında negatif yönlü anlamlı zayıf 

bir ilişki bulduk. Yani bizim örneklemimizde otistik özellikler arttıkça tedaviden görülen fayda 

azalmakta gibi görünmektedir. Otizm tanılı hastaların antipsikotik tedaviden sınırlı yarar 

gördüğü bilinmektedir (142, 143), çalışmamızda otizm tanısı koyma çabamız olmasa da 

bulgularımız literatürle uyumlu olarak yorumlanabilir. Çalışmamızın başında otistik özellikler 

arttıkça öznel tedavi yararı azalacağından ilaç uyumunun da daha bozuk olacağını tahmin 

etmiştik. Fakat bulgularımızın bizi şaşırttığını itiraf etmeliyiz. İlaç uyumunu motivasyon ve 

bilgi düzeyi olarak ayrı ayrı değerlendirdik. İlaç kullanma motivasyonu daha yüksek olan 

grupta, düşük olana kıyasla daha fazla otistik özellik olduğunu ancak bilgi düzeyi yüksek ve 

düşük gruplar arasında otistik özellikler açısından fark olmadığını gördük. Bunu otistik 

özellikleri daha fazla olanların söylenilenleri harfiyen yerine getirme ve mükemmeliyetçilik 

eğilimlerinin fazla oluşunun bir sonucu olarak yorumladık. Bulgularımız baştaki hipotezimizi 

doğrulamasa da otizmin doğasını düşündüğümüzde kulağa mantıklı gelmektedir. Bildiğimiz 

kadarıyla psikotik hasta grubunda otistik özellikler ile ilaç uyumu ilişkisini araştıran başka bir 

çalışma bulunmamaktadır. Tedavi uyumsuzluğu psikotik bozukluklarda nüksün önemli bir 

nedenidir. Tedavi programlarına uymayan psikotik hastaların oranlarını değerlendiren 

çalışmalar, %24 ile %90 arasında değişen tahminlerle heterojen sonuçlar bildirmektedir (144). 

Bazı yazarlar tedaviye verilen erken öznel olumlu yanıtların, genel tedavi yanıtının ve 

uyumunun önemli bir belirleyicisi olduğu söylemektedir (145, 146). Fakat bizim bulgularımız 

literatürle bu yönden çelişiyor gibi görünmektedir. Bizim örneklemimizde ilaç kullanma 

motivasyonu yüksek olan grupta daha fazla otistik özellik olsa da otistik özellikler arttıkça 

subjektif tedavi yararı azalmaktadır. Öznel tedavi yararı ve ilaç uyumuyla alakalı genel geçer 

bazı bilgilerimiz bu hasta grubuna genellenemeyebilir.  

Çalışmamızda otistik özellikler ile HAM-D toplam puanı arasında pozitif yönlü anlamlı 

zayıf düzeyde bir ilişki ile HAM-A toplam puanı arasında pozitif yönlü zayıf-orta şiddette bir 

ilişki olduğu gösterildi. Depresyon ve anksiyete hem otizm spektrum bozukluğunda hem de 

psikoz spektrum bozukluklarında yaygındır. Otizm spektrum bozukluğu olan gençlerin %14-

20'sinin 18 yaşına kadar önemli bir depresif dönem yaşadığı bildirilmiştir (147). Benzer şekilde, 

şizofreni hastalarının %80 kadarı ciddi depresyon yaşayabilir ve bunun intihar da dahil olmak 

üzere uzun vadeli önemli sonuçları vardır (148).Klinik olmayan yetişkin popülasyonunda 

yapılan çalışmalar da otistik özellikler ile depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik durumlar 

arasındaki ilişkiye dair kanıtlar sağlamıştır (149, 150). Bir metaanalize göre OSB'li yetişkinler 

için mevcut ve yaşam boyu yaygınlığın toplu tahmini, herhangi bir anksiyete bozukluğu için 
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%27 ve %42 iken depresif bozukluk için %23 ve %37dir (151). Pine ve ark. tarafından yakın 

zamanda yapılan bir çalışmada gençlerde duygudurum ve anksiyete bozuklukları ile OSB 

semptomlarının birlikte görülme durumu değerlendirildi. Çeşitli duygudurum ve anksiyete 

bozuklukları olan 352 gencin ebeveynlerinden çocukları hakkında bilgi alındı. Duygudurum 

bozuklukları (örneğin majör depresif bozukluk, bipolar bozukluk ve şiddetli sinirlilik) olan 

gençlerin OSB semptom listelerinde anlamlı derecede daha yüksek puanları vardı (152). 

Birleşik Krallık'taki yetişkin nüfusun bir örneğinden elde edilen kesitsel verilere göre  otistik 

ve psikotik özellikler, birbirinden bağımsız olarak, depresyonun, kendine zarar vermenin ve 

intihar eğiliminin önemli belirleyicileriydi (153). Bir dizi çalışma, yüksek düzeyde otistik 

özelliklere sahip bireylerin artan şiddette depresif belirtiler bildirdiğini göstermiştir (149, 154-

156). İngiltere'de 381 üniversite öğrencisini kapsayan bir araştırma, otistik ve psikotik 

özelliklerin birlikte ortaya çıkmasının depresyon düzeylerinde anlamlı artışla ilişkili olduğunu 

öne sürmüştür (157). Bir çalışmada otistik özelliklerin intihar davranışını önemli ölçüde 

öngördüğü bildirilmiştir (158).  Şizofrenide tamamlanmış intiharın yaşam boyu yaygınlığı %7 

ile %10 arasında değişirken (159, 160); otizm spektrum bozukluğunda intihar davranışının 

yaygınlığı %11 ile %50 arasında değişmektedir (161). Bizim çalışmamızda intihar düşüncesi, 

bu düşüncelerin ciddiyeti, intihar davranışı ve gerçekleşmiş girişimlerin ciddiyeti görüşmeci 

tarafından ayrı ayrı değerlendirildi. Otistik özellikler ile güncel intihar davranışı hariç tüm 

intihar davranışı alt boyutları pozitif yönlü anlamlı zayıf bir ilişki gösteriyordu. Bulgularımız 

intihar davranışı ile otistik özellikler arasındaki ilişkiyi inceleyen önceki çalışmalarla nispeten 

uyumludur. İngiltere’de intihar sonucu ölenlerde otizm tanısı ve yüksek otistik özellikleri 

araştırmak amaçlı en yakın akrabalarıyla görüşmeler yapmış olan bir çalışmada intihar ile 

ölenlerde otizm tanısının (%10,8), genel nüfusta beklenen %1,1 yaygınlık oranından önemli 

ölçüde daha yüksek olduğunu bildirmiştir (162). Çalışmamızda güncel intihar davranışı ile 

otistik özellikler arasında anlamlı bir ilişki bulunmaması hali hazırda hayatta olanlarla görüşme 

yaptığımızdan kaynaklı olabilir, bu konuda daha fazla boylamsal takip çalışmasına ihtiyaç 

vardır.  

Literatürde otizmin olumsuz yaşam olaylarına maruz kalma da dahil olmak üzere 

psikopatolojiye yönelik artan risk faktörleriyle ilişkisi olduğu gösterilmiştir (163). Bir 

çalışmada otizm özellikleri daha fazla olan bireyler daha yüksek oranda olumsuz yaşam olayı 

bildirmiştir (150). Bizim çalışmamızda hastanın çocukluk döneminde olumsuz bir olay yaşayıp 

yaşamamasına göre; OSA dikkati kaydırabilme puanı ortancaları farklılık göstermiştir 

(p=0,047). Çocukluk döneminde yaşadığı olumsuz bir olayı olmayanların puan ortancası 5 iken 

olanların puan ortancası 5,5 olarak elde edilmiştir. Bu bulgu hem klinik hem de klinik olmayan 
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örneklemlerde daha yüksek otistik özelliklere sahip olanların psikotik dekompansasyon veya 

diğer duygusal zorluklara onları yatkın hale getirebilecek daha yüksek düzeyde strese yatkınlık 

ve sosyal kırılganlıkları ile açıklanabilir (149, 157, 164). Bir çalışmada OSB tanılı 45 yetişkin 

ile 42 sağlıklı kontrol karşılaştırılmıştır. Otizmli grup çocuklukta mülkiyet suçu, kötü muamele, 

alay, duygusal zorbalık, akranlar tarafından cinsel saldırıya maruz kalma ve yetişkinlikte de 

daha fazla alay, duygusal zorbalık yaşadıklarını ve cinsel taciz mağduriyetlerinin daha fazla 

olduğunu bildirmiştir. Suç işleme açısından gruplar arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(165). Çalışmalar ayrıca otizmli çocukların yüksek oranlarda akran zorbalığına maruz kaldığını 

bildirmiştir (166, 167).  Bizim çalışmamızda hastanın psikiyatrik belirtileri ile ilişkili adli olay 

yaşayıp yaşamamasına göre otistik özellikleri farklılık göstermezken; akran zorbalığına 

uğrayanlar daha fazla otistik özelliğe sahip gibi görünmektedir. OSBli kişilerin kişilerarası 

şiddete ilişkin deneyimlerini inceleyen literatür yetersizdir ancak mevcut bizlgilerimizle 

çocuklukta kötü muamele, zorbalık ve cinsel mağduriyet riskinin arttığı söylenebilir (167-169). 

Artan sosyal kırılganlıkları otizmli bireyleri akran zorbalığı, istismar gibi tehlikelere yatkın hale 

getirmektedir, tedavi programlarının bu sorunlara yardımcı olacak şekilde düzenlenmesi hasta 

için büyük faydalar sağlayabilir. 

Bazı yazarlar otistik popülasyondaki duygusal zorlukların aslında otizmin bir 

özelliğinden ziyade, sıklıkla otizmle birlikte ortaya çıkan bir durum olan aleksitimi ile 

ilişkilendirilebileceğini savunmaktadır (170). Aleksitimi, duyguları tanımlama ve iletmedeki 

zorluğu tanımlar. Aleksitiminin görülme sıklığı özellikle otistik popülasyonda yüksektir; %40 

ile 65 arasında oranlar bildiren çalışmalar vardır (171, 172). Aleksitimi, bir dizi nöropsikiyatrik 

bozuklukta tanısal yaygınlık kazanan ve özellikle OSB ile yüksek düzeyde örtüşen, değişen 

duygusal farkındalıkla karakterize edilen bir kişilik yapısıdır. Aleksitiminin otistik 

davranışların hem nedeni hem de sonucu olduğuna dair görüşler vardır (173). Bildiğimiz kadarı 

ile psikotik hasta grubunda otistik özellikler ile aleksitimi arasındaki ilişki daha önce 

araştırılmamıştır. Bizim çalışmamızda otistik özellikler ile aleksitimi arasında pozitif yönlü 

zayıf-orta şiddette anlamlı bir ilişki vardı. Yüksek otizm özelliklerine sahip bireylerde, daha 

yüksek aleksitimi seviyeleri erken yardım aramayı engelleyebilir, bu da psikopatolojinin eksik 

tanınmasına, tedavi edilmeyen hastalık süresinin uzamasına ve daha ciddi klinik sonuçlara yol 

açabilir(90). Aleksitimi OSB'li bireylerin akrabalarında da yaygındır ve geniş otizm fenotipinin 

bir unsurunu oluşturuyor olabilir(174). 

İfade edilen duygu, ailenin duygusal iklimini ölçer ve çeşitli tıbbi ve psikiyatrik 

durumlarda gidişin öngörüsünü sağlayabilir. Bir çalışma; 18 aylık bir süre boyunca otizmli 
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ergen veya yetişkin çocuğuyla birlikte yaşayan 149 anneden oluşan bir örneklemde duyguların 

yüksek düzeyde ifade edilmesinin çocuklarda uyumsuz davranış düzeylerinin artmasıyla ve 

zamanla daha şiddetli otizmin belirtileriyle ilişkili olduğunu göstermiştir. Otizm karmaşık bir 

bozukluk olsa da davranışsal fenotipin şekillenmesinde aile ortamının etkisi göz ardı 

edilmemelidir (175). Bir derleme ailede yüksek düzeyde duygusal tepki ve/veya eleştirinin, 

otizmli ergenlerde ağırlıklı olarak davranışsal veya dışsallaştırma sorunlarıyla ilişkili olduğunu 

bildirmiştir (176). Bizim çalışmamızda aile eleştirelliği ile; OSA dikkat kaydırabilme alt boyut 

puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki gösterilmiştir ancak bu 

konuda daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda hastalarla yaptığımız detaylı anamnez görüşmeleri sonucunda elde 

ettiğimiz veriler ile otistik özelliklerin ilişkisine baktığımızda psikiyatrik belirtilerin ortaya 

çıkma yaşı ile OSA dikkat kaydırabilme alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

negatif yönlü zayıf bir ilişki olduğu gösterildi ancak ilk psikiyatri başvuru yaşı, ilk psikotik 

belirtiler ile antipsikotik ilaç başlanması arasında geçen süre, psikiyatri servisi yatış sayısı ve 

süresi, cinsiyet, medeni durum, çocuk sahibi olma veya olmama, alkol madde kullanımı, 

mevcut antipsikotik ilaç ve içgörü düzeyi ile otistik özellikler arasında anlamlı bir ilişki 

gösteremedik. Otistik özellikler ile bu demografik ve klinik özelliklere ilişkin çalışma bulguları 

oldukça sınırlıdır. Psikotik semptomların tanınması ve erken müdahalesi, psikozun tedavisinde 

çok önemli olduğundan, son yıllarda ilk psikotik belirtiler ile antipsikotik ilaç başlanması 

arasında geçen süreye (DUP) özel bir ilgi duyulmuştur. Yakın zamanda ilk atak psikoz 

hastalarıyla yürütülen bir çalışmada psikotik belirtiler ile antipsikotik ilaç başlanması arasında 

geçen süre ile otistik özellikler arasında bir ilişki gösterilememiştir(133). Bu konuda daha geniş 

örnekleme sahip çalışmalar yol gösterici olacaktır. 

Çalışmamızda ailede psikiyatrik hastalık olup olmamasına göre OSA dikkati 

kaydırabilme ve iletişim alt ölçek puan ortancaları farklılık göstermekteydi. Otizmli bireylerin 

aile üyeleri arasında yüksek sıklıkta psikiyatrik bozukluklar ve farklı kişilik özellikleri bildiren, 

otizmli çocukların ebeveynlerinin ruhsal bir bozukluk nedeniyle hastaneye yatırılma 

olasılığının daha fazla olduğunu bildiren başka çalışmalar (177-179) düşünüldüğünde bu bulgu 

literatürle uyumludur. 

Sigara kullanımına göre OSA iletişim alt ölçek puanı ortancaları anlamlı farklılık 

göstermiş olup kullanmayanların puan ortancası 4 iken kullananların puan ortancası 3 olarak 

elde edilmiştir. Yani sigara kullananlar OSA iletişim alt ölçek puanına göre daha az otistik 
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özellik bildirmiştir. Psikiyatri hastalarında sigara içme yaygınlığı üzerine yapılan çalışmalarda 

özellikle şizofreni hastalarında yüksek oranlar bildirilmiştir (180, 181). Şizofreni hastalarının 

tersine OSB tanılı hastalarda sigara içme prevalansının son derece düşük olduğunu gösteren 

çalışmalar mevcuttur (182). Bildiğimiz kadarıyla literatürde psikotik hastalarda sigara içme 

durumunun otistik özellikler ile ilişkisini inceleyen başka bir çalışma bulunmamaktadır. Bu 

konuda daha fazla çalışma yapılması bu hasta grubundaki büyük problemlerden biri olan sigara 

bağımlılığı konusunda atılacak adımlar açısından kıymetli olacaktır. 

Çalışmamızın güçlü yönleri; otistik özelliklerin bir spektrum olarak ele alınması ve farklı 

boyutlarıyla değerlendirilmesi, ölçeklerin önemli bir kısmının araştırmacı tarafından 

doldurulması, belli özelliklere odaklanmaktan ziyade hastayla detaylı bir şekilde görüşülüp 

anamnez alınması şeklinde sıralanabilir. Bu çalışma psikotik hasta grubunda otistik özellikleri 

farklı boyutlarıyla ele alan ve bunun klinik önemini inceleyen az sayıdaki çalışmadan biridir. 

Bunlarla birlikte bazı kısıtlılıklar da bulunmaktadır. Öncelikle örtüşen klinik görünümler 

nedeniyle kullanılan ölçüm araçları belki bu hasta grubu için uygun olmayabilir fakat 

halihazırda bu konuda ideal bir ölçüm aracı geliştirilememiştir, bu konuda daha fazla çalışma 

yapılmalıdır. Kullanılan ölçüm araçlarından bazılarının özbildirim ölçeği olması çalışmanın 

diğer bir sınırlılığı olarak sayılabilir. Son olarak çalışma kesitsel bir çalışmadır, sonuçlar 

üzerinden bir nedensellik ilişkisi kurmak mümkün değildir. Bu konuda uzunlamasına 

çalışmalar yapılmalıdır. 
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8. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Otizm kavramı psikiyatri literatürüne şizofreni ile birlikte girmesine ve pek çok yönden 

örtüşmelerine rağmen uzun yıllardır bu iki kavramı birbirinden ayırt etme çabaları sürmektedir. 

Hastalığa bir isim verme çabası çoğu kez hasta açısından önem arz etmemektedir. Otizm ve 

psikoz spektrumunu birbirinden ayırt etmeye çalışmaktan ziyade örtüşen yönlerini ve bunların 

hasta açısından ne anlama geldiğini anlayabilmenin kıymetli olduğunu savunuyoruz.  

Çalışmamız belli bir tanı grubuna bağlı kalmaktan ziyade psikoz spektrumundaki hasta 

grubunda otistik özelliklerin (OSB tanısı koyma çabası olmaksızın) işlevsellik, yaşam kalitesi, 

intihar davranışı, ilaç uyumu gibi kritik öneme sahip klinik sonuçlar üzerindeki etkisini 

kapsamlı bir şekilde incelemiştir. Hem bulgularımıza hem de artan literatüre dayanarak otizmin 

tanı düzeyinde olmasa dahi bu hasta grubunda daha sık olduğunu ve zaten heterojen olan 

görünümü daha da karmaşık hale getirdiğini söyleyebiliriz. Otistik bir boyut zihinsel 

bozuklukların temelinde olabilir veya psikopatolojik yatkınlığa katkıda bulunabilir. 

Psikotik hasta grubunda otistik özellikleri tanımak, takip ve tedavi sürecinin bu bireyler 

için uyarlanmış müdahaleleri içerecek şekilde düzenlenmesini sağlayabilir. Mevcut durumda 

önemli ihtiyaçlardan biri de bu hasta grubuna yönelik geliştirilecek otistik özellikleri tanıma 

araçlarıdır. Konuya son dönemde nispeten artan bir ilgi olsa da gerek hastalar gerekse aileleri 

açısından karşılanmamış ihtiyaçlar düşünüldüğünde hala hak ettiği değeri görmemektedir. Bu 

konuda geniş örneklemleri kapsayan uzunlamasına çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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124. Vural B, Acar ÖT, Topsever P, Filiz TM. Modifiye Morisky ölçeğinin türkçe geçerlilik 
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