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1. GIRIS VE AMAC

Psikoz, gercegi degerlendirmenin bozuldugu, insan zihnini etkileyen, varsant,
sanr1, davranis ve konusmada ¢esitli bozukluklarin goriildiigii bir klinik tablodur.
DSM V’te sizofreni ve diger psikotik bozukluklar basligi atinda incelenmektedir [1].
Tiirkiye’de sizofreni ve diger kronik psikotik bozukluklarin yasam boyu yayginlig
yaklagik %1°dir.

Sizofreni, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan da belirtildigi gibi yeti yitimine
neden olan ilk 10 hastalik arasinda yer alir [2]. 14 {ilkeyi kapsayan bir ¢alismada
sizofreni, engellilik alaninda biitiin tibbi ve psikiyatrik hastaliklar iginde tgilincii
siray1 almistir [3]. Devam eden bazi rezidiiel semptomlar, islevsellik kaybina, hayat
kalitesinin diigmesine, sosyal uyumun bozulmasina neden olmaktadir. Sizofreniye
bagli damgalama ve On yargilar da, toplumsal izolasyona, is bulamamaya, alkol-
madde kullanimina, evsizlik, kurum ve bakimevlerinde barmmmaya yol agarak bu

duruma katkida bulunur [2].

Maluliyet, kisinin herhangi bir ekonomik kazang saglayacak faaliyet
yapamayacak durumda olmasidir. Ulkemizde sosyal koruma kapsaminda maas
(emekli/yasli, dul/yetim ve engelli/malul maasi) alan kisi sayis1 2014 yilinda 12
milyon 9 bin kisidir [4]. Engelli/malul maas1 alan kisi sayis1 2015 yilinda 831 bin
iken, 2016’da bu sayr 840 bin kisiye ylikselmistir. Engelli/malul maas 6demeleri
2015 yili i¢in 10.124.000.000 TL iken, 2016 yili i¢in bu miktar 11.976.000.000
TL’ye yiikselmistir [5]. Zihinsel hastaliklar1 nedeniyle engellik hakki talep eden
yetiskinlerin maliyeti 2011 yili igin ABD’de toplam $20,02 trilyondur [6]. ABD’de
2007 yilinda yapilmis bir aragtirmada, Florida eyaletinde erken emeklilik ya da
tazminata hak kazanan tiim vakalarin %6.8’inin mental hastaliklar nedeniyle oldugu
bildirilmistir [7]. Ulkemiz igin hali hazirda bu tiir bir veriye tarafimizca

ulasilamamustir.

Temaruz, psikolojik ya da fiziksel semptomlarin oldukga abartilmasi, yeniden
olusturulmasi ya da isteyerek ve bilerek yanlis gosterilmesidir. Temaruzu saptama ve
tan1 koymaya yardimeci bir¢ok klinik 6l¢ek ve yontem gelistirilmis olsa da, tan1 esas

olarak hekimin klinik tecriibesine dayanir. Yapilan ¢alismalarda temaruz oranlari



farklilik gostermekte olup, saptanamayan basarili temaruz olgularina bagli olarak
temaruzun gercek prevalansi bilinmemektedir. Literatiirde %1-88 arasinda degisen
oranlar bildirilmektedir. Ulkemizde adli psikiyatri kliniginde yapilan bir ¢alismada,

%48.5 oraninda temaruz saptanmistir [8].

En fazla temaruz yapilan Klinik tablolar; mental retardasyon, demans ve diger
bilissel bozukluklar, psikoz, depresyon ve travma sonrasi stres bozuklugudur [9].
Ulkemizde adli psikiyatri klinigine yapilan bir calismada %35.5 ile en ¢ok psikotik
bozukluk belirtilerinin taklit edildigi saptanmistir [10].

Ulkemizde ruhsal hastaliklar ve &zelde de sizofreni ve psikotik bozukluklar
konusunda bildigimiz kadar1 ile maluliyet tespiti icin islerlik kazanmus,
yapilandirilmis sistematik bir izleme ve karar verme stireglerine iliskin bir kilavuz ya
da yonerge heniiz mevcut degildir. Bildigimiz kadariyla heniiz iilkemizde bu konuda
yapilmis bir ¢aligma yoktur. Ciddi yeti yitimine neden olan ruhsal bozuklugu olan
hastalarin tanimlanabilmesi kadar saglik harcamalarina olusturacag: yiik ve temaruz
egilimlerini belirlemenin klinik giicliigli g6z Oniine alindiginda maluliyet islemleri

i¢in standardize bir degerlendirme siirecinin 6nemi agiktir.

Bu ¢aligmada, maluliyet talebi ile bagvuran psikotik belirtileri olan bireylerin
temaruz egilimi agisindan degerlendirilmesi ve temaruz egilimine eslik eden klinik
degiskenlerin belirlenmesi amacglanmigtir. Bdylece bu hastalarin degerlendirme
siirecinin  yapilandirilmasina katkida bulunulmasi hedeflenmistir. Bildigimiz

kadariyla bu ¢alisma bu konuya yonelik ilk ¢calismadir.
Bu ¢alismanin hipotezleri sdyle siralanabilir;

e Psikotik bozukluk tanisiyla maluliyet talebi ile bagvuran hastalarda
“temaruz” egilimi, aynm tanityla maluliyet talebi olmaksizin tedavi i¢in
basvuran hastalara gore farklidir.

e Psikotik bozukluk tanisiyla maluliyet talebi ile bagvuran hastalarda
“temaruz” egilimi, hastalik siiresi, hastalik tanisi, tedaviye uyum, mesleki
ve caligma yagamiyla ilgili 6zellikler, su andaki sosyal destegi ve geliri,

hastaliga bagli pozitif, negatif ve depresif belirtilerin siddeti, islevsellik



diizeyi, yeti yitimi, ndropsikolojik test performansi ve toplum ruh sagligi

merkezlerinde diizenli izlem gibi klinik degiskenlerle iliskilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1.TEMARUZ

2.1.1. Terimler ve Tammlamalar
Temaruz (hekimi yaniltict davranig, simiilasyon, sayrimsama) gorevden
kagma, ila¢ alma ya da tazminat gibi maddi kazang elde edebilme gibi belirli bir
amagla, kisinin fiziksel veya psikolojik belirtileri bilingli olarak olusturmasi ya da
var olan belirtileri abartmasidir. Hastalar hemen her zaman, digsal kaynakli bir

motivasyona sahiptirler.

Temaruz, Arapca maraz (hastalik, dayanilmasi gii¢ durum) soézciigiinden
tiretilmistir. Tirkceye sayrimsama olarak ¢evrilmistir [11]. Simiilasyon ise, Latince
simiilatio sdzciigiinden iiretilmis, Fransizca/Ingilizce kokenli bir kelimedir.

Benzestirme, taklit etme, -mig gibi yapma anlamlari bulunmaktadir [12].

Giliniimiizde, damgalayici niteliginden dolayi, temaruz ya da simiilasyon
yerine, ‘hekimi yaniltict davranig’ terimini kullanmayi tercih eden yazarlar
bulunmaktadir. Yabanci kaynaklarda, ‘simulation’ teriminin damgalayici ve
karalayici etkisinden kaginmak amaciyla, ‘malingering’ s6zctigii tercih edilmektedir.
Malingering sozciigii, Fransizca ‘malingrer’ sozciigiinden koken almis olup, ilk
olarak 19.yy.da Fransizca sozliikte ‘gérevden kagmak i¢in hasta rolii yapan, hastaligi

indiikleyen ya da hastaligin siiresini uzatan asker’ olarak tanimlanmistir [13].

Biitiin tibbi hastaliklarin simiile edilebilmesine karsin, objektif olarak
taninmasinin zorluguna bagli olarak, en fazla psikiyatrik hastaliklar temaruz
edilmektedir. En ¢ok simiile edilen psikiyatrik durumlar, mental retardasyon, demans
ve diger kognitif yetersizlikler, varsan1 ve/veya sanrili psikotik bozukluk, post-
travmatik rezidiiel belirtilerdir. Temaruzun ardindaki motivasyon, askerden ya da ise
gitmekten kagma, tazminat elde etme, cezai kovusturmadan kaginma, ilag elde etme,
sosyal veya engelli haklari elde etme, kaza ile yaralanma sonrasi hak iddia edebilme,
nefret edilen igverenden intikam alabilme gibi ¢ok ¢esitli olabilmektedir [14].

Temaruz, bircok durumda uyum saglamaya yonelik bir islev de gormektedir.



Ornegin, savasta esir diisen birinin delilik ya da zeka geriligi taklidi yaparak &zgiir

kalabilmesi gibi.

Rol yapma durumu, bir ucunda normalin, diger ucunda temaruzun, ortasinda
ise kisilik bozukluklari, somatoform bozukluklar ve yapay bozuklugun bulundugu

genis bir spektrum olarak tanimlanabilir [9].

2.1.2. Temaruzun Tarihgesi
Hastalik numarast yapma yoluyla kazang elde etme, diger bir deyisle yalan
sOyleme, gorevden kaginma neredeyse insanlik tarihi kadar eskidir [9, 15]. Cok eski
caglardan beri insanlar, gercek hastalikla uydurma hastalik ve yalan arasinda ayrim

yapmaya ¢alismaktadirlar. Bunun ilk kanitlari, Babil yazitlarinda bulunmustur [16].

Tevrat’ta, Kral David’in Gath krali Achis’e sigindigi, onun gazabindan
kurtulmak i¢in, kapilar1 yaumruklayarak ve agzindan salyalar akitarak akli dengesinin
yerinde olmadigin ispatladigi anlatilir. Bu sayede, cezalandirilmaktan kurtulmustur

[17].

Temaruzla ilgili en eski literatiir, MS 2.yy’da Galen tarafindan yazilan
‘Hastalik Taklidi ve Onlarin Tespiti’ adli eserdir. Romali askerlerin, savastan
kagmak i¢in kendi parmaklarmi kopardigi anlatilmistir. 1823’te Theodore Beck
tarafindan yazilan ‘Tibbi Hukukun Unsurlar’’ bu konuda ulasilabilen ilk Amerikan
yaymidir. Yunan kaynaklarindan, askerden kagan temaruzcularin idamla

yargilandiklar belirtilmektedir [9].

Truva Savasi’na katilmaktan kagmak amaciyla Odyssesus’un delilik numarasi
yaptig1 aktarilmistir. Odysseus, kendisine bir sdzcli gonderildigini 6grendiginde, bir
baslik takmig, sabana bir at ve Okiiz baglayip, tarlaya tuz ekerek deli numarasi
yapmaya baslamistir. Palamedes onun numara yaptigini fark etmis ve kralin oglunu
besikten alarak, sabanin Oniline koymustur. Bunun iizerine, Odysseus, oglunu

ezmemek i¢in yolunu degistirmis ve sonunda savasa katilmak zorunda kalmistir [18].

Osmanli arsivlerinde de hastalik numaras1 yaptig1 diigiiniilen asker ve devlet
adamlariyla goriisme Yyapan hekimbasinin kayitlarina rastlanmistir.  Kanuni

doneminde riisvet sucu nedeniyle yargilanan bir yenigeri agasinin kadiyla goriisme



sirasinda, mintaninin i¢ine civcivleri doldurdugu, sorulara cevap vermedigi, siirekli
basini kasidig1 ve tiikiirdiigti aktarilmistir. Kadi, onun numara yaptigini diisiinerek,

falakaya yatirmis ve sonrasinda askerin rol yapmaktan vazgectigi belirtilmistir [19].

Temaruzu tanima, 19.yy.da daha biiyiik bir ilgi alan1 haline gelmistir. Ingiliz
literatiirinde, hastalik uydurma ve diger kandirma bi¢imleri hakkinda arastirmalar
yogunlagsmistir. Birgok Avrupa iilkesinde hastalik uyduran kisiler, yiiz karasi ilan
edilme, gesitli ayricaliklardan ve haklardan mahrum birakilma, fiziksel siddet ya da

Omiir boyu hapis ile cezalandirilmislardir [20].

19. yy.da, demiryolu yolculuklarinda yaralanan Kkisilerin, ‘demiryolu
omurgast’ (railway spine) olarak bilinen belirtilerinin patogenezi ve gecerliligi
hakkinda ciddi belirsizlikler mevcuttu. Bu konuda ilk tibbi g¢alisma John Eric
Erichsen'in (1867) ‘Sinir Sisteminin Demiryolu ve Diger Yaralanmalar1 Uzerine’
isimli kitabidir. Kisilerin belirtilerini demiryolu sirketlerine dava agmak i¢in firsat
olarak gordiiglinii belirtmistir [21]. Gliniimiizde bu durum, ‘tazminat nevrozu’ olarak
degerlendirilmektedir. ICD-10’da ‘F68-Psikolojik sebeplere bagli olarak fiziksel
semptomlarin ortaya cikist’ bagligi atinda tazminat nevrozu da incelemektedir.
Tanimlanan bir fiziksel bozukluk, hastanin psikolojik durumundan 6tiirii baslangicta
abartili belirtilerle ortaya cikar ve uzun siirer. Hasta bu agri veya sakatliktan
sikayetcidir. Bazi1 vakalar, kaza veya yaralanmalarin ardindan maddi tazminat
olasilig1 nedeniyle agikca motive edilmis gibi goriinmektedir ancak basarili dava
sonrasinda bile sendromun hizli bir sekilde diizelmesi gerekmez [22]. Belirtilerin
abartilmasi i¢in motivasyonun maddi bir 6diil icerebilecegi, ancak diger bilesenlerin
de (or. tedavi ya da inceleme sonug¢larindan memnuniyetsizlik, tibbi uzmanlardan

alinan kisisel ilgi miktart ile iligkili hayal kiriklig1) olabilecegi belirtilmektedir [23].

20.yy. Ingiliz yayininda, klinisyenlere temaruz yapanlar1 saptama konusunda
tamamen dokunulmaz olduklarina yonelik oneriler bulunmaktadir. Ancak, adli
muayene yapan kisinin, gorevini kotiiye kullandig: takdirde, adli makamlarca verilen

imtiyazlarin onu koruyamayacag bildirilmistir [21].

Psikanalitik goriislin baskin oldugu yillarda, temaruz psikiyatrik bir hastalik

olarak goriilmekteydi. Buna giiniimiizde ‘patojenik model’ ya da ‘psikanalitik model’



denmektedir. Temaruzun erken donem sorunlari ile baglantili oldugu, nérotik
tepkilerden daha ciddi bir bozukluk oldugu diistiniilmekteydi [24]. Bleuer (1944),
sebep ne olursa olsun, akil hastaligin1 oynamanin ciddi bir ruhsal hastaliga isaret
ettigine inantyordu [25]. Psikoz simiilasyonu yapmanin, sizofrenin prodromal evresi
olduguna dair goriisler bulunmaktaydi ve bu fenomen ‘yalanci temaruz’ olarak
isimlendiriliyordu. Bu goriise gore, temaruz hastaligin erken evrelerde ilerlemesini
onliiyordu [26]. Temaruz yapma, antisosyal psikopatolojiyi manipiile ederek ve
bunlara ilgisini ¢ekerek diger psikopatolojik belirtileri kontrol altinda tutmak igin
etkisiz bir girisim olarak kavramsallastirilmistir. Bununla birlikte, bu goriise yonelik
calismalar az sayidadir. Bilingdis1 ve bilingli savunma mekanizmalarir arasindaki
sinirlarin dagilimina dair temel varsayimindan 6tiirii kusurludur. Patojenik modele
gbre, temaruz, bilingsiz bir karakter patolojisi ile bilingli belirtiler iiretimi arasindaki
gerginlik triiniidir. Bu 'gerilim', daha sonra kisinin isteklilik ile isteksizlik arasinda
ve bilingli ile bilingdis1 arasinda belirgin smirlar olusturma yeteneginde bir
yetersizlik anlamma gelir. Bu modele, kisinin semptomlarinin ‘mucizevi’ olarak
davanin sona ermesinden sonra kayboldugu ‘hiikme itiraz’ kavramu ile kars1 ¢ikilir
[15].

Wertham (1949), bu ‘delirmis gibi davranmak i¢in deli olmalisin’ goriigiine
katilmamis ve ‘Psikiyatrlar arasinda, bir adam deliligi oynasa bile, sanki onda
zihinsel olarak yanlis olan bir seylerin olmasi gerektigi konusunda tuhaf, tamamen
asilsiz bir batil inang vardir. Sanki, akli basinda bir adamin, hayatini elektrikli
sandalyede kaybetme tehlikesine karsi her seyi goze alamayacagi gibi” demistir [27].

Baz1 yazarlar, patojenik modeli mantiksiz bulmus ve temaruzu adaptasyonel
bir kavram olarak tanimlamiglardir. Bu modele gore temaruzda fayda-maliyet analizi
ve diismanca durum olmak tizere iki boyut vardir. Temaruzcular ¢evreyi 'diismanca
ve riskli' olarak algilama egilimindedirler ve bdyle bir durumda temaruz basari sansi
yiiksek bir davranis olarak goriiliir. Bu model, savas esirleri gibi temaruzcularin bir
kismin1 kapsasa da, tamamen kar amagli olanlar1 hesaba katmamasi nedeniyle
elestirilmektedir. Ote yandan, bu model bazilar tarafindan tercih edilir, zira minimal
diizeyde asagilayici goriinmektedir [28].

Gilinlimiizde, daha ¢ok DSM kriterlerine dayali model baz alinmaktadir. Bu

model, kuramsal yapilardan ziyade, nesnel dlgiitlere dayanmasi nedeniyle diger iki



modelden farklidir. Sinirlart kesin olarak belirler ve temaruz ile psikopatoloji
arasindaki farki acikliga kavusturur. Psikopatoloji ya da kisilik bozuklugu gibi
komorbid tani1 konulabilmesini saglar [15].

20. yy. ortalarinda temaruz tanisinin giigliigline yayinlarda ilk defa
deginilmistir [29]. Son 20 yilda psikiyatri yazin ilerlemis ve psikiyatrik hastaliklar
hakkinda bilgi artmistir. Temaruzla ilgili de artan bir farkindalik ve ilgi
bulunmaktadir. Bu durum, klinisyenin isini zorlagtirmakta ve temaruzcunun isini

kolaylastirmaktadir [9].

2.1.3. Temaruzun Tamsi
Glinlimiizde temaruz psikiyatrik bir hastalik degil, klinik bir tanimlamadir ve

psikiyatrik hastaliklarla baglantili olabilir [30].

Amerikan Psikiyatri Birligi’nin Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel
El Kitabi’'nda (DSM-5), V.65.2 koduyla Klinik Ilgi Odagi Olabilecek Diger
Durumlar baslig1 altinda incelenmektedir. Asagidaki 4 maddenin herhangi bir

kombinasyonu temaruzu diisiindiirmektedir:

1. Adli tipla ilgili bir durumun s6z konusu olmasi (6rnegin, hakim karariyla fiil
ehliyetinin degerlendirilmesi amaciyla muayene gonderilmesi)

2. Kisinin belirttigi sikayet, maluliyet ve davraniglar1 ile klinisyenin gozlem ve
bulgular1 arasinda belirgin bir farklilik olmasi

3. Tanisal goriisme ve degerlendirmelerde is birligi yapmama, uygulanan
tedavilere uyum gostermeme halinin olmasi

4. Antisosyal kisilik bozuklugu tanisinin varligi [1]

Temaruz, Diinya Saghk Orgiiti'niin (WHO) Uluslararas1 Hastalik
Siniflandirmasi 10. Versiyonu’nda (ICD-10) 21. Bolimde siniflandirtlmistir. Z76
kodlu ‘Saglik servislerine diger durumlarla gelen kisiler’ baglig1 altinda, ‘Hastaymis
gibi davranma (simiilasyon)’ Z76.5 tan1 koduyla kodlanmistir. Belirli, hedeflenen bir

amag i¢in, hastalik uydurulmasi olarak tanimlanmistir [22].

Temaruz ile iligkili kazan¢ kaynaklarinin belirlenmesi tani i¢in kritik 6nem

tasir. Genellikle bu kazang, temaruzun mevcut oldugu durumla ilgilidir. Ornegin,



tutuklama aninda, siipheli bir suglunun zihinsel ve/veya fiziksel belirtileri gostermesi
gibi [15].

Bireyin iddia ettigi belirtileri ile hekimin gozlemledigi semptomlar arasindaki
uyusmazlik, DSM’deki 4 tani kriterinden en giivenilir olandir. Bu durum, psikiyatri
Kliniginde yatarak tedavi edilen, temaruz yapan ve yapmayan Kisilerin, 6znel ve
nesnel olarak degerlendirilen semptomlari arasindaki tutarsizliklari tanimlayan bir
arastirma tarafindan desteklenmektedir. Oznel sikayetler ile doktor degerlendirmesi
arasindaki tutarsizlik temaruz yapanlarin %10.9’unda mevcutken, %6.6'sinda
saptanmamugtir. Kontrol grubunda ise bu tutarsizlik % 8’inde varken, % 74.5’inde

bulunmamustir [31].

Temaruzun seviye belirterek degerlendirilebilecek bir degisken olmadigi,
gercek hastaligin durumu, belirtilerin abarti seviyesi, hastanin kastinin derecesi gibi
durumlar goz Oniine alinarak, boyutsal olarak diislinlilmesi gerektigi Onerilmis ve

belli tanimlamalar gelistirilmistir:

Saf temaruz: Hastalik ya da bozukluk derecesinde var olmayan bir durumu taklit

etme.
Kismi temaruz: Gergek olan bazi belirtileri, bilingli olarak abartili sunma.

Yanhs itham: Gergekten olan belirtileri, iliskisi olmadigi bilinen bir nedenle

baglant1 kurarak sunma.

Yanhs isnat: Yanlislikla, gercek belirtilerin bir nedene yliklenmesi olup, saf
formunda temaruz diisiiniilmez. Bunun abartilmast durumunda, yanlis itham yani

temaruz egilimi diisiiniiliir.
Temaruzun bir¢ok formu tanimlanmistir:

Simiilasyon: Olmayan belirtilerin uydurulmasi ya da var olan belirtilerin kasith

olarak abartilmasidir. ‘Pozitif temaruz’ ya da ‘kotii aldatma’ olarak da bilinir.

Dissimiilasyon: Hastanin var olan belirtilerini saklamasi ya da oldugundan azmis

gibi sergilemesidir. ‘Negatif temaruz’ ya da ‘iyi aldatma’ olarak da bilinir.



Sahnelenmis olaylar: Kisinin kazang saglama amaciyla, gergek hasar olusturan kaza

gibi olaylar1 planlayip ger¢eklestirmesidir.

Veri tahrifati: Kisi tarafindan laboratuvar ornekleri {izerinde oynama yapmak,

gecmis tibbi kayitlart silmek gibi ¢esitli verilerin ¢ikar amacl degistirilmesidir.

Firsatq1 temaruz: Onceden var olan ya da dogal olarak ortaya cikan bir durumu

c¢ikar amaciyla kullanmaktir.

Belirti icadi: Herhangi bir bozukluk ya da engellilik ile iliskili olmayan belirtilerden
bilingli olarak sikayet etmektir [16].

2.1.4. Temaruzun Etyolojisi
Temaruzun, antisosyal kisilik bozukluguyla olan yakin iliskisi bilinmektedir.
Norobiyolojik agidan engellenme esiginde ve toleransta diisiikliik bununla
aciklanabilir ancak, heniiz higbir genetik, norofizyolojik ve ndroendokrinolojik
acidan Ongoriici  bilinmemektedir. Glinlimiizde psikanalitik goriis, temaruzu
psikiyatrik bir hastalik olarak kabul etmemekle birlikte, nevrotik bir geg¢mis ile
iligkili oldugunu, ilkel ego gelisiminin bir sonucu olarak nevrotik belirti

tiretilmedigini ileri siirer.

Thomas Szasz’a gore temaruz etkilesim ve sistemlerin sosyopsikolojisi
baglaminda anlagilabilir. Hekimin bu baglamda gorevi, aldatmacay1 ve haksiz bir
avantaj edinmeyi en aza indirmektir. Sosyokiiltiirel etkenlerin, temaruz davranisiyla
ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Is kiiltiirii, sorumluluk, askeri hizmet toplumdan
topluma, cagdan ¢aga ve kiiltiirden kiiltiire oldukca degiskenlik gosterir. Temaruzun
kabul gérmesi ya da ayiplanmasi da toplumsal bir degiskendir [16]. Reynold’a gore;
ahlaki, sosyal ve belki de anayasal degerler hakkinda uzlagsma saglanincaya kadar,

kisi hakkinda biitiin yaniltma egilimleri hekim tarafindan agiga ¢ikarilmalidir [32].

2.1.5. Temaruz Epidemiyolojisi
19. yiizyilda baslayan adli psikiyatrinin baslica amaci, abartilan ya da
uydurulan semptomlarin saptanmasiydi. Bununla birlikte, kesin prevalans verileri
eksik olsa bile temaruzun nadir bir durum olmadigi agiktir. Bazi yazarlara gore,

temaruz oranlari, temaruza benzer davraniglarin dahil edilmesi, yanlis ithamda
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bulunulmasi, ger¢ek semptomlarin yanlis nedene dayandirilmasi nedeniyle
oldugundan fazla bildirilmistir [33]. Bazilar1 ise, yanlis anlasilma, dava edilme,
siddete maruz kalma gibi nedenlerden dolayi, temaruzun klinisyenler tarafindan

oldugundan az bildirildigini iddia etmistir [34].

Temaruzun adli baglamda genel klinik popiilasyondan daha fazla gortldigi
aciktir. Acil serviste yapilan bir calismada, psikiyatrik belirtilerle bagvuran hastalarin
%13’linlin semptomlarinin hakiki olmadigi bulunmustur [35]. Adli popiilasyonda
yapilan bir ¢alismada temaruz oran1 %17 olarak saptanmigtir [36]. 300 vakanin adli
psikiyatrik degerlendirildigi bir ¢alismada, %7.5’inin psikiyatrik belirtileri temaruz
ettigi, %24.4’lniin noropsikolojik yetersizligi temaruz ettigi saptanmistir [37].
Biligsel yetersizligi oldugunu iddia eden 114 vakanin %43’liniin, 96 kontrol
vakasinin %15’inin temaruz egiliminin oldugu saptanmigtir [38]. ABD askeri
servisinde yapilan 15 yillik (1998-2012) bir izleme ¢alismasinda, temaruz ve yapay
bozukluk oranlar1 1998’te 10,000 kisi-yila 15.17°den, 2000°de 50.24’¢ yiikselmis
ve 2007°de 9.04’¢ diigsmiistiir. Temaruz, genellikle 20 yasin altindaki acemi erlerde
saptanmigtir [39]. Travma sonrasi stres bozuklugu nedeniyle tazminat isteyen
gazilerin 2001-2011 yillar1 arasinda yaptigt 26 milyon bagvuru incelenmis ve
yaklagik 1000 temaruz tanisinin oldugu gozlenmistir [40]. Noropsikolojik
degerlendirmeye alman 264 gazinin %9’unun kesin temaruz, %23 liniin ise
muhtemelen temaruz yaptigi saptanmustir [41]. 133 adli maluliyet hastasinin
degerlendirildigi bir ¢aligmada, %48’inin temaruz egiliminin oldugu saptanmistir
[42]. Kronik agr1 nedeniyle engellilik talebi olan 305 hastanin degerlendirildigi bir
calismada, %5’inin kesin temaruz ve %67’sinin muhtemelen temaruz tanisim
diisiindiirdiigii saptanmistir [43]. Israil Savunma Kuvvetlerinde yapilan bir

caligmada, klinisyenlere gore askerlerin dortte biri temaruz yapmaktadir [44].

Klinik belirtilerin durumuna, hastanin ¢ikar amaci gibi degiskenlere bagh
olarak c¢aligmalarda oldukga farkli oranlar saptanmistir. Temaruz arastirmalari; vaka
caligmalari, simiilasyon c¢aligsmalari, bilinen grup karsilastirmalar1 ve diferansiyel
prevalans ¢alismalar1 olmak iizere 4 temel tasarimda yapilabilir. Vaka ¢alismalari,
degerlendirici yanlili§i nedeniyle giiniimiizde goézden diismekle birlikte, standart

incelemenin olusturulmasi i¢in yol gostericidir. Simiilasyon ¢aligmalarinda, klinik
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olarak hastalig1 olmayan gruba, ‘hastaymig gibi davranmalar1’ istenir. Bilinen grup
karsilastirmalarinda vakalar, ger¢ek hasta olanlar ve numara yaptigi bilinenler olarak
2’ye ayrilir. Simiilasyon calismalarina benzer olmakla birlikte, temaruz tanisi i¢in
altin standart bir yontem olmadig1 icin, sonucglar1 kisithdir. Diferansiyel prevalans
calismalarinda, farkli oranlarda temaruz yaptigt bilinen 2 farkli grubun
karsilastirmas1  yapilir. Ornegin, adli ve genel psikiyatrik popiilasyonun
karsilastirilmasi gibi. Bu ¢alismalarin zorlugu, kimlerin gergekten temaruz yaptiginin

bilinmemesidir [45, 46].

Temaruz egilimi genellikle adli ortamlarda, mahkeme Oncesi siireclerde vs
yiiksektir. Bu durumdaki kisiler, herhangi bir tibbi arastirmaya katilmak igin
goniilsiiz olabilirler. Kisilerin rizasin1 almadan arastirmaya dahil etmek, bu sorunun

¢ozlimii olabilir ancak bunu birg¢ok etik kurul komitesi kabul etmeyecektir [46].

2.1.6. Ayiric1 Tam

Psikiyatride bazi sikayetlerin altinda herhangi bir fiziksel ya da psikolojik
neden saptanmayabilir. Boyle durumlarda, kesin ¢izgilerle ayirmak pek miimkiin
olmadig1 ig¢in ayrict tani dikkatle yapilmalidir. En Onemli ayirict tani, yapay
bozukluktur. Yapay bozukluk, bir hastaligin bulgu ve belirtilerinin bilingli
olusturulmas1 nedeniyle temaruza benzemekte olup, semptom olusturma
motivasyonunun maddi bir ¢ikar elde etmek yerine, hasta roliinii benimsemek
olmasiyla temaruzdan ayrilir. Genellikle hastanin birincil amaci, bilingdis1 psikolojik
ihtiyaglarmi gidermek igin tibbi, cerrahi veya psikiyatrik bakim almaktir. Yapay
bozuklukta, fiziksel ya da psikolojik bulgularin ve belirtilerin {iretimi, abartilmasi ya
da agirlagtirillmasi olabilir [16]. Yapay bozuklugun depresyon, psikoz ve alkol
bagimliliginin semptomlariyla olabilecegine iliskin vaka bildirimleri mevcuttur [47-
49]. Asher 1951°de, hastanede bakim alma amaciyla, semptom ireten kisiler igin
Munchausen sendromunu tanimlamistir. Gliniimiizde Munchausen sendromu, yapay
bozuklugun daha agir formunu tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Bakim verenin
yapay bozuklugu (Munchausen by proxy) ise, hastanin bakimi altindaki bir kiside
semptom iiretmesi ya da var olan semptomlarini abartmasidir. Failin amaci, ¢evrenin
dikkatini ¢ekerek bakim veren yoluyla bilingdist ihtiyaglarinin karsilanmasidir.

Temaruz yapanlarin aksine, yapay bozuklugu olanlar tanisal degerlendirme ve tedavi
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stirecinde igbirligi kurarlar [9]. Bilingdisi motivasyonlarin degerlendirilmesi
amaciyla gelistirilmis standart bir yontem bulunmamaktadir. Bir simiilasyon tasarimi
calismasinda, PAI (Personality Assessment Inventory - Kisilik Degerlendirme
Envanteri) ve SIMS (Structured Inventory of Malingered Symptomatology -
Yapilandirilmig Temaruz Semptomatolojisi Envanteri) o6lgekleri kullanarak yapay
bozukluk ve temaruz arasindaki farklar1 saptanmaya g¢alisilmig, PAI-savunmasizlik

indeksi hari¢ olmak tizere, anlaml bir fark saptanmamustir [50].

Temaruz ve yapay bozukluk arasinda bir yerde DSM tarafindan
tanimlanmamis olsa da, patolojik yalan veya 'pseudologia fantastica' bulunmaktadir
[51]. Aldatmak ig¢in bilingli bir niyetin olup olmadigini veya belirtilerin sanrisal bir
carpitmanin pargast olup olmadigini belirlemek genellikle zordur [52].

Dissosiyasyon bozukluklari, zihinsel igerigin bilingli farkindaliktan ayrilmasi
ya da bir disiincenin duygusal Oneminden ayrilmasiyla karakterizedir. Ganser
sendromu, kisiye yoneltilen sorulara yaklasik cevaplar vermeyle seyreden
dissosiyasyon bozukluklarmdan biridir. Dissosiyatif bozukluklar iginde belki de en
cok temaruzla iliskilendirilen hastalik olan fiig, bir kisinin g¢evresinden ani ve
beklenmedik bir sekilde uzaklagmasi, gegmisini hatirlayamamasi ve yeni bir kimlik
olusturmasiyla karakterize bir bozukluktur. Kisilerin hipnoz veya barbitiitiiratla
kolaylastirilmis goriismelerde bile temaruz yapilabilecegi akilda tutulmalidir.
Temaruzdan ayirict tanist olduk¢a zor olup, tablonun bizar oldugu ya da ¢ikarin
belirgin oldugu adli vakalarda temaruz tanisi konulabilir. Bu nedenle, kapsamli
psikiyatrik muayeneye dayanan klinik degerlendirme, 6zellikle de dissosiyasyon
bozukluklar1 durumunda temaruzun ayirici tanisina katkida bulunabilir.[15].

Temaruzu belirlemek i¢in kesin bir metot bulunmamaktadir [53]. Rahatsiz
edici bulgular bu gergegi vurgulamaktadir. Ornegin, bazi arastirmacilar psikotik
belirtileri temaruz ettigi bilinen kisilerin daha sonra sizofreni ya da bipolar bozukluk
gibi ciddi psikiyatrik tani aldiklarimi saptamistir [54]. Psikotik belirtileri temaruz
ettigi bilinen 6 vakanin 10 yillik takip siirecinin sonunda 1 tanesi hari¢ hepsi
sizofreni tanist almistir. Sizofreni simiilasyonunun, asir1 derecede sapmis premorbid
kisiliklerde ortaya ¢ikan psikozun prodromal bir evresi oldugu savunulmustur [26].

Temaruz yaptig1 bilinen 10 vakanin 20 yillik takibinde 3’iinilin sizofreni tanis1 aldigi,

13



bunlardan 1 tanesinin ise uzun siireli hastane yatigina ihtiya¢ duydugu bildirilmistir
[55].

2.1.7. Goriisme Teknikleri
Rosenhan’in (1973) c¢alismasi temaruzla ilgili belki de en iinlii ¢alismadir.
Ruh saglig1 profesyonellerinin gergek hastalikla normal olan1 ayiramamasiyla ilgili
oldukga fazla atif almaktadir [46]. Psikiyatristler genelde etik ve yasal endiseler ya
da birini kotii etiketleme kaygisi nedeniyle temaruz olasiligini diisiinmeye
isteksizdirler [35]. Bu sorunlarin nedeni, psikiyatride tanisal degerlendirme siirecinin

nesnel testler yerine, klinik gézlem ve semptomlarin subjektif yorumlanmasina bagl
olmasidir [46].

Klinisyen bir hastayla ¢alismaya basladiginda, her ikisinin birlikte ¢alisarak
hastanin zarar gormesine neden olan veya bir sekilde hastanin optimal islevini
diisiirdiigii varsayilan patolojik bir durumu ortaya ¢ikaracagi ve ¢dzliim bulacagi
varsayilir. Bu varsayim, temaruz teshisi durumunda dogru degildir. Doktorun
temaruz yapan ile sorun odakli, yapici ve yararli bir sekilde etkilesime girmesi
zorunlulugu vardir. Goriisme olabildigince uzun, detayli, yorucu ve adli vakalarda
olaydan hemen sonra olmalidir. Temaruzcunun, belirtilerini uzun siire taklit etmesi
oldukga zordur [15]. Gorlisme siiresi uzadikga, kisgiler semptomlarini

yumusatabilirler [56].

Resnick, detayli klinik gorligmenin 6nemini vurgulamis ve gesitli stratejiler
onermistir: Ac¢ik uclu sorular sormak, hastanin konugmasini bélmeden Oykiisiinii
bitirmesini saglamak, belirtileri aciklayic1 sorulardan uzak durmak, Onceki
psikiyatrik tablolar1 arastirmak, hastanin savunucu bir tavir takinmasina engel olmak
icin sinirli ya da kuskucu bir ifadeden kaginmak, temaruzcunun uydurulmus
semptomlar1 devam ettiremeyecek derecede yorulmasini saglamak i¢in goriisme
sliresini uzatmak, hastanin bunlar1 onaylayip onaylamadigini simamak igin olasi
olmayan belirtilerle ilgili sorular sormak, hastanin isitme mesafesindeyken kolayca
taklit edilebilecek bir semptomdan bahsetmek ve bu semptomun aniden ortaya
¢ikmasi gibi [57].
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Hastanin semptomlarini dogrulamak amaciyla c¢esitli kaynaklardan bilgi
toplanmasi Onerilmektedir [58]. Basvuru Oncesi kisinin islevselligini arastirmak, is
yeri gibi kaynaklara ulagsmak kisinin iddia ettigi yeti kaybiyla ilgili karar vermeye
yardimet olabilir [9].

Goriismede gozlemlenen 6nemli noktalar mutlaka not edilmelidir. S6zel ve
sozel olmayan davranislar, yiiz ifadeleri ve jestleri 6nemli bilgiler saglamaktadir [9].
Yalan soyleyen kisilerin daha yiiksek ses tonuyla konustuklari, daha fazla gramer
hatasi yaptiklari, daha tereddiitlii davranip durakladiklari, bosluklart bilgi igermeyen
“m, aa” gibi ifadelerle doldurduklar1 bilinmektedir. Sesteki degisimler, aldatmanin
giivenilir olmayan belirtegleridir [59]. Jestler ve yiiz ifadeleri hem istemli hem de
istemsiz kontrol altinda oldugundan prova yapmaya daha az uygundur. Kasti ve
uzamig affekt, dogalligin inen ¢ikan etkisinden uzaktir [60]. Temaruz yapan kiginin
affektif tepkileri normal kisilerden erken ya da geg olabilir. Kizarma ya da renginin
atmasi gibi tepkilerin temaruz edilmesi oldukg¢a zordur [9]. Viicut hareketlerinin de
temaruzcu tarafindan kontrol altina alinmalar1 zordur. Temaruz yapan kisi tarafindan
konusmaya eslik eden jestler daha az siklikla kullanilir. Konusulan dile uygunsuz
jestler gozlenir. Kendini ¢izme, c¢ekme, baska bir viicut parcasini silirtme gibi

hareketler daha sik gozlenir [59].

Hastanede yatan hasta {nitesinde gozlem veya gergek yasam gozlemi,
temaruz tanisin1 dogrulamak icin Onerilmektedir. Ger¢ek yasam gozlemi, en ¢ok
fiziksel engelliligin iddia edildigi durumda, gizli gozlem ve video kayitlariyla aksi
ispat edilirse faydalidir [9]. Hastane gozleminin multidisipliner bir yaklagima izin
vermesi, yetenek ve aktivitelerinin kayit altina alinmasi ve sik gériisme yapilabilmesi
nedeniyle daha faydali oldugu diisiiniilmektedir. Temaruzcunun odagi genel olarak
doktorlar tizerindedir, ¢ogunlukla dikkatini 6nemli saymadigi, siirekli gézlem yapan
yardimct saglik personelinden (Ornegin, hastabakici veya hemsireler) kagirir [15].
Stipheli zor vakalarda ve ozellikle adli durumlarda mutlaka yatirilarak gdzlem

onerilmektedir [61].
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2.1.8. Temaruzun Klinik Goériinumleri Ve Taninmasi

2.1.8.1.Psikoz
Psikotik belirtileri simiile etmeyi arastiran bir¢ok calisma gercek hastaligi
ayirt edebilmek amaciyla varsani, sanr1 ve katatoninin karakteristik Ozelliklerini

arastirmaya yogunlasmistir [62].
a. Isitsel Varsanilar

Varsanilar hakkinda genel kurallar olmadig1 ancak kendi i¢inde ve psikiyatrik
tabloyla uyumlu olmasi gerektigi aklida tutulmalidir [62]. Gergek varsanilarin
%88’inin sanrilarla iligkili oldugu bulunmustur [63]. Ornegin, yogun sucluluk
sanrilar1 olan birinin, suglayici isitsel varsanilar duymasi gibi. Ornegin, "kotii bir
kisi" oldugunu sdyleyen varsanilari duyan ve "bunun bedelini 6deyecek" oldugunu
diistinen bir hasta, biiyiik olasilikla takip edilip izlendigi hakkinda paranoid sanrilara
sahiptir [54]. Psikotik hastalarla yapilan bir¢ok g¢alismada, ayni zaman diliminde

sadece bir duyusal modaliteye ait varsaninin bildirildigi saptanmistir [62].

Hastalarin %75°1 farkli zamanlarda hem erkek hem de kadin sesi duydugunu
ifade etmistir. Genellikle hasta tarafindan taninan bir sestir. Verilen mesaj genellikle
aciktir, vakalarin sadece %7’si belirsizlik tanimlamistir. Haliisinasyonlarin igerigi
vakalarin yaklasik iigte birinde suglayici tarzdadir. Hallisinasyonlarin ¢ogunlugu

(%88) hastanin ‘kafasinin digindan’ algilanmaktadir [64].

Genellikle isitsel varsanilar tamamlanmis ctimleler seklinde duyulur. Psikotik
siirecin  baslangicindaki hastalarin  yalnizca kelimeler ya da kisa ifadeler

duyulabilecegi bildirilmistir [65]. Miizik haliisinasyonu duyma oldukg¢a nadirdir [66].

Hastalarin 6nemli bir boliimii emir veren haliisinasyonlarla bas etmelerine
yardimci olmak igin gesitli etkinliklerde bulunurlar [54]. Resnick, haliisinasyonlarin
ozellikle tehlikeli oldugu zaman hastalarin onlara uymadigimi bildirmistir.
Varsanilarin %85’inin emir verici tarzda olmadigi ve %75’inin sanrilarla iligkili
oldugu saptanmistir [65]. Bagka bir calismada, gercek isitsel haliisinasyonlarin
%38’inin emir verici nitelikte oldugu bildirilmistir. Emir verici varsanilarin igerigi:

%51.7 intihar, % 13.8 siddetsiz davramig, % 12.1 dliimciil olmayan kendine veya
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bagkalarina zarar, % 5.2 cinayet, %17.2 ise tanimlanmamis olarak saptanmistir [67].
Baska bir ¢alismada isitsel haliisinasyonu olan hastalarin %39 unun onlara itaat ettigi
bildirilmistir [68]. Adli psikiyatrik popiilasyonla yapilan bir arastirmada, emir verici
haliisinasyonu olan vakalarin %44 linlin seslere kayitsiz sartsiz itaat ettigi

saptanmustir [69].

Ses hastaya asina oldugunda, emir veren varsanilara hastanin itaat etmesinin
daha kolay oldugu belirtilmektedir [70]. Hastalar genellikle yalniz kaldiklarinda
haliisinasyonlarinin siddetlendigini bildirmislerdir [71]. Mizik dinleme, televizyon
izleme, uzanma ya da yiiriime gibi pozisyon degistirme, baska kisilerle iletisime

gegme ve ilag almanin isitsel varsanilari azalttigi saptanmistir [53, 65].

Gergek varsanilar siirekli olmak yerine araliklidir. Psikotik hastalar,
zamanlarinin ~ %66’sinda  ses  duyduklarmi  bildirmiglerdir  [53].  Hakiki
haliisinasyonlar genellikle egodistoniktir ve hastalar bu deneyimi stres verici olarak

yorumlarlar. Gergek isitsel varsanilar, hastayr uykudan uyandirmazlar [61].

Antipsikotik ilacin baglanmasi ile sanrilarin ortadan kalkmasi arasi ortalama
stire 27 giindiir [72]. Kisa siirede tamamen iyilesme goriilmesi durumunda, psédo-

haliisinasyondan siiphelenilmelidir.
b. Gorsel Varsanmilar

Gorsel varsanilar genellikle normal boyutlu ve renkli insanlar gdérme
seklindedir. ‘Kahkaha atan yesil bir dev’, ‘hayvan arkadaglar’ gérme gibi bizar ve
dramatik varsanilar temaruzu diisiindiirir [73]. Lilliputian haliisinasyon da denilen
kiigiik insanlar gorme; alkolizm, ila¢ intoksikasyonu ve organik kokenli bazi

psikozlarda goriilmektedir [27].

Isitsel varsanilar gibi gorsel varsanilar da, genellikle iyi bigimlendirilmistir ve
hastanin sanrisal sistemiyle baglantilidir [62]. Ger¢ek psikotik hastalar, gorsel
varsanilarinin ~ aniden basladigim1i  ve prodromal semptom gdstermedigini
bildirmektedir. Psikotik haliisinasyonlar, gézler kapali veya agik olsa da degismez.

Buna karsilik, madde etkisindeki sanrilar, gozler kapali oldugunda veya karanlik
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ortamda da goriilebilir [74]. Isik parlamalar1 ve hareket eden nesneler daha ¢ok

norolojik hastalik ya da madde kullanimiyla iligkili bulunmustur [65].

Sizofreni hastalarinda isitsel varsani bildirilme olasiligi, gorsel varsanidan
daha yiiksektir. Temaruz egilimi yiiksek olanlar genelde sadece gorsel varsam
bildirmektedir [65]. Bir c¢alismada, temaruz yapanlarin %46 oraninda gorsel
haliisinasyon ve %4 oraninda isitsel haliisinasyon tanimladiklar1 saptanmustir.
Psikotik hastalar haliisinasyonlar1 hakkinda bilgi vermeye ve tartismaya isteksizken,
temaruzcular detayli ve dramatik bir sekilde anlatmaya oldukca isteklidirler [75].
Hastayla konusan goriintiilerin, psikotik bozukluklardan ziyade, agir Kkisilik

bozuklugu veya yas siireci ile baglantili olabilecegi diistiniilmektedir [62].
C. Sanrnilar

Sanrilarin gelisimi genelde haftalar ya da aylar i¢inde olup, temaruzcular
aniden ortaya ¢iktigin1 soyleyebilirler [16]. Sanri sistemi olustugunda, Kisinin
davranislar1 ve giinliilk yasami sanrinin igeriginden etkilenir [53]. Ornegin, polis
tarafindan takip edildigini disiinen bir kisinin goriisme sirasinda paranoid

davraniglarinin olmamasi temaruz egilimini diigiindiirmektedir.

Birgok psikotik hasta, makul derecede eksiksiz ve tamamlanmis sanrilara
sahiptir. Eger bir kisi, sanrilarin detaylar1 hakkinda emin degil ve bir¢ok soruya
‘Bilmiyorum’ diye yanit veriyorsa, semptomun uydurulmus olma olasilig1 yiikselir
[62]. Gorsel haliisinasyonlarda oldugu gibi, bircok psikoz hastasi sanrilar1 hakkinda
bilgi vermeye isteksizdir [76]. Klinisyenler sanrilarini ayrintilariyla paylasan psikotik

hastalarla karsilagtiklarinda, temaruzdan stiphelenmeleri gerekir [65].

Dezorganizasyon belirtisi olmadan dramatik ya da bizar sanrisal igerik
beklenmemektedir [54]. Gerg¢ek psikoza sahip hastalar, sanrilarinda birgok

mantiksizliga ve sanrilar1 sunarken de dezorganize diisiince yapisina sahiptirler [1].

Gergek sanrilar, birgok bakimdan ge¢mis davranis kaliplariyla uyumludur.
Sabit sanrilart olan kisiler, ¢cogunlukla mantiksiz davranan ya da kendini yenilgiye

ugratan sekilde davranma egilimine sahiptirler [77].
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d. Katatoni ve Mutizm

Katatoni ve mutizmi temaruz etmek ve uzun siire bunu devam ettirmek
olduk¢a zordur. Gergek katatoni ve mutizm, akut sizofreni ataklarinda, konversiyon
bozuklugunda ve metabolik bozukluklarda goriiliir. Katotoni bazen asir1 ajitasyon ve
saldirgan davranigla ortaya cikabilir. Yatan hasta iinitesinde uzamis gozlemle,
temaruz yapan kiginin yiiriiyebildigi, konusabildigi, 6fke patlamalarinin iradeli

oldugu, personel miidahalesiyle durdurulabildigi saptanabilir [62].

2.8.1.2. Bilissel Bozukluk

Biligsel bozukluk temaruzu, maddi bir kazang elde etmek ya da
tutuklanmaktan, resmi gorevden veya sorumluluktan kagmak icin biligsel belirtilerin
tiretilmesi/var olan belirtilerin abartilmasidir. Bilissel bozukluklarla ilgili ¢alismalar
genelde kafa travmasi sonrasi biligsel belirtileri olan kisilere odaklanmustir.
Noropsikologlar ve ndropsikiyatristler siklikla, beyan edilen kafa yaralanmalarina
sahip hastalar1 engellilik, yargilama yetenegi gibi alanlarda ikincil kazang
baglaminda degerlendirip, ger¢ekte oldugundan kotii goriiniip haksiz kazang elde

etmelerine engel olmayi amaglamaktadirlar [13].

Arastirmalar hafif kafa travmasi olup, dava acan kisilerde temaruz olasiliginin
yiiksek oldugunu gdostermektedir. Amerikan Klinik Noropsikoloji Birligi'nin adli
biriminde ¢alisan kisilerle yapilan bir ¢alismada, biligsel bozukluk temaruzu %40
oraninda saptanmustir [78]. Hafif kafa travmasi nedeniyle hak talep edenler hakkinda
yapilan 11 calismayr gozden geciren bir arastirmada, %40 oraninda temaruz

diisindiiren bulgular saptanmistir [79].

Psikozu temaruz edenlerin ayn1 zamanda bilissel belirtileri de temaruz ettigi
19. yy.dan beri bilinmektedir. Bununla birlikte, sahte bilissel belirtiler sizofreninin
temel 6zelligi olarak kabul edilen kognitif yetersizliklere benzememektedir. Psikozda
en yaygin bulunan biligsel belirtiler 6grenme, bellek ve yiiriitiicii islevlerde
bozulmalardir. Bunun klinik 6nemi, psikozu temaruz ederek hem bilissel hem de
psikotik belirtileri araciligiyla adli ve klinik avantaj elde edilmesini onlemenin

yollarimi bulmaktir. Hakiki sizofreni vakalarindaki biligsel yetersizlik, organik beyin
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bozukluklarinda, 6zellikle de travmatik beyin hasarinda goriilen durumla benzerdir

ve dolayisiyla digerlerinde 6nerilen teknikler kullanilarak ayirt edilebilir [46].

DSM  kriterleri  Oncelikle  psikiyatrik ~ hastaliklar  diisiiniilerek
olusturuldugundan dolayi, bu grupla ¢alisan Kklinisyenler, DSM kriterleri
cercevesinden memnun kalmamistir. Psikiyatrik bozuklugu temaruz eden kisiler
cogunlukla, farkli belirti ve bulgularla ilgili sikayetlere sahiptirler. Noropsikologlar,
cesitli testleri kullanarak bellek, zeka, problem ¢ozme ve diger bilissel islevlerle ilgili
bir kaniya ulasabilirler [13]. Geleneksel noropsikolojik testler igin birtakim gegerlik
yontemleri Onerilmistir. Test modelleri ile nérolojik muayene, gercek hayattaki
fonksiyonel performans ve beynin manyetik rezonans goriintiilemesi gibi diger bilgi
kaynaklart uyumlu olmalidir [80]. Slick, Sherman ve Iverson (1999) bildirilen
semptomlar ile bilinen beyin fonksiyon bozuklugu paternleri, davranigsal gézlemler
ve dis bilgi kaynaklar1 ile elde edilen bilgiler arasindaki tutarsizliklari igeren
norobilissel bozukluklarin temaruzu i¢in tani Olgiitleri onermislerdir [32]. Baska
yazarlar tarafindan gesitli tan1 kriterleri olusturulmus olsa da giintimiizde bu alandaki

calismalarda en ¢ok kullanilan Slick kriterleridir.
Slick Kriterleri’ne Gore Olasi Bilissel Yetersizlik Temaruzu

1. Onemli bir dis tesvikin varlig1 (A)
2. Oz bildirimden bir ya da daha fazla kanitin olmasi (C)
3. B ve C grubu davranislarin diger faktorler tarafindan tam olarak

aciklanamamasi (D)

Kriter A: Muayane sirasinda en az bir tane taninabilir dis tesvikin

saptanabilmesi
Kriter B: Noropsikolojik testlerden elde edilen kanitlar

1. Kesin olumsuz yanit yanliligi: 1 veya daha fazla zoraki seg¢meli testte
sansin altinda performans elde etme
2. Muhtemel olumsuz yanit yanlilig: Iyi bilinen biligsel temaruz testlerinde

kesme puaninin altinda sonug alma
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3. Test verileri ile bilinen beyin fonksiyon bozuklugu modelleri arasinda
belirgin farklilk olmasi. Ornegin; ayn1 testte zor maddeleri
hatirlayabilirken, kolay maddeleri unutma.

4. Test verileri ile gozlemlenen davranig arasinda tutarsizlik olmasi.
Omegin; gorsel ve algisal alanda zorlanma yasamayan, konusmada
gicliigli olmayan 1iyi egitimli bir hastanin sézel akicilik ve isim
karsilastirma testlerinde agir derece bozuk bir profil sergilemesi.

5. Test verileri ile giivenilir yardimer bilgi kaynaklar1 arasinda tutarsizlik
olmasi. Ornegin; ailesinin biitiin parasal islerini yoneten birinin
muayenede basit matematik islemlerini dahi yapamamasi.

6. Test verileri ile belgelendirilmis gegmis Oykiide tutarsizlik olmasi.
Ornegin; bilinen higbir norolojik defisiti olmayan hastanin trafik kazasi

sonrast sdzel hafizada ciddi kayip meydana geldigini belirtmesi.
Kriter C: Oz bildirimlerden elde edilen kanitlar

1. Belgelendirilmis ge¢mis Oykii ile 6z bildirilen 6ykii arasinda tutarsizlik
olmasi. Ornegin; gegmiste abartili mesleki ve egitim basaris1 Oykiisii,
gecmis psikiyatrik oykiiyii kabul etmeme.

2. Bildirilen semptomlar ile bilinen beyin fonksiyon paterni arasinda
tutarsizlik olmasi. Ornegin; trafik kazasi sonrasi kaza anini unutmadan
olusan uzun retrograd amnezi.

3. Bildirilen semptomlar ve davranigsal gozlemler arasinda tutarsizligin
olmasi. Ornegin; agir hafiza kaybindan yakiman bir hastanin yardimsiz
araba kullanabiliyor ve bilmedigi bir yerdeki randevusuna zamaninda
yetigebiliyor olmasi.

4. Bildirilen semptomlar ve diger bilgi kaynaklari arasinda tutarsizlik
olmasi. Ornegin; agir hafiza kaybindan sikayet eden bir hastanin esinin,
minimal fonksiyon kayb1 oldugundan bahsetmesi.

5. Psikolojik yetersizliginin uyduruldugu ya da abartildigina iliski kanitlar
olmasi. Omegin; MMPI-2 sonuclarmin belirtilerin abartilmasi olarak

yorumlanmasi.
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Kriter D: B veya C grubunda gerekli kriterleri karsilayan davraniglar
psikiyatrik, ndrolojik ya da gelisimsel olarak agiklanamamaktadir. Bu
davraniglar, Kriter A’daki dis tesviklere yonelik en azindan kismen bilingli,

rasyonel ve istekli bir ¢abanin tiriiniidiir [32].

2.8.1.3. Testler
Kisinin masum oldugu ya da yalan sdyledigini ayirt edebilmek amaciyla
gecmiste hipnoz, narkoanaliz gibi bir¢ok yontem denenmistir. Poligraf (yalan
makinasi), modern bir yontem olup, bir zamanlar ABD’nde delil olarak kabul
edilmekteyken, giiniimiizde giivenirliginin en fazla %90 oldugu kabul edilmektedir.

Anksiyetesi fazla olan bireylerde yanlig pozitiflik orani yiiksektir [16].

Nesnelligi saglamak igin yapilan arastirmalarda cesitli psikolojik testler
temaruzu saptama araci olarak kullanilmistir. Bunlar tani i¢in gerekli degildir; ¢iinkii
testlerin higbiri kesin tan1 koydurucu degildir, ancak taniy1 desteklemek i¢in yardimci
olabilir. Arastirmalar, etkinlik, yanhis pozitif ve yanlis negatiflik oranlarinda
farkliliklar gostermektedir [81]. Buna ragmen, bu testlerde temaruzun tespit edilme
olasiligi c¢esitli nedenlerden dolayr yiiksektir. Bunlar; temaruzcularin ne zaman
numara yapacaklarmi bilememeleri, basit maddelerde basarisiz olup zor olanlar
gecebilmeleri, gergek hastaligi olanlardan farkli bir bozulma paterni sergilemeleri,
cevaplarin1  bildirdikleri yetersizligin siddetine gére ayarlayamamalari gibi

nedenlerdir [82].

Tiim diinyada, bu alanda en yaygin kullanilan ve giivenilir olan testler:
Minnesota Cok Yonlii Kisilik Envanteri- 2 (The Minnesota Multiphasic Personality
Inventory — MMPI - 2), Miller Semptomlarin Adli Degerlendirilmesi Testi (Miller
Forensic Assessment of Symptoms Test - M-FAST) ve Bildirilmis Belirtilerin
Yapilandirilmis Goriismesi (The Structured Interview of Reported Symptoms -
SIRS)’dir [65].

MMPI — 2, 568 madde ve 20 ana dl¢ekten olusmaktadir. Olgeklerinde diisiik
L, yiksek F ve diisiik K puanlar1 temaruzu diisiindiirmektedir. MMPI-2’nin kisa
formu bu oOlgekleri kullanmak tizere gelistirilmistir. F 6lgegi, agir psikopatolojilerde
nadiren goriilen belirtilerle ilgili olup, temaruz indeksi olarak bilinmektedir. Fb (fake

bad scale, sahte kotii gosterme) Olgegi ise, fiziksel belirtileri temaruz eden kisileri
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saptamak icin gelistirilmistir. MMPI-2 taniya yardimci olmakla birlikte yanilmaz
degildir [9]. Yiksek zeka diizeyi ve test hakkinda bilgi sahibi olmanin tespit edilmesi

zor, gergekei test sonuglari olusturabilecegi saptanmustir [83].

SIRS, 172 madde, 8 ana 6l¢ek ve 5 yardimer lgekten olusmaktadir. Sahte
psikiyatrik hastaliklar1 tespit etmek icin gelistirilmistir. Psikiyatrik popiilasyonda
nadir goriilen, absiirt, kombinasyonu ender olan belirtileri igermektedir. Belirsiz,
muhtemel, giivenilir ve sahte olmak tiizere 4 ¢esit sonu¢ vermektedir [77]. Gergek
hasta olanlarla, temaruz yaptig1r bilinenlerin karsilastirildigi bir calismada tutarh

farklilik saptanmustir [84].

Kisilik Degerlendirme Envanteri (Personality Assessment Inventory- PAI);
344 madde ve 22 olgekten olusan objektif bir klinik, kisilik ve gecerlilik testidir [9].
Negatif izlenim Olgegi (The Negative Impression Scale — NIM) semptom abartilmas1
ya da sahte belirtileri saptamak icin kullanilir. Psikoloji 6grencilerinden olusan bir
simiilasyon grubuyla, sizofreni, depresyon, yaygin anksiyete bozuklugu olan
hastalarin karsilastirildig1 bir ¢alismada % 80'in {izerinde isabet orani vermis olup,

orta derecede etkili oldugu diistiniilmektedir [36].

M Test, 33 dogru - yanlis maddesi ve sizofreninin ger¢ek semptomlari, tuhaf
davranis ve inaniglar, sahte belirtiler olmak {izere 3 Olgekten olusan bir
degerlendirme aracidir. Sizofreninin DSM-III kriterlerini esas almasi bir kisitliligidir.
Gozden gecirilmis bir skorlama islemi, psikoz temaruzunu belirlemenin tahmini
duyarliligini %86’ya kadar yiikseltmistir [85]. Bu teste yapilan agik bir elestiri,
temaruz yapanlarin tek bir semptom liretmek yerine, semptomlarin bir kokteylini

sunuyor olmalaridir [46].

Bellek Temaruzu Testi (The Test Of Memory Malingering — TOMM), 50
maddeden olusan bir tanima testi, iki O0grenme denemesi ve bir hatirlama
boliimiinden olusan bir testtir. TOMM un temaruzu saptamaya yonelik duyarliliginin
yiiksek oldugu ancak, norolojik bozukluklar1 taniyamadigi bildirilmistir. Sanstan

daha diisiik puan elde etmek, temaruz tanisi igin saglam bir dayanaktir [46].
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2.1.9. Prognoz ve Yoénetim
Temaruzcunun davranisi genelde arzulanan kazanci elde edene kadar devam
eder. Ordu ve cezaevi gibi kurumlarda, temaruz davranisinin dikkate alinmamasi,
davranig1 kendiliginden ortadan kaldirabilir. Temaruz yaptigi asikar hale gelip
yiizlestirildiklerinde, genelde bagka hekim ararlar. Temaruz belirtileri ancak kisi bu
davraniginin sonugsuz olduguna ikna olursa kaybolur. Temaruzcular desteklendikleri

takdirde, her firsat bulduklarinda bu davranisi tekrarlama egiliminde olurlar [16].

Ilag vererek diizelip diizelmeyecegini saptama, yani ‘cift kor teknigi’
potansiyel zararlarindan dolayr glinimiizde Onerilmemektedir. Klinisyen,
incelemeler sonucu temaruzdan emin olursa Oncelikle karsi-aktarimina dikkat
etmelidir. Her zaman bir hata olabilecegi akilda tutulmali ve siipervizyon almaktan
kacinilmamalidir. Temaruzcunun motivasyonu mutlaka anlasilmalidir (ailesine
bakim vermekle ilgili kaygilar, o6ldiirilme korkusu vs). Motivasyonu anlamak,
empati yapmayi ve psikiyatrik tabloyu anlamayi kolaylastirir. Direkt yiizlestirme
yapmanin terapotik olmadigi kabul edilir. Multidisipliner bir takimla beraber,
sempatik ve anlayigh bir tavir sergilenmesi, sabirli ve yargisiz olunmasi,
tutarsizliklarin  hastayla paylasilmas1 &nerilmektedir. Ornegin; ‘Size bazi iyi
haberlerim var. Herhangi bir klinik hastaliginiz bulunmamaktadir. Ancak mutsuz ve
stresli oldugunuz goriilityor. Size medikal tedavi vermek uygun olmamakla birlikte,
sizinle hayatinizdaki stresi azaltmaya ve mutlulugunuzu arttirmaya yonelik calismak

isterim”’ [86].

Temaruzun bilinen herhangi farmakolojik ya da farmakolojik olmayan
tedavisi yoktur. Hekime yonelik siddet, dava agilmasi ve hasta-hekim iligkisinin
bozulmasini engellemek amaciyla, hastayr yalancilik ya da numara yapmakla

suglamaktan kaginilmalidir [9].
2.2. PSIKOZ

2.2.1. Genel Bilgiler ve Tarihge
Sizofreni diisiince ve davranis bozukluguna neden olan koétii prognozlu kronik
bir hastaliktir. Beynin biyolojik, kimyasal ve anatomik yapisinda Onemli

degisikliklere neden oldugu gilinlimiizde bilinmesine ragmen, taniyl
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kesinlestirebilecek radyolojik, biyokimyasal ya da psikolojik bir test heniiz

bulunmamaktadir. Tanis1 klinik gériisme ve gozleme dayanmaktadir [87].

Morel 1860°da erken bunama (démence précoce) terimini kullanmustir.
1896°da Kraepelin heberfrenik, katatonik, paronid ve basit alt tipleri olan, erken
baslangicli ve bunama ile seyreden dementia praecox isimli hastali§i tanimlamstir.
1911°de ise Bleuler, Kraepelin’in tanimlamasinin zorunlu olmadigini 6ne siirmiis ve
‘sizofreni’ tanimini yapmustir. Sizofrenide goriilen birincil ve ikincil belirtileri
tanimlamistir. Birincil belirtiler; duygulanimda bozukluk, c¢agrisimlarda bozukluk,
ambivalans ve otizmdir. Biling, yonelim ve bellek sorunlarinin olmasi sizofreni
tamsin1 dislar. Ikincil belirtiler ise; sanrilar, varsanilar, katatoni ve manyerizm gibi

hareket bozukluklaridir [88].

2.2.2. Tam

Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan 2013’te yaymlanan DSM-5 ile
psikiyatrik hastaliklarin tanisina boyutsal bir yaklagim getirilmesi amag¢lanmistir. Bu
kapsamda psikotik bozukluklarin, ayni bozuklugun farkli goriintimleri olduguna
yonelik boyutsal bir yaklagim sergilenmistir [89].

DSM-5 Tanisal siniflandirma sistemine gore sizofreni agilimi kapsaminda ve
psikozla giden diger bozukluklarda; sizotiirii (sizotipal) kisilik bozuklugu, sanril
bozukluk, kisa psikoz bozuklugu, sizofrenimsi (sizofreniform) bozukluk, sizofreni,
sizoduygulanimsal (sizoaffektif) bozukluk, maddenin/ilacin yol agtigi psikotik
bozukluk, baska bir saglik durumuna bagl psikoz bozuklugu, katatoni, tanimlanmis
diger bir sizofreni acgilimi kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluklar,
tamimlanmamis sizofreni agilimi kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluklar
tanilar1 yer almaktadir. Ayrica bipolar bozukluk ve depresif bozukluk gibi
duygudurum bozukluklar1 ve paranoid ve sizoid bozukluk gibi A kiime kisilik
bozukluklarinda psikotik belirtilerin goriilebilecegi bildirilmistir [1].

Sizofreni tanisint DSM-5’e gore koyabilmek i¢in A tani dlgiitlerinden en az
ikisinin bulunmasi ve bunlardan en az birinin ise ilk 3 madde i¢inden olmasi1 gerekir.
A tan1 Olciitleri; sanrilar, varsanilar, darmadagin konusma, ileri derecede daginik ya

da katatonik davranis ve negatif belirtilerdir. islevsellikte bozulma, belirtilerin en az
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6 ay devam etmesi, duygudurum bozukluklarinin ve ilag/madde kullanimina bagli
psikotik bozukluklarin dislanmasi gerekir [1].

Hastaligin baglama kadinlar i¢in 25-35 yas ve erkekler i¢in 10-25 yastir.
Sizofreninin 10 yasindan Once, 60 yasindan sonra baslamasi beklenmemektedir. 45

yasindan sonra basladiginda, ‘gec baslangich sizofreni’ olarak tanimlanmaktadir
[90].

2.2.3. Sikhk

Sizofreni 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Ruhsal hastaliklar i¢inde siklik
bakimmdan dérdiincii siradadir [91]. Ulkemizde 4011 isinin degerlendirildigi,
[zmir’de uygulanan bir ¢aligmada sizofreninin yasam boyu yaygmligmin %0.7,
DSM-IV’te psikotik belirtilerin goriildigiic 12 bozuklugun yasam boyu toplam
yayginligi ise %2.62 olarak bulunmustur [92]. 31/12/2017 tarihi itibariyle iilkemizin
niifusunun 80 milyonun {izerinde oldugu diisiiniiliirse, 565 bin sizofreni hastasinin
var oldugu tahmin edilebilir [93].

Yapilan bir ¢alismada sizofreninin insidans1 24/100.000, erkek:kadin orami
1.4 olarak bulunmustur. Sizofreni i¢in ortalama yasam boyu morbidite riski 7.2/1,000
kisi ve mortalite riski saglikli kisilere gore iki ya da ii¢ kat artmustir. Ozellikle son
yillarda mortalitedeki farklilik araligi artis gostermistir [94]. Sizofreni hastalarinda,
diyabet, epilepsi, koroner arter hastaligi gibi ¢esitli komorbiditelerin sik oldugu

bildirilmisse de en yaygin 6liim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir [91].

2.2.4. Risk Faktorleri

Sizofreni hastalarinda ¢ok ¢aligilan risk etkenlerinden biri baba yasidir. Baba
yasinin 50’nin iizerinde olmasinin ¢ocukta sizofreni gelisme riskini belirgin derecede
arttirdig1 bildirilmistir. Spermde meydana gelen mutasyonlarin buna neden oldugu
diisiiniilmektedir. Kitlik donemlerinde hamilelik yasayan kadinlarin c¢ocuklarinda
sizofreni riskinin arttig1 epidemiyolojik ¢aligmalarda saptanmustir. Ozellikle iigiincii
trimestirda nutrisyonel eksikligin bu riski arttirdigi iddia edilmigtir. Esrar
kullaniminin bazi kisilerde sizofreniyi tetikleyebildigi gozlenmistir. Bunun {izerine
endokannabinoid sistem iizerine calismalar yogunlasmistir [88]. Sizofreninin tiim

kiiltiirlerde goriildiigii bildirilmistir. Gelismekte olan iilkelerin sanayilesmis tilkelerle
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temas1 arttikca sizofreni sikligi artmaktadir. Diisiik sosyoekonomik ve egitim

diizeyinde daha sik goriilmektedir [87].

2.2.5. Etyoloji
Sizofreni etyolojisiyle ilgili birgok goriis olsa da, heniiz netlik kazanmamustir.
Genetik, psikososyal, dogum komplikasyonlar1 ve biyokimyasal faktorlerin etkili

oldugu diistiniilmektedir.

2.2.5.1. Kalitim

Genetik yatkinligin 6nemli oldugu bilinmektedir. Birgok faktoriin genetik
geciste rol oynadigr disiiniilmektedir. Genel toplumda %1 olan sizofreni
prevalansinin, bir ebeveyni sizofreni olanlarda %12, her iki ebeveyni sizofreni
olanlarda %40 ve tek yumurta ikizi sizofreni olanlarda %58’e yiikseldigi
bildirilmistir [91, 95].

Evlat edinme calismalarina gore, ailelerinde sizofreni tanist bulunan ve
evlatlik verilen kisilerde, kontrol grubuna gore daha yliksek oranda sizofreni
goriildiigii saptanmistir [96]. Bu da, sizofrenide kalitimin 6nemini gostermektedir.

Sizofrenide bir¢cok genin yatkinliga katkis1 oldugu bulunmustur. 1q, 5q, 6q,
8p, 10p, 13q, 15q ve 22q en ¢ok iligkilendirilen bolgelerdir. Alfa-1 nikotinik reseptor,
DISC-1, GRM-3, COMT, NRG 1, RGS 4 ve G72 bozukluktan sorumlu oldugu
diistiniilen aday genlerdir. DTNBP1 ve Neuroglin 1 genlerinin negatif belirtilerle

ilgili oldugu diisiiniilmektedir [97].

2.2.5.2.Cevresel Etkenler
Sizofreni hastalarinin daha c¢ok kis aylarinda dogdugu fark edilmistir. Bu
durumun, viral enfeksiyonlara maruziyetle agiklanabilecegi ve o6zellikle gebeligin
ikinci trimestirinde viral maruziyetin riski arttirdigi diistiiniilmektedir. Gebelik ve
dogum komplikasyonlarinin da hipoksiye yol agarak sizofreni goriilme riskini
arttirdig1 bildirilmistir [90].
Gogmenlerde sizofreni gelisme riskinin arttig1 bilinmektedir. Birinci ve ikinci

nesil gogmenlerle yapilan ¢alismalarda, sizofreni igin artmis risk bildirilmistir [98].
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2.2.5.3.Biyokimyasal Etkenler

Dopamin: Arastirmalarda sizofreni hasalarinin idrar, BOS ve serumlarinda dopamin
metabolitlerinin yiiksek oldugunun saptanmasi nedeniyle, sizofrenide bozulan esas
sistemin dopamin sistemi oldugu diisliniilmiis ve dopamin sistemine etki eden
antipsikotik 1ilaglar {retilmistir. Beyinde dopaminin 6nemli oldugu 4 yolak
bulunmaktadir. Mezolimbik yolak sanri ve varsanida, mezokortikal yolaksa negatif
ve bilissel belirtilerden sorumludur. Sizofreni hastalarinda, dopamin D3 reseptor
(D3R) azalmasi, dopamin artis1 ile sonuglanabilir. Yiiksek D3R ise negatif belirtilerle
baglantilidir [91].
Serotonin: Serotonin ve dopamin sistemleri birbiri ile baglantilidir. Sizofreni
hastalarinda, kortikal noronlarda, SHT2A reseptorlerinde azalma, SHTIA
reseptdrlerinde artma saptanmustir. Ikinci kusak antipsikotikler, serotonerjik etkiyi
azaltarak prefrontal kortekste dopamin miktarm1 arttirmaktadirlar. Boylece,
sizofreninin negatif ve biligsel belirtilerine etki gosterirler [88].
Glutamat: Glutamat NMDA reseptor antagonisti olan fensiklidinin akut psikotik bir
tabloya yol agmasi dikkatleri bu yone ¢ekmistir [90]. Sizofreni hastalarinda BOS’ta
glutamat diizeyleri ve hipokampusta AMPA ve NMDA reseptdr ekspresyonu
azalmistir. Sizofrenideki glutamat hipotezine gore, prefrontal ve limbik bolgelerde
NMDA reseptor islev kaybi1 vardir. Bu hipofonksiyon, asagi dogru uyarima ve
kortikal asir1 glutamat salimimina yol agar. Glisin vb molekiillerin sizofreni
hastalarinda pozitif ve negatif belirtileri azalttigi bildirilmistir [99].

Ayrica noradrenalin, histamin, GABA, asetilkolin, nikotin, endokannaobinoid

sistem, P maddesi ve norotensin sizofrenide galisilan diger norotransmitterlerdir.

2.2.6. Beyin Goriintiileme
Sizofreni hastalarinda norogoriintiileme ¢alismalart ilk olarak bilgisayarh
beyin tomografisi ile baslamistir. Ventrikiillerde kontrol grubuna gore artmis
dilatasyon saptanmis ve bu biligsel bozukluk indeksleri ile orantili bulunmustur
[100].
Manyetik rezonans caligsmalarinda; sag insular korteks, sol postsentral girus,
sol hipokampal grius, anterior singulat girus, bilateral talamusta dansite azalmasi

saptanmistir. Bu durum, bilissel ve negatif belirtilerle baglantili bulunmustur.
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Putamen ve sag niikleus kaudatus dansitesindeki artis ise antipsikotik kullanimina
baglanmistir [101].

fMRI caligmalarinda frontotemporal sistemleri kapsayan, 6grenme, belek ve
yiriiticli  islevlerde bozulma saptanmistir. Bellek ve yiiriitiicli islevlerde,
ventromedial ve superior temporal lob, prefrontal korteks ve limbik yapilar iliskili
bulunmustur. Sizofreni hastalarina korku, 6fke gibi pozitif bir uyaran verildiginde

amigdalada anormal aktivite olusmaktadir [102].

2.2.7. Bilissel Belirtiler

Sizofreni hastaliginda biligsel belirtilerin goriildiigii 100 yili askin stiredir
bilinmektedir [103]. Sizofrenisi olan hastalar, bellek, motor performans, dikkat, zeka,
dil, gorsel- uzaysal ve yiiriitiicti islevler gibi birgok norokognitif alanda saglikli
kontrollerden anlamli derecede daha diisiik performans gostermektedirler. Bu da
sizofreninin yaygin bir norobilissel bozukluga neden oldugunu gostermektedir [104].

Dikkati toplama ve siirdiirme, yiiriitiicii islevlerde bozulma gibi belirtiler
onceden negatif belirtiler i¢inde degerlendirilirken, artik biligsel belirtiler bashigi
altinda degerlendirilmektedir. Bu belirtiler, bireyin normal bir yasam silirmesini,
hayatin1 ¢alisarak kazanmasini zorlastirmaktadir [88]. Sizofrenide pozitif ve negatif
belirtiler degiskenlik gosterebilirken, kognitif belirtiler gorece stabil bir seyir
gostermektedir [105].

Sizofreni hastalarinin birinci derece akrabalarinda da biligsel bozuklugun
oldugu gosterilmistir [106]. Sizofreni hastalarinin premorbid donemde de entelektiiel
yetersizlik gosterdigi bilinmektedir. Bu veriler, sizofreninin norogelisimsel bir
hastalik oldugunu disiindiirmektedir [107]. Hastaligin erken yasta baslamasinin,
yiiriitiicii iglevler, psikomotor hiz, sdzel hafiza gibi norobiligsel fonksiyonlarda daha
agir kayipla sonuglandig1 gosterilmistir [108].

Yiiksek dozda antipsikotik ila¢ almanin isleme hizina olumsuz etkisi oldugu
gosterilmistir [109]. Antipsikotik etkisinin arastirildigi bir metaanaliz ¢alismasinda,
ketiapin, olanzapin ve risperidon global biligssel puanlar iizerinde amisiilpirid ve
haloperidole gore daha iyi etkilere sahip bulunmustur[110].

Sozel beceriler, ¢alisma bellegi, islem hizi, yiiriitiicii islevler gibi norobilissel

stirecler, sizofreni hastalarinin yasam kalitesiyle iliskilendirilmistir [111].
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2.2.8. Gidis ve Sonlanim
Sizofreni hastalarinda bazi belirtiler diizelse de rezidiiel semptomlar devam
etmektedir. Bu belirtilere is ve sosyal alanlarda yetersizlik, giinliik aktivite ve keyifli
faaliyetlere ilgi duyulamamasi dahildir. Bunlar yeti yitimini ve yasam kalitesindeki

diismeyi agiklamakla birlikte, ailelere de biiyiik yiik olusturmaktadir [112].

Sizofreni relaps ve remisyon donemleriyle seyretmektedir. Hastalarin
remisyon oranlari degiskenlik gostermektedir. Cok bolgeli uluslararasi bir
arastirmada, gelismekte olan iilkelerde 2 yil tam remisyon gosteren hastalarin orani
%63, gelismis tilkelerde ise bu oran %37°dir [113]. Sizofrenide iyilesme literatiirde
bildirilmistir. Yapilan bir ¢alismada, ilk atak sizofreni hastalarinin %13.7’sinin 5
yilin sonunda tam iyilesme kriterlerini karsiladigi, dortte birinin siirekli mesleki ve
sosyal iyilesme gosterdigi bulunmustur. Hastalarin iyi bilissel performans
sergilemeleri, tam diizelme, remisyon, yeterli sosyal ve mesleki islevsellik ile iligkili
oldugu saptanmistir [114]. Ilk atak sizofrenisi olan 50 denekten olusan bir ¢alismada,
baslangictaki negatif belirtilerin, 2 yillik izlemde sosyal ve mesleki sonuglari

ongordiigl bulunmustur [115].

Sizofreni, toplam yeti yitimine ayarlanmis yasam yilinin %1.1’ine sahiptir.
Yeti yitimine ayarlanmig yasam yili bakimindan ruhsal hastaliklar iginde %7°lik bir
paya sahiptir. Ancak akut sizofreni tiim ruhsal hastaliklar i¢inde en yiiksek yeti
yitimine sahiptir. Oraninin diislik olmasi, prevalansinin diisiik olmasi ile agiklanabilir
[116]. Ulkemizde Hifzisthha Enstitiisii tarafindan yapilan bir arastirmaya gore,
sizofreni yeti yitimine ayarlanmis yagam yili bakimindan ilk on hastaliktan biridir

[91].

Ekonomiye biiylik maliyeti oldugu bilinmektedir. 1991 yil1 i¢in sizofreninin
ABD'ye dogrudan harcama maliyetinin 19 milyar dolar ve verimlilik kaybinin 46

milyar dolar oldugu saptanmistir [2].

Sizofreni hastalarmin %30’unun yasam boyu en az bir kere intihar girisiminde
bulundugu bilinmektedir [117]. Hastalarin yaklasik %10’u intihar sonucu dlmektedir

[118]. Sizofreni hastalarinin yasam siiresi beklenenden ortalama on yil daha kisadir

2]
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Sizofrenide iyi ve kotii prognoz gostergeleri Tablo-1’de belirtilmistir[90].

Tablo 1. Sizofrenide Iyi ve Kotii Prognostik Faktérler

Tyi Prognoz Koétii Prognoz

Kadin cinsiyet Erkek cinsiyet

Evli olma Bekar, bosanmuis, yalniz olma
Kirsalda yasama Kentte yasama

Geg baslangi¢ Erken baglangi¢

Akut baslangi¢ Sinsi baglangi¢

Tetikleyici etkenlerin varligi Tetikleyici etkenlerin yoklugu
Yiiksek zeka Diistik zeka

Pozitif belirtilerin baskin olmasi Negatif belirtilerin baskin olmasi
Katatoni, paranoid alt tip Dezorganize tip

Tedaviye iyi uyum Tedaviye kotii uyum

Ailede duygudurum bozuklugu olmasi Ailede sizofreni olmasi

Iyi destek sistemleri Kotii destek sistemleri

Kisa ve az sayida atak Cok sayida atak

Premorbid sosyal ve mesleki 6ykiiniin iyi | Premorbid A kiime kisilik 6zelliklerinin
olmasi olmasi

2.3. MALULIYET

2.3.1. Maluliyetin Tanimi ve 5510 Sayih Kanun
Fiziksel ya da zihinsel bir bozukluga bagl olarak, siirekli bir is goremezlik
durumu olusturan maluliyet, Arapca kokenli bir kelime olup, hastalik veya sakatlik
anlamina gelen ‘illet’ s6zciigiinden tiiretilmistir. Malul olan bir kisi, calisma hayatina
eskisi gibi katilamayacagi i¢in sosyal devletin goérevi uygun haklar verilmesini
saglamaktir. Prim odeyerek emekli olacak olan sigortalilar, maluliyet sartlarini
saglamalar1 durumunda, bu siireci beklemeden haklarina kavusmaktadirlar.

Maluliyete neden olan durum devam ettigi siire boyunca kisiye aylik 6denmektedir
[119].

Ulkemizde 01.10.2008 tarihinde yiiriirliige giren Sosyal Sigortalar ve Genel
Saglik Sigortast Kanunu (5510 sayili Kanun) ile farkli kanunlara tabi galisanlar tek
catr altinda toplanmustir. 5510 sayili kanun ile; 4 (a), isveren tarafindan calistirilanlar
yani isciler, 4 (b), kendi adina bagimsiz calisanlar, 4 (c) ise kamu personelinin
sigorta kapsami olarak tanimlanmigtir. Malullik, vazife malulligi ve harp

malulliigii, kanunun 25. ve 47. maddelerinde tanimlanmistir [120].
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2.3.2. Oziir Oranlar1 ve Malul Sayilma
4 (a) ve 4 (b) kapsamindaki sigortalilar i¢cin meslekte kazanma giiciiniin en az
%60’1m1 kaybettigi saptananlar malul kabul edilirler. Bu kaybin nedeni is kazasi,
hastalik ya da yaralanma olmasi 6nemli degildir. 4 (c¢) kapsamindaki sigortalilar
icinse, calisma giiclinlin en az %60’1n1 ya da vazifelerini yapamayacak derece

meslekte kazanma giiclinii kaybeden sigortalilar malul kabul edilirler [121].

Hangi hallerde sigortalinin is giiciiniin en az %60’ 11 kaybettigi 28727 sayili
03.08.2013 tarihli Maluliyet Tespiti Islemleri Y&netmeligi ile belirlenmektedir.
Hangi hastaliklarin meslek hastaligi sayilacagi ve o isten ayrildiktan sonra en geg ne
zaman ortaya ¢ikabilecegi, hangi is kazasi ya da meslek hastaliginin ¢alisma giiciinii
ne oranda azaltacagi, sigortalinin engelli ¢ocuklarinin hangi hallerde baskasinin
bakimma muhta¢ sayilacagi gibi hallerde ilgili yOnetmelikte tanimlanmistir.
Yonetmeligin Ek-1 listesinde bulunan oranlara goére ilgili saglik kurul raporu

diizenlenir [122].

Ek -1 listesinde tanimlanmis psikiyatrik hastaliklar; IQ 50 ve alt1 olan zeka
gerilikleri, tedaviye ragmen calisma olanagi vermeyen sizofreni ve alt tipleri,
sizoafektif  bozukluk, sanrisal bozukluklar, atipik veya bagka tiirli
siiflandirilamayan psikozlar, tedavi ile islevselligi diizelmeyen progresyon gosteren
ve ¢alisma olanag1 vermeyen bipolar bozukluk, tedavi ile islevselligi diizelmeyen ve
calisma olanag1 vermeyen beyin hasari, beyin islev bozukluguna bagli davranis
bozukluklar1 (organik kisilik ve davranis bozuklugu, frontal lob sendromu vb), tedavi
ile islevselligi diizelmeyen ve calisma olanagi vermeyen psikotik 6zellikli kronik
obsesif kompulsif bozukluk, kronik travma sonrasi stres bozuklugu ve komorbiditesi
(tedaviye direng protokollerinin uygulandigim1  gosteren tibbi belge ve
dokiimantasyonlarinin dosyada mevcut olmast gerekir), tedavi ile islevselligi
diizelmeyen ve ¢aligma olanagi vermeyen beyin hasari, beyin islev bozuklugu ve
bedensel hastaliklara bagli ruhsal bozukluklar (organik bipolar, sanrili bozukluk,
demansiyel ve amnestik vb tablolar), yaygin gelisimsel bozukluklar (otizm, asperger
vb) bulunmaktadir [121].

Ulkemizde engelli/malul maas1 alan kisilerin kagmnin psikiyatrik hastalik

tanis1 aldig1 ve oOzelde de kronik psikotik bir bozukluga sahip olduguna dair
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istatistiksel bir veriyi, ilgili mercilere ulasma konusundaki tiim ¢abalarimiza ragmen
elde edemedik. Ancak Tiirkiye Istatistik Kurumu verileri incelendiginde, maas alan
kisi sayisinin her giin arttig1 dikkati gekmektedir. Engelli/malul maas1 alan kisi sayis1
2015 yilinda 831 bin iken, 2016’da bu say1 840 bin kisiye yiikselmistir [5]. ABD’de
2007 yilinda Florida eyaletinde yapilan bir ¢alismada, engellilik ve tazminat davasi
nedeniyle mali haklardan faydalanan biitiin vakalarin %6.8’inin zihinsel hastaliklara

sahip oldugu saptanmustir [7].

Sigortaliya malulen emeklilik ayligi baglanabilmesi i¢in, kisinin en az 10
yildir sigortali olup, toplam 1800 giin malullik, 6lim ve yaslilik sigorta primi
O0demis Odemesi gerekir. Baskasmin siirekli bakimina muhta¢ derecede malul
olanlarda ise sigortalilik siliresi aranmaz. Kisinin sigortali olarak caligmaya
baslamadan 6nce de is giiciiniin en az %60’ 11 kaybettigi tespit edilirse, bu hastalik

icin malulliik ayligindan faydalanamaz [122].

2022 sayili sayili kanun ile yash, engelli ve muhtag¢ vatandaslara cesitli haklar
saglanmigtir. Bu haklar kanunda “Sosyal Yardimlagsma ve Dayanigma Vakiflari
tarafindan muhta¢ olduguna karar verilen 65 yasini doldurmus Tiirk vatandaslarina,
muhtaclik hali devam ettigi miiddetce (2.332) gosterge rakaminin memur aylik
katsayist ile ¢arpimindan bulunacak tutarda aylik baglanir. 18 yasimi doldurup 65
yasini doldurmamis Tiirk vatandasi engelliler ise, baskasinin yardimi olmaksizin
hayatin1 devam ettiremeyecek sekilde engelli olduklarimi saglik kurulu raporu ile
kanitlayip, muhtac olduguna karar verilenlere muhtaglik hali devam ettigi miiddetce
(4.860) gosterge rakaminin memur aylik katsayisi ile ¢arpimindan bulunacak tutarda
aylik baglanir.” seklinde belirtilmistir. Saglik kurulu raporu ile engelli oldugunu
kamitlayan, 18 yasmi dolduran ve talebine ragmen Tiirkiye Is Kurumu tarafindan ise
yerlestirilememis olan Tiirk vatandaslarindan; muhta¢ olduguna karar verilenlere
muhtaclik hali devam ettigi miiddetce (3.240) gosterge rakaminin memur aylik

katsayisi ile garpimindan bulunacak tutarda aylik baglanir [123].

2.3.3. Saghk Kurulu Raporlar
Saglik kurulu raporlarini  hazirlamaya, {iiniversite hastaneleri, Saglik
Bakanligi’na bagli egitim aragtirma hastaneleri ya da tam tesekkiillii devlet

hastaneleri yetkilidir. Saglik kurulu; dahiliye, kulak burun bogaz, goz, genel cerrahi
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ya da ortopedi, noroloji ya da psikiyatri uzman doktorlarindan olusmalidir. Eger,
sigortalinin sadece bir uzmanlik alanini ilgilendiren hastaligi varsa, o boélimden 3

uzman ile saglik kurulu olusturulabilir [121].

Saglik kurulu raporlarinda hastane adi, hastanin adi, soyadi, sigorta sicil
numarasi, Tiirkiye Cumhuriyeti kimlik numarasi, baba adi ve dogum tarihi, raporun
tarih ve sayisi, hastaneye giris ve ¢ikis tarihleri, son alt1 ay i¢inde ¢ekilmis miihiirlii
fotografi, saglik kurulu raporunun diizenlenme nedeni, muayene bulgulari, tetkikler
ve sonuglar belirtilmelidir. Mevcut hastaliklara iliskin tetkikler, epikrizler, ameliyat
notlar1, patoloji raporlari ve benzeri belgelerin asli veya resmi onayli fotokopileri
eklenir ve tibbi terimler kisaltilma yapilmadan yazilir. Saglik kurulu raporlart durum
bildirir nitelikte olmalidir [121].

Saglik kurulu raporlarinda birden fazla hastalik mevcut ise en agir sekel bulgu
dikkate alinir ve Balthazard Formiilii (Balthazard formiilinde en yiiksek oran
100’den ¢ikarilir. Cikan sonug en yliksek ikinci oran ile ¢arpilir ve en yiiksek oranla
toplanir. Kag tane engel orani varsa bu islem o kadar tekrarlanir.) uygulanmaz.
Ancak, birden fazla hastalik durumlarinda, tedaviye ragmen c¢alisma olanagi

vermedigi kurum saglik kurulunca karar verilenler malul sayilir [122].

Ulkemiz ile sosyal giivenlik s6zlesmesi bulunan iilkelerin sigortalilar1 hakkinda
diizenlenecek istirahat veya saglik kurul raporlarinin, anlagmali iilke sosyal giivenlik

kuruluna gonderilebilmesi i¢cin SGK’ya verilmesi gerekmektedir [122].

2.3.4. Yurtdisinda Maluliyet islemlerinin Degerlendirilmesi
Maluliyet tespit yontem ve oranlari {ilkeler arasinda oldukc¢a degiskenlik
gostermektedir. Almanya ve ltalya’da maluliyet igin, ¢alisma giiciiniin en az
2/3’iiniin kaybedilmesi sarti aranmaktayken; bu oran Yunanistan’da %, Isveg’te ise
%25°tir. Belgika’da ise, sigortalinin kendisiyle benzer vasfa sahip bir is¢inin gelirinin
1/3’iinden daha az kazang¢ elde etmesi durumunda malulen emekli edilmektedir.
Ingiltere’de kisinin is goremezlik durumunun ayrintili degerlendirilebilmesi igin,

‘kisisel danigman’ ile gorisiiliip, sigortalinin islevselligi hakkinda kapsamli bilgi
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edinilmektedir. Amerikan Federal Maluliyet Sigortasi’na gore ise maluliyet
durumunun en az 12 ay siirmiis olmasi gerekmektedir ve 5 asamali bir degerlendirme
ile belirlenir. Kisinin gelirinin iilkenin asgari tcretini asip asmadigi, saglik
durumunda giinliik basit islerini bile etkileyecek bir durumun olup olmadigi, varsa bu
durumun ilgili listede yer alip almadigi incelenir. Daha sonra kisinin igini yapip
yapamayacagina ve son olarak herhangi bir is yapip yapamayacagina eyalet kurulu

karar verir [124].

ABD’nde maluliyet bagvurularinin 6zendirici olmasindan kaginilmaktadir. Bu
nedenle, primler yiiksek tutulmakta ve maaslar diisiik 6denmektedir. Ulkemizde de
belli miktar prim 6deme sart1 aranmakta olup, maluliyet ayligi emekli ayligina gore
daha disiiktiir. Malulen emekli olan kisilerin belli araliklarla kontrol muayenesi

yapilarak denetim saglanmaya calisilmaktadir [124].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirma Ornekleminin Secilimi

Aragtirmaya 01/06/2017 — 01/10/2017 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dali tarafindan muayene edilen, DSM-5 tani
Olclitlerine  gore, sizofreni acilimi  kapsaminda ve psikozla giden diger
bozukluklardan birine sahip olan, 45 ¢aligma ve 45 kontrol grubunda olmak iizere

toplam 90 hasta dahil edilmistir.

Aragtirmaya alinan hastalara, yakinlarina ve varsa vasilerine, arasgtirmanin
amaci anlatilmis ve bilgilendirilmis goniillii onam formu alinmistir. Kayitlariin gizli
tutulacagr gilivencesi verilmistir. Hastalara arastirmanin  her asamasindan

ayrilabilecekleri anlatilmistir.

3.1.1. Arastirmaya Alinma Kriterleri

Calisma grubuna SGK tarafindan maluliyet sevki nedeniyle yonlendirilen
hastalar alinirken, kontrol grubuna ise herhangi bir rapor beklentisi olmaksizin tedavi
icin bagvuran, 18-65 yas arasi, bilgilendirmeyi kabul eden, DSM-V él¢iitlerine gore
sizofreni ag¢ilimi1 kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluklardan birine sahip
olan hastalar dahil edilmistir. Kontrol grubuna alinan hastalarin, ¢alisma grubuna
benzer yas ve cinsiyette olmasma 6zen gosterilmistir. Olgeklere ve ndropsikolojik
testlere uyum saglayabilmeleri agisindan Tiirkge konusan ve en az ilkokul mezunu

olanlar kabul edilmistir.

3.1.2. Arastirmadan Dislama Kriterleri
Demans ya da mental retardasyon gibi bilinen biligsel bozuklugu olanlar,
psikotik 6zellikli duygudurum bozuklugu (depresyon, bipolar bozukluk) olanlar
calismadan diglanmustir. Psikiyatrik goriisme ve test uygulamasimi engelleyecek
diizeyde akut psikotik eksitasyonu, agir fiziksel hastaligi olanlar ¢alismaya dahil

edilmemistir.

3.2.Arastirmamn Tipi
Bu arastirma calisma ve kontrol olmak ftizere iki grubun karsilastirildigi,

kesitsel ve gozlemsel bir calismadir.
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3.3.Etik Kurul Onay1
Bu arastirma Gazi Universitesi Etik Komisyonu tarafindan 9/5/2017 tarih ve

2017-198 kod numarasi ile onaylanmistir.

3.4.Arastirmanin Biitcesi
Miller-Belirtilerin Adli Degerlendirilmesi 6l¢egine (M-FAST) ait telif bedeli

ve diger giderler arastirmacilar tarafindan karsilanmistir.

3.5.Degerlendirme Gerecleri

Arastirmada kullanilacak Olgek ve testlerin 2 ayr1 seansta uygulanmasi
planlanmustir. Her iki seans da ortalama 45 dakika siirmiistiir. Klinik degerlendirme
goriismesi  sonunda hastalara Sosyodemografik Veri Formu, Pozitif Belirtileri
Degerlendirme Olgegi (SAPS), Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi (SANS),
Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi (BPRS), Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi (CDS), Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (MOCA), Diinya Saglik
Orgiitii- Yeti Yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHODAS-11), Miller Adli Belirtileri
Degerlendirme Testi (M-FAST), Rey Hafiza Testi (RMT) uygulanmistir. Ardindan
bagka bir seansta klinik psikolog tarafindan noéropsikolojik testler (Wisconsin Kart
Esleme Testi, Stroop Renk Sozciik Testi, Rey Isitsel Sozel Ogrenme Testi)

uygulanmigtir.

Tiim veriler birebir goriigme yontemi ile elde edilmistir. Test sonrasi

donemde hastalar diizenli poliklinik takiplerine devam etmislerdir.

3.5.1. Sosyodemografik Veri Formu

Hastalarin kimlik bilgileri, medeni durumu, gocuk sayisi, kiminle ve nerede
yasadig1, gelir diizeyi, egitimi, meslegi gibi sosyodemografik verileri, psikiyatrik tani
ve tedavileri, TRSM (Toplum Ruh Sagligi Merkezi) takipleri ve tedavi uyumlari
sorgulanmistir. Tedavi uyumu, hasta ve yakinlarindan alinan sozel beyana gore
belirlenmigtir. Diizenli kontrollere gidip, diizenli ila¢ yazdirdig1 teyit edilen,
yakinlarinin ~ gézetiminde ilacin1 kullanan, depo antipsikotik kullaniyorsa
enjeksiyonunu zamaninda yaptiran hastalar ‘tatminkar uyum’ olarak tanimlanmistir.
Hi¢ tedavi kullanmayan hastalar ‘uyum yok’, tedaviye tatminkar uyum

saglayamayan hastalar ‘diizensiz uyum’ olarak smiflandirilmigtir. Ayrica tibbi

37



hastaliklari, alkol-madde kullanimi, sosyal destekleri, ¢alisma siiresi, ka¢ kere
calismayr denedigi, hastaliktan ne kadar siire sonra tamamen calismay1 biraktigi,
neden calisamadigl (is bulamama, becerememe vs), maluliyete basvurmadan 6nce
psikososyal ya da ekonomik bir stresin olup olmadig1 degerlendirilmistir. Hastalarin
sOzel beyanina dayali hastalik sonrasi islevsellik diizeyi de sorgulanmistir. Bu form,

arastirmacilar tarafindan gelistirilmistir.

3.5.2. Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olgegi (SAPS)

Pozitif belirtiler degerlendirme &lgegi (Scale for the Assessment of Positive
Symptoms - SAPS) sizofreninin pozitif belirtilerini degerlendirme amaciyla
Andreasen tarafindan gelistirilmistir [125]. Varsanilar, hezeyanlar, garip (bizar)
davranig ve pozitif formal diisiince bozuklugu olmak iizere 4 alt dlgekten ve 34
maddeden olusmaktadir. Olgek likert tipi olup, her madde 0-5 aras1 puanlanmaktadir.
Olgek puani 0-170 aras1 degismekte olup, kesme puani bulunmamaktadir. Tiirkce

gegerlilik ve giivenilirligi Erkog¢ ve arkadaslari tarafindan yapilmistir [126].

3.5.3. Negatif Belirtileri Degerlendirme Olcegi (SANS)

Negatif belirtileri degerlendirme 6lgegi (Scale for the Assessment of Negative
Symptoms — SANS) sizofreninin negatif belirtilerini degerlendirme amaciyla
Andreasen tarafindan gelistirilmistir [127]. Duygulanimsal kiintlesme, alogia, apati,
anhedoni ve dikkat eksikligi olmak ftizere 5 alt Olgekten ve 25 maddeden
olusmaktadir. Likert tipi olan 6l¢ekte her madde 0-5 arasi1 puanlanmakta ve Olgek
puani 0-125 aras1 degismektedir. Kesme puani bulunmamaktadir. Tiirk¢e gecerlilik
ve gilivenilirligi Erko¢ ve arkadaslar tarafindan yapilmistir [128]. SAPS ve SANS
Olcekleri hasta gorlismesi, gozlem ve c¢evreden alinan Oykii esas alinarak

doldurulmaktadir.

3.5.4. Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Ol¢egi (BPRS)

Sizofreni ve diger psikotik bozuklugu olan hastalarin, psikotik, depresif ve
bazi diger belirtilerini 6lgmek icin Overall ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis, yar1
yapilandirilmis bir goriisme 6lgegidir. 18 maddeden olusan dlgek, Likert tipi olup her
bir madde 0-6 arasi puanlanmaktadir. Alt 6l¢egi bulunmamakta ve toplam puan tiim

maddelerin toplamindan olusmaktadir. 15-30 aras1 minor sendromu, 30 ve tizeri ise
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major sendromu tanimlamaktadir [129]. Tiirk¢e gecerlik ve giivenirligi yapilmistir

[130].

3.5.5. Calgary Depresyon Olcegi (CDS)

Sizofrenisi olan hastalar1 depresyon agisindan incelemek, depresif belirtilerin
siddetini 6lgmek amaciyla Addington ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir [131].
Goriismeci tarafindan degerlendirilen bir olgek olup, depresif duygudurum,
umutsuzluk, degersizlik duygusu, suclulukla ilgili alinma diisiinceleri, patolojik
sugluluk, sabah depresyonu, erken uyanma, intihar ve gobzlenen depresyon
belirtilerini iceren toplam 9 maddeden olusmaktadir. Likert tipi 6l¢ek olup, her bir
madde 0-3 arasi puan almaktadir. Tiirkce gecerlik ve giivenirligi Aydemir ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir [132]. Olgegin kesme puam 11/12 olarak
belirlenmistir [133].

3.5.6. Yeti Yitimi Degerlendirme Cizelgesi W WHODAS-II)

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) tarafindan, tibbi tanidan bagimsiz olarak,
bireyin faaliyet ve toplumsal katilimindaki kisitliliklarimi tespit etmek amaciyla
gelistirilmistir. Uluslararasi, ¢ok merkezli bir calisma ile gecerlik ve gilivenirligi
arastirilmistir. Olgek, yeti yitimini; anlama ve iletisim kurma (DAS1), hareket etme
ve bir yerden bir yere gitme (DAS2), kendine bakim (DAS3), insan iliskileri (DAS4),
yasam faaliyetleri (DAS5) ve toplumsal yasama katilim (DAS6) olmak iizere 6 farkli
alanda degerlendirmektedir. Toplamda 36 sorudan olusmaktadir. Kisinin son bir ay1
degerlendirmeye alinmaktadir. Gorlismeci tarafindan yar1 yapilandirilmis  bir
goriisme ile degerlendirilmekte ve yaklasik 20 dakika siirmektedir. Tiirkce gecerlik
ve giivenirligi Ulug ve arkadaslari tarafindan yapilmis olup, sizofreni hastalarinda
tedavi cevabi, islevsellik diizeyi, hastalik gidisinin degerlendirilmesi amaciyla

kullanilabilecegi belirtilmistir [134].

3.5.7. Miller-Belirtilerin Adli Degerlendirme Olcegi (M-FAST)
Miller tarafindan 2001 yilinda, temaruzu hizli ve giivenilir bir sekilde
saptayabilmek i¢in SIRS oOlgegindeki maddelerden gelistirilmistir. Toplam 25

sorudan olusmaktadir. Yapilandirilmis bir goriigme formatinda olup, uygulama
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yaklasik 5-10 dakika stirmektedir. Alt dlgegi olmayan M-FAST, 7 alt boliimden
olusmaktadir. Bunlar; ‘bildirilen/gézlemlenen’, ‘abartili belirti’, ‘nadir birliktelik’,
‘olagandis1 haliisinasyon’, ‘olagandis1 belirti gidisi’, ‘olumsuz goriiniim ve ‘telkin
edilebilirlik’tir. 25 puan tizerinden degerlendirilen 6lgegin, 7 ve ilizerindeki puanlar
temaruzu diisiindiirmektedir [135]. Tiirk¢e gegerlik ve glivenirlik ¢alismast Keyvan

ve arkadaslari tarafindan yapilmistir [8].

3.5.8. Rey Hafiza Testi (RMT)

Rey tarafindan 1964°te gelistirilmistir. Hafiza bozuklugunda temaruz
egiliminin olup olmadigini tespit etmek i¢in kullanilan hizli, kolaylikla uygulanan bir
testtir [136]. Test, her birinde 3 karakter bulunan 5 siradan ibaret olan bir karttan
olugmaktadir. Kart katilimcilara 10 saniye siireyle gosterilir ve miimkiin oldugunca
cok sayida 6geyi hatirlamaya caligsmalar i¢in dikkatle incelemeleri sylenir. 15 farkh
maddeyi hatirlamanin ¢ok zor oldugu bir hafiza testi olarak sunulmaktadir. Aslinda,
test 6geler arasindaki iliski nedeniyle ¢ok basittir ve dnemli biligsel sorunlar1 olan
hastalar bile zorlanmadan hatirlayabilir [137]. Kesme puani olarak 9 alinmasinin

semptomlarini abartma egilimini %94 oraninda saptayabildigi bulunmustur [138].

3.5.9. Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi (MOCA)

Kisa bir biligsel tarama arac1 olan Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi,
kognitif bozukluklarin saptanmasi i¢in yiiksek duyarlilifi ve 6zgiinliigli nedeniyle
farkli  klinik tanilarda kullanilmaktadir.  Gorsel/mekansal/ytriitiicii ~ islevler,
adlandirma, bellek, dikkat, lisan, soyut diistinme, gecikmeli hatirlama ve yonelim
olmak tizere 8 alt basliktan olugsmaktadir. Uygulamas1 10-15 dakika stirmektedir.
Toplam puan 30 olup, ABD igin kesme puani 26 olarak belirlenmistir [139].
MOCA'nin sizofreni hastalari i¢in hizli, uygulanabilir ve duyarli bir bilissel
degerlendirme aract oldugu bildirilmistir [140]. Tirkge gecerlik ve giivenirligi
yapilmis olup, Tiirk¢e versiyonunun kesme puani 21 olarak belirlenmistir [141].
Sizofreni hastalarinda kullanimiyla ilgili ¢alismalar mevcuttur. Mini Mental Test
(MMT) ile bu hasta grubunda korelasyonu yapilmis olup, MOCA testinin yanlis
negatif oraninin daha yiiksek oldugu saptanmistir [142]. MOCA’nin MMT den temel
fark: biligsel esneklik, soyutlama, calisma bellegi, siirekli dikkat gibi sizofrenide

bozulma oldugu bilinen alanlarin degerlendirilebilmesidir [143].
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3.5.10. Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET)

Yiiriitiicii islevleri degerlendirmek amaciyla kullanilan test 1948’te Berg
tarafindan gelistirilmis ve 1981°de Heaton tarafindan giincellenmistir [144, 145].
Yetiskin drneklem i¢in Tiirkge gegerlik ve giivenirlik calismast BILNOT bataryasi
kapsaminda Karakas tarafindan yapilmistir [146].

Bilgisayarli ve manuel formu bulunmaktadir. Bu calismada manuel formu
kullanilmistir. Test, iki deste halinde toplam 128 kart ve 4 uyarict Kkarttan
olugsmaktadir. Kartlarin her biri degisik renk, miktar ve sekildedir. Katilimcidan her
bir tepki kartin1 uyarici kartla eslemesi istenir. Bu esleme sirasinda sadece eslemenin
dogru ya da yanlis olduguna dair geri bildirim verilir, dogru kural séylenmez. 10
dogru eslemeden sonra, katilimciya bilgi vermeden kural degistirilir ve bir sonraki
kategoriye gecilir. Zaman sinirlamasi yoktur. 6 kategori tamamlandiginda ya da tiim

kartlar eslendiginde test tamamlanir.

Toplam tepki sayisi, toplam hata yiizdesi, toplam dogru yanit yiizdesi,
tamamlanan kategori sayisi, toplam perseveratif tepki sayisi, toplam perseveratif hata
sayisi, perseveratif olmayan hata yiizdesi, perseveratif hata yiizdesi, ilk kategoriyi
tamamlamada kullanilan deneme sayisi, kavramsal diizey tepki sayisi, kavramsal
diizey tepki yiizdesi, kurulumu siirdirmede basarisizlik, 6grenmeyi 6grenme puant

olmak tizere toplam 13 puan hesaplanir.

Calisma bellegi, soyutlama, karmagik dikkat, kavramsallastirma, kategori
belirleme, kural 6grenme gibi yiiksek biligsel islevlerle ilgilidir. Testin frontal lob
islevlerini 6l¢tiigii, 6zellikle dorsolateral prefrontal korteks fonksiyonlarina duyarh

oldugu saptanmugtir [147].

Temaruz egilimini saptamaya yonelik caligmalarda, tamamlanan kategori
sayisi, perseveratif hata sayisi, kurulumu siirdiirmede basarisizlik puanlariin tani
koydurmaya yardimci olabilecegi bildirilmistir. Ayrica bazi yazarlar tarafindan, tepki
kartinin herhangi bir 6zellik bakimindan uyarici kartla eslestirilmemesi ‘diger tepki’
(other/unique response) ve uyarici kartla tamamen ayni olan tepki kartinin dogru
eslestirilmemesi ise ‘miilkemmel eslemenin kagirilmasi’ (missed perfect matched)

olmak {izere temaruz tanisina yardimci iki yontem tanimlanmigtir [148]. Bu
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calismada gruplar WKET puanlari, diger tepki ve milkemmel eslemenin kagirilmasi

acgisindan karsilagtirilmstir.

3.5.11. Stroop Renk Sozciik Testi -TBAG Formu
Stroop tarafindan 1935 yilinda gelistirilmistir [149]. Tiirkge gegerlik ve
giivenirligi, BILNOT bataryas1 kapsaminda Karakas ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmistir [150]. Segici ve odaklanmig dikkat, tepki inhibisyonu, bilgi isleme hizi,
bozucu etkiye direng gibi biligsel alanlarla ilgili bilgi vermektedir. Stroop testinin

frontal lob islevleriyle, 0Ozellikle de sol prefrontal korteksle ilgili oldugu
bilinmektedir. [151].

Stroop Testi TBAG (Temel Bilimler Aragtirma Grubu) formu dort karttan
olusmaktadir. Her bir kartta 24 madde bulunmaktadir. Test bes boliimden olusur.
Birinci boliimde katilimcidan beyaz {izerine siyah yazilmis olan renk isimlerinin
okunmasi istenir (sdzciik okuma). ikinci béliimde farkli renklerde basilmis renklerin
isimleri okunur (renk okuma). Ugiincii béliimde dairelerin renkleri soylenir.
Dordiincii boliimde nétr kelimelerin renkleri sOylenir. Besinci boliimde, ikinci
boliimdeki karttaki kelimelerin rengini sdylemesi istenir (bozucu etki). Her asamada
toplam siire, hata ve diizeltme sayis1 degerlendirilir ve toplam 15 puan hesaplanir. Bu
calismada sozcilik okuma, renk okuma ve bozucu etki puanlart hesaplanmastir.

Stroop testinin kelime kartlarinda, norm degerlerinin altinda performans
sergilemenin kendini gosterme egilimiyle ilgili olabilecegi bildirilmektedir [152].
Avyrica kolay kartlar1 zor kartlara gére daha yavas okuma, kolay kartlarda daha fazla

hata yapma da temaruz egilimiyle iligkilidir.

3.5.12. Rey Isitsel-S6zel Ogrenme Testi (RAVLT)
Bellegin kapsamli degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir test olan RAVLT, Rey
tarafindan 1964’te gelistirilmistir. Tirkce uyarlamasi yapilmis olup, arastirma-
gelistirme caligmalar1 halen siirmektedir. Tiirk¢e formu Geng-Agikgdz ve Karakas

tarafindan hazirlanmistir [153, 154].

15’er kelimeden olusan A ve B listesi bulunmaktadir. Testin ilk asamasi
O0grenme-serbest hatirlama olup, A listesindeki kelimeler birer saniye araliklarla

okunur ve katilimcidan aklinda kalan kelimeleri sdylemesi istenir. Bu liste 5 defa
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tekrar edilir. Ardindan B listesindeki kelimeler ayni sekilde tekrar edilmektedir.
Daha sonra serbest hatirlama asamasina gegilir. B listesinin ardindan, A listesindeki
kelimelerden aklinda kalanlar1 tekrar etmesi istenir. Yaklasik 20 dakika sonra A
listesindeki kelimelerden aklinda kalanlar sorulur ve tanima hatirlama asamasina
gegilir. 50 kelimeden olusan tanima listesinden, A listesinde olanlar1 se¢mesi istenir.
Tanima listesinde A ve B listesindeki kelimelere ek olarak celdirici kelimeler
bulunmaktadir. Ogrenme-serbest hatirlama, serbest hatirlama ve taniyarak hatirlama
boliimleri i¢in ayr1 ayr1 dogru sayisi, yanlis tepki sayisi, tekrarlanan kelime sayisi

puanlar1 hesaplanabilmektedir. Test yaklagik 20-25 dakika siirmektedir.

RAVLT ile sozel 6grenme, kisa ve uzun siireli bellek, serbest hatirlama,
tanima tlirii hatirlama, geriye dogru bozucu etki degerlendirilebilmektedir [155].
Genellikle sol hemisfer temporal ve premotor bolgelerin fonksiyonuna baglidir
[156]. RAVLT performansinin en fazla yas ve egitim diizeyinden etkilendigi
bildirilmistir [157].

RAVLT ile kendini kotii gosterme egilimini ve test profilinin gegerli olup
olmadigint saptamaya yoOnelik literatiirde bazi c¢aligmalar bulunmaktadir. Tanima
listesinde hatirlanan kelime sayis1 olan ‘Rey tanima’ degerinin 9 ve altinda olmasinin

%48 sensitivite ve %91 spesifite ile temaruzu saptadigi bildirilmistir [158].

RAVLT ile temaruz tanist koymaya yonelik Index 1 ve 2 tanimlanmustir.
Ogrenme denemelerinde en az 3 kere tekrar ettigi kelimeyi, tanima listesinde
tantyamama Indeks 1 olarak tanimlanmistir. Uzun siireli hatirlamada (Rey 8)
hatirladig1 kelimeyi, tanima listesinde tanmiyamamas: ise Indeks 2 olarak
tanimlanmigstir [159]. Indeks 1°de, 2 ve iizerinde puan almanin temaruz tanist igin
%352 sensitivite ve %77 spesifiteye sahip oldugu bildirilmistir. Indeks 2’de, 1 ve
tizerinde puan almanin ise %42 sensitivite ve %72 spesifitesi oldugu bildirilmistir
[160].

Bu c¢alismada 68renme, serbest hatirlama, taniyarak hatirlama boéliimleri i¢in
dogru hatirlanan ve eklenen kelime sayisi, temaruz tanisina yonelik ise Indeks 1 ve 2

skorlar1 incelenmistir.
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3.6.Istatistiksel Analiz
Istatistik degerlendirmeler SPSS 23.0 IBM paket programi kullanilarak

yapilmistir. Tiim degerlendirmelerde parametrik testler kullanilmistir.

Orneklemi olusturan gruplara ait sosyodemografik ézellikler icin betimleyici
analizler, Ki-Kare analizi, ikili gruplar arasinda degiskenler ag¢isindan fark olup
olmadigini anlamak i¢in Student T-Testi analizi, olusturulan gruplarda yer alan kisi
sayist 30’un altinda ise Mann-Whitney U analiz yontemleri kullanilmistir. Bilissel
islev puanlan agisindan gruplar arasinda fark olup olmadigi egitim yili karistiric
degisken (covariate) alinarak varyans analizi ile teyit edilmistir. Bagimli
degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in ise Pearson Korelasyon analiz
yontemi kullanilmistir. Bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken iizerindeki etkisini

belirlemek i¢in regresyon analizi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Bu béliimde, ¢alismada yer alan 45 maluliyet igin bagvuran psikotik hasta ile
45 maluliyet i¢in bagvurmayan psikotik hasta olmak iizere toplam 90 katilimciya
uygulanan depresyona, sizofrenide yer alan negatif ve pozitif belirtilere,
islevsellige, belirti taramasina, belirtilerin adli degerlendirmesine, noropsikolojik

stireclere ait verilere iliskin bulgulara yer verilmistir.

Calismada yer alan gruplara iliskin sosyodemografik ozelliklere ait bilgiler
Tablo 2’de gosterilmistir. Tablo incelendiginde gruplar arasinda, cinsiyet
dagilimmimn esit oldugu, egitim durumu (X°=16.946, p<.01) acisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark varken, medeni durum (X°=4.72, p=.094), gelir durumu
(X?=6.840, p=.077), kiminle yasadig1 (X?=3.706, p=.157), calisma siiresi (t=0.024,
p=2981), calisma deneme sayisi (t=1.766, p=.081), ka¢ sene Once isi biraktigi
(U=409, p=.465), ilk psikotik ataktan ¢alisamamaya kadar gecen siire (U=402,
p=.490), calisma durumu (X?= 8.095, p=.017), diizenli gelirlerinin olup olmadig1
(X2=.216, p=.642) ve yas (t=0.216, p=.830) agisindan gruplar arasinda anlaml bir
fark olmadig1 goriilmistiir. Meslek agisindan kontrol grubunda kamu personeli olan
hasta oran1 maluliyet grubuna anlamli oranda fazla oldugu bulunmustur (X?= 8.445,
p=.038). Hastalarin yasadig1 yer dikkate alindiginda maluliyet grubunda kirsal
alanda yasayan hasta sayist anlaml diizeyde daha fazladir (X?= 10.946, p=0.001).
Cocuk sahibi olma ag¢isindan gruplar arasinda anlaml fark yok iken (X?=2.249,
p=.134), maluliyet grubunda kontrol grubuna goére ortalama ¢ocuk sayisi daha
anlamli diizeyde fazla bulunmustur (t= 2.025, p= 0.046). Maluliyet grubunda,
hakkinda daha 6nceden maluliyet karar1 verilenlerin sayisinin kontrol grubuna gore
yiiksek oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu (X?=6.807, p=.009)

saptanmistir.
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Tablo 2. Orneklemi Olusturan Gruplarin Sosyodemografik Ozellikleri

Demografik Maluliyet Kontrol Toplam
Ozellik (5=45) (5=45) (5=90)

Say1 % Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Kadin 3 6.7 3 6.7 6 6.7
Erkek 42 93.3 42 93.3 84 93.3
Medeni Durum
Bekar 16 355 26 61.8 42 46.7
Dul/Bosanmis 16 35.5 9 20.0 25 27.8
Evli 13 29.0 10 22.2 23 26.5
Egitim Durumu
Ilkokul 14 311 4 9.0 18 20.0
Ortaokul 7 15.5 7 15.5 14 15.5
Lise 21 46.7 16 35.5 37 41.1
Universite 3 6.7 18 40.0 21 23.4
Yasadig1 Yer
Kirsal 14 31.2 2 4.4 16 17.8
Biiytiksehir 31 68.8 43 95.6 74 82.2
Kiminle Yasadig:
Yalniz 12 26.8 7 15.5 19 21.1
Cekirdek Aile 14 31.0 10 22.2 24 26.6
Kok Aile 19 42.2 28 62.3 47 52.3
Cocuk Sahibi
Olma
Cocuk yok 23 51.1 30 66.7 53 58.9
Cocuk var 22 48.9 15 33.3 37 41.1
Calisma Durumu
Caligmiyor 40 88.8 30 66.7 69 76.7
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Caligiyor 5 11.2 10 22.2 15 16.7

Emekli 0 0 5 11.1 5 5.6

Meslek

Kamu Personeli 5 111 14 311 19 20.0

Is¢i 31 68.9 18 40 49 54.4

Esnaf 4 8.9 6 13.3 10 11.1

Meslegi Yok 5 111 7 15.6 12 13.3

Onceki Maluliyet

Yok 11 244 23 511 34 37.8

Var 34 75.6 22 49.9 56 62.2

Diizenli Geliri

Yok 14 311 12 26.7 26 28.9

Var 31 68.9 33 73.3 64 61.1

Gelir Durumu

0-1500 TL 18 40.0 8 17.9 26 28.9

1500-2250 TL 5 11.2 7 155 12 13.3

2250-3000 TL 11 244 10 22.2 21 23.3

3000 TL ve iistii 11 24.4 20 444 31 345
Oort. Ss Oort. ss Ort. ss

Yas 4233 | 7.94 41.93 | 9.56 4213 | 8.74

Calisma Siiresi | 10.66 8.98 1061 |10.14 10.64 | 9.52

(i)

Cahsma Deneme | 3.2 3.96 2.02 2.07 2.61 3.2

Sayisi

Kag¢ sene once isi | 8.52 7.66 6.82 6.69 7.9 7.3

birakmisg

Ik Psikotik 34 8.26 28 8.59 8.38 9.4

Ataktan

Calisamamaya

Kadar Gecen Siire

(y)

Cocuk Sayis1 0.93 1.16 0.51 0.79 0.72 1.006
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Orneklem grubunu olusturan gruplarin hastalifa ait ozelikleri Tablo 3’te
belirtilmistir. Gruplar arasinda, psikiyatrik hastalik siiresi (t=1.825, p=.073), TRSM
takibi (X?=0.278, p=.598), TRSM takip siiresi (U=31.5, p=.444), alkol ve madde
kullanmimi es tamsi (X?=3.975, p=.137) acgisindan anlamli bir fark olmadigi
saptanmistir. Her iki grupta da TRSM takibi olan hasta sayisinin olduk¢a az oldugu
(tim grubun %20’s1), takibe giren hastalarda, ortalama takip siiresinin tiim grup i¢in
ortalama 3.67+2.96 yil oldugu bulunmustur. Ilk psikotik atak sonrasi islevsellik
acisindan gruplar arasinda anlamliliga yakin bir fark oldugu, maluliyet grubunda ilk
atak sonrasi islevselligini ‘iyi’ olarak tanimlayan hasta oraninin (% 4.4) kontrol

grubuna (%20) gore belirgin diizeyde diisiik oldugu izlenmistir (X*=5.345, p=.069).

Ek tibbi hastalig1 olan hasta oran1 maluliyet grubunda %40, kontrol grubunda
%28.9 olarak bulunmus, maluliyet grubunda ek tibbi hastalik oran1 biraz daha yiiksek
olmasina ragmen iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli diizeye
ulasmamustir (X?=1.230, p=.267). Tibbi hastaliklarin tiirleri de iki grup arasinda
benzerlik gostermistir. Her iki grupta esit oranda (%13.3) goézlenen ve en sik

rastlanan (%11.1) ek tibbi tanilar diyabet ve hipertansiyondur.

Gruplar ilag kullanim 06zellikleri bakimindan karsilastirildiginda  oral
antipsikotik (X?=.028, p=.868), depo antipsikotik (X?=.000, p=1), oral ve depo
antipsikotik tedavinin birlikte kullanildigi kombinasyon tedavisi (X°=.613, p=.736)
acisindan aralarinda istatistiksel ag¢idan anlamli fark saptanmamustir. Antipsikotik
tedavi agisindan degerlendirildiginde, maluliyet grubundaki hastalarin %88.9’unun,
kontrol grubundakilerin %97.8’inin oral ya da depo formda atipik antipsikotik
kullandig1 saptanmustir. Hastalarin, %26.6’sinin depo antipsikotik kullandigi ve
bunun her iki grupta esit oldugu bulunmustur. Tiim katilimcilarin %20’sinin tipik
depo antipsikotik kullandigr ve bunun da her iki grupta esit oldugu bulunmustur.
Maluliyet grubundan 20, kontrol grubundan 21 hastanin kombine tedavi aldigi
gbzlenmistir. Maluliyet grubunun %15.6’sinin ve kontrol grubunun %33.3’{iniin
klozapin kullandigi, iki grup arasindaki farkin yaklasik 2 kat oldugu bulunmustur.
Ancak anlamlilik diizeyi p=0.074 (X2=3.194) olarak saptanmistir.

Hastalarin ¢alisamama nedenleri arasinda gruplar arasinda anlamli bir fark

izlenmemistir (X?=9.471, p=.050). Her iki grupta da ¢alisamama nedeni olarak en
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3

stk ‘beceremedigini diisiinme’ hastalar tarafindan beyan edilmistir. Bunu ‘ig
bulamama’ ve is ortaminda insanlarin kendisi ile ‘ugrasildigini diisiinmesi’ takip
etmistir. Hastalar, psikiyatrik tan1 agisindan, sizofreni, sizoafektif bozukluk ve diger
psikotik bozukluklar (sanrisal bozukluk, tanimlanmamis sizofreni agilimi
kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluklar) olmak iizere 3 gruba ayrilmstir.
Maluliyet ve kontrol grubu arasinda, psikiyatrik tani agisindan anlamli fark
saptanmamistir (X2=.247, p=.884). Tedaviye uyum gosterme ag¢isindan da gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamaistir (X2=4.200, p=.122) .
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Tablo 3. Orneklemi Olusturan Gruplarin Hastaliga Ait Ozellikleri

i Maluliyet Kontrol Toplam

Demografik Ozellik

(S=45) (S=45) (S=90)

Ort. ss Ort. ss Ort. ss
Psikiyatrik Hastalik Siiresi 18.29 10.08 31 14.91 16.6 8.94
(yil)

Say1 % Say1 % Say1 %
Psikiyatrik Tam
Sizofreni 33 73.3 35 77.8 68 75.6
Sizoafektif Bozukluk 5 11.1 4 8.9 9 10
Diger Psikotik Bozukluklar 7 15.6 6 13.3 13 14.4
Tibbi Hastahk
Yok 27 60.0 32 71.1 59 65.6
Var 18 40.0 13 28.9 31 34.4
Tibbi Hastalklar
Hipertansiyon 6 13.3 4 8.9 10 11.1
Diyabet 6 13.3 4 8.9 10 11.1
KOAH 2 4.4 3 6.7 5 5.6
Hipotiroidi 2 4.4 0 0 2 2.2
Diger (Norolojik, 2 4.4 2 4.4 4 4.4
Romatolojik)
Birden Fazla Tibbi Hastalig1 5 111 4 8.9 9 10
Olan
Alkol
Aktif Kullanici 4 8.9 2 4.4 6 6.6
Gegmiste Kullanict 3 6.7 0 0 3 3.3
Yok 38 84.4 43 95.5 81 90
Madde
Gegmiste Kullanict 4 8.9 7 15.6 11 12.2
Yok 41 91.1 38 84.4 79 87.7

Antipsikotik Kullanim
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Oral Tipik 4 8.9 5 11.1 9 10

Oral Atipik 36 80.0 40 88.9 76 84.4

Depo Tipik 9 20 9 20 18 20

Depo Atipik 4 8.9 4 8.9 8 8.9

Tipik ve Atipik Kombine 11 24.4 9 20 20 22.2

Atipik ve Atipik Kombine 9 20 12 26.7 21 23.3

Klozapin Kullanimi

Var 7 15.6 15 33.3 22 24.4

Yok 35 84.4 30 66.7 65 75.6

Tedavi Uyumu

Uyum Yok 6 13.3 4 8.9 10 11.1

Diizensiz 6 13.3 17 37.8 20 22.2

Tatminkar Uyum 33 73.4 27 60.0 60 66.7

Ik Psikotik Atak Sonrast

Islevsellik

Iyi 2 4.4 9 20.0 11 12.2

Orta 12 26.6 12 26.6 24 26.6

Koti 31 68.9 24 43.6 55 61.1

Neden Calisamiyor

Is yok 6 13.3 5 17.2 11 14.9

Beceremedigini 24 53.3 16 55.2 40 54.1

Diisiindiigiinden

Kendisiyle Ugrasildigin 12 26.7 5 17.2 17 23.0

Diisiindiigiinden

Istemediginden 3 6.7 3 10.3 6 8.1

TRSM Takibi

Yok 35 84.4 37 82.2 72 80.0

Var 10 22.2 8 17.8 18 20.0
Ort. ss Ort. ss Ort. ss

TRSM Takip Siiresi 4.05 2.95 3.19 3.12 3.67 2.96
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Gruplar arasinda uygulanan klinik 6lgek puanlari agisindan anlamli bir fark
olup olmadigini incelemek i¢in T-Test’i analizi yapilmis ve sonuglar Tablo 4’te
gosterilmistir. Tablo incelendiginde SAPS 6lgeginin Sanrilar alt 6lgek puanlari
(t=2.145, p<.05) acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu, diger alt 6l¢ek
puanlar agsindan ise anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir. Buna gore, maluliyet
grubundaki  kisilerin  (Ort.=13.02+9.88),  kontrol = grubundaki  kisilere
(Ort.=8.67+9.37) gore anlaml1 olarak daha fazla sanrilar1 oldugu bulunmustur.

SANS ol¢ek puanlarina bakildiginda, Duygulanimda Kiintlesme (t=3.419,
p<.01), Alogia (t=2.419, p<.015), Iradesizlik-Ilgisizlik (t=3.827, p<.001), Anhedoni
(t=3.541, p<.01), Dikkatsizlik (t=3.321, p<.01) alt 6l¢ek puanlar1 ve toplam Ol¢ek
puanlart (t=4.152, p<.001) agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu
gbzlenmistir. Tablo incelendiginde, tim bu alt Olgek ve toplam puanlarinin
maluliyet grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. BPRS (t=2.23, p<.05) ve CDS (t=3.043, p<.01) toplam puanlari
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Bu iki 6lgek
puanlar1 da maluliyet grubundaki kisilerde, kontrol grubundaki kisilere gore anlamli

olarak daha yiiksektir.

WHODAS-II 6lgeginin anlama ve iletisim kurma (DAS1) (t=2.560, p<.05),
hareket etme ve bir yerden bir yere gitme (DAS2) (t=3.204, p<.01), kendine bakim
(DAS3) (t=3.234, p<.01) ve WHODAS-II toplam (t=3.088,p<.01) puanlari
acisindan gruplar arasinda anlamli fark varken, diger alt 6lgekler agisindan anlamli
bir fark yoktur. Yine maluliyet grubundaki kisilerin anlama ve iletisim kurma
(DASL1), hareket etme ve bir yerden bir yere gitme (DAS2), kendine bakim (DAS3)
ve WHODAS-II toplam puanlar1 kontrol grubundaki kisilere gore anlamli olarak
daha yiiksektir.

M-FAST olgeginin, Olagandis1 Haliisinasyonlar (t=1.735, p=.086) ve
Olumsuz Goriiniim (t=0.420, p=.676) alt test puanlar1 agisindan anlamli bir fark
belirlenmemistir. Bildirilen/Gozlemlenen (t=3.872, p<.001), Abartili Belirti
(t=2.287, p<.05), Nadir Birliktelik (t=3.300, p<.01), Olagandis1 Belirti Gidisi
(t=2.661, p<.01), Telkin Edilebilirlik (t=3.546, p<.01) alt 6l¢ek puanlar1 ve Toplam
6l¢ek puanlari (t=3.854, p<.001) acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu
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saptanmigtir. Tim bu puanlarin  maluliyet grubundaki kisilerde, kontrol

grubundakilere gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Literatiirde yer alan arastirmalarda M-FAST Olgek puant 7 ve iizeri olan
kisilerin temaruz egilimlerinin yiiksek oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada da gruplar
M-FAST puanmi 7 ve iizeri olanlar ile 6 ve alt1 olanlar seklinde ayrilmis ve Ki-Kare
analizi ile karsilastirilmis, gruplar arasinda anlamli fark oldugu bulunmustur
(X?=5.414, p<.05). M-FAST puam 7 ve iizeri olanlar maluliyet grubunda (N=11,
%78.6) kontrol grubuna (N=3, %21.4) daha fazladir. Maluliyet grubunun %24.4’i

ve kontrol grubunun %6.7’s1 kesme puaninin lizerindedir.
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Tablo 4. Uygulanan Klinik Olgek Puanlar1 Acisindan Gruplarin Karsilastiriimasi

Olciimler Grup N Ortal |S sd |t P
ama
Varsanilar Maluliyet | 45 6.33 8.93 88 10.882 .380
Kontrol 45 4.87 6.67
Sanrilar Maluliyet | 45 13.02 9.88 88 | 2.145* .035
Kontrol 45 8.67 9.37
o Garip Davraniglar Maluliyet | 45 1.2 291 88 |-1.314 192
S Kontrol |45 [211 [3.62
Pozitif Formal Diisiince | Maluliyet | 45 9.6 10.06 88 |0.384 702
Bozuklugu Kontrol 45 8.84 8.56
Toplam Maluliyet | 45 30.16 23.31 88 |1.149 254
Kontrol 45 24.49 23.46
Duygulanimda Maluliyet | 45 18.22 11.11 88 | 3.419** | .001
Kiintlesme Kontrol 45 11.09 8.51
Alogia Maluliyet | 45 8.71 7.6 88 | 2.479* 015
Kontrol 45 5.2 5.7
Iradesizlik-Tlgisizlik Maluliyet | 45 13.22 4.32 88 | 3.827** |.000
2 Kontrol |45 [9.09 5.82 *
< | Anhedoni Maluliyet |45 |18 6.24 |88 |3.541** |.001
Kontrol 45 12.89 7.4
Dikkatsizlik Maluliyet | 45 5.58 4.04 88 |3.321** |.001
Kontrol 45 2.93 3.49
Toplam Maluliyet | 45 63.73 26.70 88 | 4.152** | .000
Kontrol 45 41.2 24.75 *
Bildirilen/G6zlemlenen Maluliyet | 45 0.56 0.76 88 | 3.872** | .000
Kontrol 45 0.09 0.29 *
Abartili Belirti Maluliyet | 45 1.4 0.99 88 | 2.287* .025
Kontrol 45 0.91 1.04
Nadir Birliktelik Maluliyet | 45 1.31 1.54 88 | 3.300** |.001
Kontrol 45 0.49 0.66
— | Olagandis1 Haliisinasyon | Maluliyet | 45 0.6 0.84 88 | 1.735 .086
Z Kontrol |45 [0.33 |0.60
L | Olagandis1 Belirti Gidisi Maluliyet | 45 0.4 0.50 88 |2.661** |.009
= Kontrol 45 [0.16 0.37
Olumsuz Gorliniim Maluliyet | 45 0.47 0.5 88 |0.420 676
Kontrol 45 0.42 0.5
Telkin Edilebilirlik Maluliyet | 45 0.22 0.42 88 | 3.546** | .001
Kontrol 45 0 0
Toplam Maluliyet | 45 4.96 3.85 88 | 3.854** |.000
Kontrol 45 2.4 2.22 *
o |Anlama ve Iletisim | Maluliyet |45 58.98 23.59 88 | 2.560* 012
<D( Kurma Kontrol 45 46.2 23.77
O I Hareket Etme ve Bir | Maluliyet |45 18.89 | 2549 |88 |3.204** |.002
L | Yerden Bir Yere Gitme Kontrol 45 6.11 8.11
= Kendine Bakim Maluliyet | 45 30 25.49 88 | 3.234** | .002
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Kontrol 45 15.42 8.11

Insan iliskileri Maluliyet | 45 69.22 21.4 88 | 1.637 105
Kontrol 45 61.89 21.09

Yasam Faaliyetleri Maluliyet | 45 59.72 35.66 88 | 1.270 207
Kontrol 45 49.86 37.97

Toplumsal Yasama Maluliyet | 45 56.46 16.2 88 | 1.753 .083
Katilim Kontrol 45 49.31 22.06

WHODAS-II Toplam Maluliyet | 45 50.39 16.30 88 |3.088** |.003
Kontrol 45 40.35 14.47

BPRS Toplam Maluliyet | 45 22.82 10.31 88 |2.223* .029
Kontrol 45 17.73 11.38

CDS Toplam Maluliyet | 45 5.98 5.16 88 |3.043** |.003
Kontrol 45 3.02 3.98

*p<.05, **p<.01,***p<.001

Maluliyet ve kontrol gruplart MOCA ve Rey Hafiza Testi 6l¢ek puanlari
acisindan karsilagtirllmis ve sonuglar Tablo 5°te gosterilmistir. MOCA 0lcegine ait
Gorsel/Mekansal/Yonetici Islevler (t=-2.191, p<.05), Lisan (t=-3.084, p<.01), Soyut
Diisiinme (t=-4.758, p<.001), Gecikmeli Hatirlama (t=-2.093, p<.05), Yonelim (t=-
3.362, p<.01) alt d6l¢ek puanlan ile toplam (t=-3.917, p<.001) puanlar1 arasinda
gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Maluliyet grubunda yer
alanlarin bu alt dlgcek ve toplam puanlarinin kontrol grubuna gore anlamli olarak
daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Adlandirma ve Dikkat alt 6lgek puanlart agisindan

ise gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir.

Rey Hafiza Testi test puanlar1 acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
oldugu goriilmistir (t=-2.539, p<.05). Maluliyet grubundaki kisilerin kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha diisiik puan aldig1 gozlenmistir. Literatiirde
incelendiginde, Rey Hafiza Testi toplam puam1 9 ve altinda olanlarin temaruz
olabilecegi yoniinde bulgular yer almaktadir. Bu arastirmada da gruplar 6lgek puan
9’un altinda ile 10 ve istiinde olanlar seklinde ayrilmis ve Ki-Kare analizi ile
karsilastirilmistir. Sonugta gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu gozlenmistir
(X2=6.016, p<.05). Buna gore puanlari 9’un altinda olanlarin maluliyet grubunda

(N=16, %72.7), kontrol grubuna (N=6, %27.3) daha fazla oldugu goriilmiistiir.
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Egitim diizeyinin karigtirict etkisinin kontrol edildigi varyans analizi sonrasi
MOCA ve Rey Hafiza testi puanlarinda saptanan gruplar arasi farkliliklarin ayni

sekilde korundugu izlenmistir.

Tablo 5. Uygulanan MOCA ve Rey Hafiza Testi Olcek Puanlar1 Agisindan
Gruplarin Karsilastirilmasi

Olciimler Grup N Ortalam | S sd |t p
a
Gorsel/ Maluliyet 45 2.76 1.52 88 -2.191* .005
Mekansal/Y Onetici Kontrol 45 3.42 1.36
Islevler
Adlandirma Maluliyet 45 2.69 0.51 88 -1.139 .258
Kontrol 45 2.8 0.40
Dikkat Maluliyet 45 4,76 1.48 88 -1.652 .016
Kontrol 45 5.22 1.18
<« | Lisan Maluliyet 45 1.27 1.10 |88 -3.084** .001
8 Kontrol 45 1.91 0.87
S | Soyut Diisiinme Maluliyet 45 0.71 0.73 88 -4, 758*** .000
Kontrol 45 1.42 0.69
Gecikmeli Maluliyet 45 1.47 1.36 |88 -2.093* 121
Hatirlama Kontrol 45 2.11 1.56
Yonelim Maluliyet 45 5.29 0.99 88 -3.362** .002
Kontrol 45 5.82 0.39
Toplam Maluliyet 45 18.93 5.09 88 -3.917*** .000
Kontrol 45 22.71 4
Rey Hafiza Testi Maluliyet 45 9.98 3.80 88 -2.539* .000
Kontrol 45 11.78 2.86
*p<.05,**p<.01,***p<.001

Maluliyet grubu, tanilari acisindan sizofreni ve diger psikotik bozukluklar
olarak iki gruba ayrilmis ve temaruz dlgcek (M-FAST ve Rey Hafiza Testi) puanlari
acisindan  karsilagtinlmigtir.  Sonuglar Tablo 6’da  gosterilmistir.  Tablo
incelendiginde, diger psikotik bozuklugu olan hastalarin M-FAST alt dlgekleri ve
toplam puaninin daha fazla ve RMT puaninin daha az olma egilimi gosterdigi, ancak

istatistiksel olarak iki grup arasinda anlaml fark saptanmadig izlenmistir.
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Tablo 6. Maluliyet I¢in Basvuran Hastalara Uygulanan M-FAST ve Rey Hafiza
Testi Olgek Puanlar1 Agisindan Sizofreni ve Diger Psikotik Bozuklugu Olan
Hastalarin Karsilastirilmast

Olgiimler Grup N Sira Sira U p
Ortalama | Toplam
Bildirilen/ Sizofreni 33 [23.15 764 193 .884
Gozlemlenen Diger 12 | 22.58 271
Psikotik
Bozukluklar
Abartili Belirti Sizofreni 33 2191 723 162 .326
Diger 12 | 26.00 312
Psikotik
Bozukluklar
Nadir Birliktelik Sizofreni 33 | 21.58 712 151 .205
Diger 12 | 26.92 323
Psikotik
Bozukluklar
Olagandist Sizofreni 33 | 2314 763.5 1935 | .895
Haliisinasyon Diger 12 | 22.63 271.5
- Psikotik
2 Bozukluklar
L | Olagandisi Sizofreni 33 | 22.18 732 171 414
2 | Belirti Gidisi Diger 12 |25.25 303
Psikotik
Bozukluklar
Olumsuz Sizofreni 33 |21.36 705 144 .109
Gortinim Diger 12 | 27.50 330
Psikotik
Bozukluklar
Telkin Sizofreni 33 | 22.77 751.5 190.5 |.789
Edilebilirlik Diger 12 | 23.63 283.5
Psikotik
Bozukluklar
Toplam Sizofreni 33 | 21.70 716 155 .267
Diger 12 | 26.58 319
Psikotik
Bozukluklar
Rey Hafiza Testi Sizofreni 33 |24.41 805.5 151.5 |.230
Diger 12 119.13 229.5
Psikotik
Bozukluklar
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Gruplar Stroop test puanlari agsindan karsilagtirilmistir (Tablo 7). Sonucta,
gruplar arasinda; SoOzcik okuma siiresi (t=3.984, p<.001), Renk okuma
stiresi(t=3.958, p<.001) ve Bozucu etki-hata (t=2.461, p<.05) ol¢limleri agisindan
anlamli bir fark oldugu saptanmis olup, diger 6l¢iimler agisindan ise anlamli bir fark
olmadig1 saptanmistir. Maluliyet grubundaki kisilerin anlamli fark olan 6l¢iim
puanlariin kontrol grubundakilere oranla anlamli olarak daha yiiksektir. Egitim
diizeyinin karistiric1 etkisinin kontrol edildigi varyans analizi sonrast gruplar arasi

farkliligin degisiklik géstermedigi bulunmustur.

Tablo 7. Uygulanan Stroop Olgek Puanlar1 Acisindan Gruplarin Karsilastirilmasi

Olciimler Grup N | Ortalama | § sd |t P
Sozciik Maluliyet 45 113.64 |6.92 88 3.984*** 1 000
okuma siiresi Kontrol 45 19.20 2.85
Sozciik Maluliyet 45 10.20 0.79 88 1.241 218
okuma- hata Kontrol 45 10.04 0.30
Sozciik Maluliyet 45 1 0.07 0.25 88 1.773 .080
okuma- Kontrol 45 10.00 0.00
diizeltme

s Renk okuma Maluliyet 45 116.49 |10.31 88 3.958*** | .000

& | siiresi Kontrol 45 110.11 |3.26

= Renk okuma- | Maluliyet 45 10.38 1.15 88 1.284 203
S | hata Kontrol 45 10.13 0.55

&% | Renk okuma- | Maluliyet 45 | 0.07 0.33 88 | 1.354 179
diizeltme Kontrol 45 10.00 0.00
Bozucu etki Maluliyet 45 4144 | 15.70 88 1.767 .081
stiresi Kontrol 45 | 34.76 19.96
Bozucu etki- Maluliyet 45 | 2.07 2.86 14 2.461* .002
hata Kontrol 45 10.91 1.33
Bozucu etki- Maluliyet 45 | 1.47 1.63 88 0.642 522
diizeltme Kontrol 45 | 1.27 1.30
*p<.05,**p<.01,**p<.001

Gruplara uygulanan RAVLT Puanlar karsilastirilmis, sonuglar Tablo 8’de
gosterilmistir. Tablo incelendiginde, RAVLT puanlarinin higbiri agisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark yoktur. Literatiirde yer alan arastirmalar indeks 1 ve indeks
2 puanlariin temaruzu diisiindiirebilecegi belirtilmistir. Bu arastirmada, bu puanlar

acidan gruplar karsilastirilmis ve sonugta anlamli bir fark bulunmamastir.
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Egitim diizeyinin karistiric1 etkisinin kontrol edildigi varyans analizi sonrast,

Rey 3 ekleme puaninin gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdigi, maluliyet

grubundaki hastalarin listede yer almayan sozciikleri daha fazla soyledikleri

bulunmustur (df =2, F=3.629, p=.031).

Tablo 8. Uygulanan Rey Isitsel Sézel Ogrenme Test Puanlar1 A¢isindan Gruplarin

Karsilagtirilmasi
Olciimler Grup N |Ortalama |S sd |t p
Rey Hatirlanan 1 Maluliyet 45 |4.38 1.98 88 |-1.028 .307
Kontrol 45 | 4.80 1.91
Rey Eklenen 1 Maluliyet 45 10.60 0.91 88 | 1.041 301
Kontrol 45 |0.42 0.69
Rey Hatirlanan 2 Maluliyet 45 16.11 2.60 88 |-1.391 .168
Kontrol 45 16.80 211
Rey Eklenen 2 Maluliyet 45 10.27 0.62 88 | 0.785 434
Kontrol 45 |0.18 0.44
Rey Hatirlanan 3 Maluliyet 45 | 7.22 2.99 88 | -0.803 424
Kontrol 45 | 7.71 2.78
Rey Eklenen 3 Maluliyet 45 | 0.36 0.88 88 | 0.430 .668
Kontrol 45 10.29 0.55
| Rey Hatirlanan 4 Maluliyet 45 |7.80 2.93 88 |-1.118 .266
2 Kontrol 45 | 8.51 3.10
v | Rey Eklenen 4 Maluliyet 45 10.29 0.66 88 |-0.163 871
£ Kontrol |45 | 0.31 0.63
5 | Rey Hatirlanan 5 Maluliyet 45 18.49 3.10 88 |-1.290 .200
© Kontrol 45 |9.36 3.27
§ Rey Eklenen 5 Maluliyet 45 10.20 0.46 14 | -0.769 444
7 Kontrol 45 10.29 0.63
2 | Rey Hatirlanan 6 Maluliyet 45 | 4.22 1.98 88 |-0.302 763
Z Kontrol 45 | 4.36 221
z» | Rey Eklenen 6 Maluliyet 45 | 0.60 0.94 88 |[0.730 467
= Kontrol 45 | 0.47 0.79
Rey Hatirlanan 7 Maluliyet 45 |6.11 3.45 88 |-0.705 483
Kontrol 45 | 6.62 3.43
Rey Eklenen 7 Maluliyet 45 | 0.58 0.87 88 | 1.355 179
Kontrol 45 10.36 0.68
Rey Hatirlanan 8 Maluliyet 45 | 5.24 3.63 88 | -1.012 314
Kontrol 45 |6 3.45
Rey Eklenen 8 Maluliyet 45 10.82 1.07 88 | -0.304 762
Kontrol 45 1 0.89 1
Tanima Maluliyet 45 |11.91 3.18 88 | -1.577 118
Kontrol 45 | 12.87 2.53
Rey Tanima-Hata Maluliyet 45 19.29 6.65 88 | 0.786 434
Kontrol 45 | 8.27 5.65
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Arastirmada yer alan gruplar Wisconsin Kart Egleme Test puanlar1 agisindan
Karsilastirilmistir (Tablo 9). Gruplar arasinda higbir 6l¢iim puani agisindan anlamli
bir fark saptanmamustir. Literatiirde yer alan aragtirmalar, testin kurulumu
siirdlirmede basarisizlik puanlarinin 2 ve {izeri olmasinin, miikkemmel eslemenin
kagirilmas1 ve diger tepki isaretlemesinin 1’in {istiinde olmasinin temaruzu
distindiirdiiginii  belirtmistir [161]. Bu arastirmada da bu agidan gruplar

karsilastirilmis ve gruplar arasinda anlamli sonuglar bulunmamastir.

Egitim diizeyinin karistiric1 etkisinin kontrol edildigi varyans analizi sonrasi
ilk kategoriyi tamamlamada kullanilan tepki sayisinin maluliyet grubunda anlamli

oranda daha fazla oldugu bulunmustur (df = 2, F= 6.458, p=.005).

Tablo 9. Uygulanan Wisconsin Kart Egleme Test Puanlart Agisindan Gruplarin
Karsilastirilmasi

Olciimler Grup N [Ortalama | S sd |t p
Toplam Tepki Sayis1 Maluliyet 45 112527 |10.28 |88 |1.415 |.160
Kontrol 45 |121.22 |16.18
Toplam Yanlis Sayist Maluliyet 45 | 68.47 23.02 |88 |1.505 |.136
Kontrol 45 | 60.47 27.23
Toplam Dogru Sayisi Maluliyet 45 | 56.80 18.54 |88 |-0.955 |.342
Kontrol 45 | 60.53 18.54
Tamamlanan Kategori Maluliyet 45 |1.84 1.96 88 |-1.765 | .081
Sayisi Kontrol 45 | 2.62 2.21
Toplam Perseveratif Maluliyet 45 | 65.42 3783 |88 |159% |.114
Tepki Sayisi Kontrol 45 | 52.69 37.83
Toplam Perseveratif Hata | Maluliyet 45 |51.98 27.64 |88 |1.703 |.092
Sayisi Kontrol 45 4191 28.43
E Toplam Perseveratif Maluliyet 45 |16.49 12.75 |88 |-0.871 | .386
¥ | Olmayan Hata Sayisi Kontrol 45 | 18.76 11.94
= | Perseveratif Hata Maluliyet 45 | 40.86 21.29 |88 |1.820 |.072
Yiizdesi Kontrol 45 | 32.62 21.65
[k Kategoriyi Maluliyet 45 |23.29 21.99 |88 |0.255 |.799
Tamamlamada Kontrol 45 | 21.76 25.83
Kullanilan Tepki Sayisi
Kavramsal Diizey Tepki Maluliyet 45 | 36.20 23.57 |88 |-1.330|.187
Sayisi Kontrol 45 | 43.02 25.06
Kavramsal Diizey Tepki Maluliyet 45 | 30.31 2142 |88 |-1.213|.228
Yiizdesi Kontrol 45 |39.06 23.28
Kurulumu Siirdiirmede Maluliyet 45 | 1.20 1.77 88 |0.417 |.677
Basarisizlik Kontrol 45 | 1.07 1.21
Ogrenmeyi Ogrenme Maluliyet 45 | -551 4.79 88 |0.889 |.381
Kontrol 45 | -7.41 6.38
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Maluliyet grubundaki kisilere uygulanan WHODAS-II 6l¢ek puanlari ile
uygulanan ndropsikolojik test puanlari arasinda bir iligski olup olmadigini belirlemek
icin Pearson Korelasyon analiz yontemi kullanilmistir (Tablo 10). Sonucta
WHODAS-II toplam &lgek puanlan ile Rey Hafiza Testi (r=-.448, p<.01), MOCA
toplam (r=-.530, p<.01), Rey 1 Hatirlama (r=-.356, p<.05), Rey 2 Hatirlama (r=-.462,
p<.01), Rey 3 Hatirlama (r=-.357, p<.05), Rey 4 Hatirlama (r=-.464, p<.01), Rey 5
Hatirlama (r=-.516, p<.01), Rey 6 Hatirlama (r=-.360, p<.05), Rey 7 Hatirlama (r=-
441, p<.01), Rey 8 Hatirlama (r=-.390, p<.01), S6zciik okuma (Stroop 1 siire) (r=-
.302,p<.05), WKET’ nin Tamamlanan Kategori Sayisi (r=-.534, p<.01), Kavramsal
Diizey Tepki Sayisi (r=-.323, p<.05), Kavramsal Diizey Tepki Yiizdesi (r=-.406,
p<.01) ve Ogrenmeyi Ogrenme (r=-.648, p<.05) puanlar1 arasinda negatif yonde
anlamli bir iliski oldugu; WKET nin Toplam Tepki Sayist (r=.428, p<.01), Toplam
Yanlis Sayist (r=.384, p<.01), Toplam Perseveratif Tepki Sayis1 (1=.324, p<.05) ve
Toplam Perseveratif Hata Sayis1 (r=.348, p<.05) ve Perseveratif Hata Yiizdesi
(r=338, p<.05) puanlan ile pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu saptanmistir.

Diger 6lctimler arasinda ise anlamli bir iliski saptanmamustir.
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Tablo 10. Maluliyet Grubundaki Hastalarmn WHODAS-II Toplam Olgek Puani ile

Temaruz Olgekleri ve Noropsikolojik Test Puanlar1 Arasindaki Iliski

Temaruz Olcekleri ve Noropsikolojik Ol¢iimler WHODAS-II
Toplam Puan
M-FAST Toplam 251
Rey Hafiza Testi - 448**
MOCA Toplam -.530**
Rey 1 Hatirlama (RAVLT) -.356*
Rey 2 Hatirlama (RAVLT) - 462**
Rey 3 Hatirlama (RAVLT) -.357*
Rey 4 Hatirlama (RAVLT) - 464**
Rey 5 Hatirlama (RAVLT) -.516**
Rey 6 Hatirlama (RAVLT) -.360*
Rey 7 Hatirlama (RAVLT) - 441**
Rey 8 Hatirlama (RAVLT) -.390**
Rey Tanima (RAVLT) -.281
Sozciik Okuma (Stroop 1 Siire) -.302*
Renk Okuma (Stroop 2 Siire) 293
Bozucu Etki (Stroop 5 Siire) 276
Toplam Tepki Sayis1 (WKET) A428**
Toplam Yanhs Sayis1 (WKET) .384**
Toplam Dogru Sayis1 (WKET) -.240
Tamamlanan Kategori Sayis1 (WKET) -.534**
Toplam Perseveratif Tepki Sayis1 (WKET) .324*
Toplam Perseveratif Hata Sayis1i (WKET) .348*
Toplam Perseveratif Olmayan Hata Sayis1 (WKET) -.061
Perseveratif Hata Yiizdesi (WKET) .338*
Ik Kategoriyi Tamamlamada Kullanilan Tepki Sayisi 237
(WKET)
Kavramsal Diizey Tepki Sayis1 (WKET) -.323*
Kavramsal Diizey Tepki Yiizdesi (WKET) -.406**
Kurulumu Siirdiirmede Basarisizhik (WKET) 246
Ogrenmeyi Ogrenme (WKET) -.648*

*p<.05,**p<.01

Kontrol grubunda yer kisilere uygulanan WHODAS-II toplam 6l¢ek puanlari
ile noéropsikolojik test puanlari arasinda iligki olup olmadigina bakilmis, Rey 2
Hatirlama (r=-.331, p<.05) puanlar arasinda negatif yonde, WKET nin toplam tepki
sayisi (r=.294, p<.05) arasinda ise pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu, diger 6l¢ek

puanlari arasinda ise anlamli bir iliski olmadig1 goriilmiistiir (Tablo 11).
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Tablo 11. Kontrol Grubundaki Hastalarin WHODAS-II Toplam Olcek Puani ile

Temaruz Olgekleri ve Noropsikolojik Test Puanlar1 Arasindaki Iliski

Temaruz Olgekleri ve Noropsikolojik Olciimler

WHODAS-II Toplam Puan

M-FAST Toplam 79
Rey Hafiza Testi -.031
MOCA Toplam -.196
Rey 1 Hatirlama (RAVLT) -.192
Rey 2 Hatirlama (RAVLT) -.331*
Rey 3 Hatirlama (RAVLT) -.266
Rey 4 Hatirlama (RAVLT) -.246
Rey 5 Hatirlama (RAVLT) -.293
Rey 6 Hatirlama (RAVLT) -.252
Rey 7 Hatirlama (RAVLT) -175
Rey 8 Hatirlama (RAVLT) -.184
Rey Tanima (RAVLT) -.037
Sozciik Okuma (Stroop 1 Siire) 214
Renk Okuma (Stroop 2 Siire) 114
Bozucu Etki (Stroop S Siire) A71
Toplam Tepki Sayis1 (WKET) .294*
Toplam Yanhs Sayis1 (WKET) .262
Toplam Dogru Sayis1 (WKET) -.123
Tamamlanan Kategori Sayis1 (WKET) -.170
Toplam Perseveratif Tepki Sayis1i (WKET) .200
Toplam Perseveratif Hata Sayis1 (WKET) 217
Toplam Perseveratif Olmayan Hata Sayis1 (WKET) .094
Perseveratif Hata Yiizdesi (WKET) .188
Ilk Kategoriyi Tamamlamada Kullanilan Tepki Sayis1 (WKET) -.017
Kavramsal Diizey Tepki Sayis1 (WKET) -.165
Kavramsal Diizey Tepki Yiizdesi (WKET) -.156
Kurulumu Siirdiirmede Basarisizhik (WKET) .019
Ogrenmeyi Ogrenme (WKET) -120

*p<.05

Maluliyet grubundaki kisilere uygulanan M-FAST &lgek puanlar ile

uygulanan noropsikolojik test ve klinik degerlendirme Ol¢gek puanlari arasinda bir

iliski olup olmadigin1 belirlemek icin Pearson Korelasyon

analiz yontemi

kullanilmigtir (Tablo 12). Sonugta M-FAST toplam 6lgek puanlar ile Rey Hafiza
Testi (r=-.309, p<.05), MOCA toplam puanmi (r=-,297, p<.05), RAVLT nin Rey

Tanima (r=-,416, p<.01), WKET nin Tamamlanan Kategori Sayisi

(r=-,380, p<.05)

puanlart arasinda negatif yonde anlamli bir iliski oldugu; RAVLT nin Indeks 2
(r=,339, p<.05), Sozciik okuma (Stroop 1 siire) (r=,351, p<.05), Renk okuma (Stroop
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2 siire) (r=,307, p<.05), WKET ’nin Kurulumu Siirdiirmede Basarisizlik (r=,329,

p<.05) puanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki oldugu saptanmistir. Diger

Olctimler arasinda ise anlamli bir iliski saptanmamustir.

Tablo 12. Maluliyet Grubundaki Hastalarin M-FAST Olgek Toplam Puan: ile Klinik
Degerlendirme Olgekleri ve Néropsikolojik Test Puanlar1 Arasindaki Iligki

Klinik Degerlendirme Olgekleri ve Noropsikolojik Test Puanlar M-FAST Toplam Puan
Rey Hafiza Testi -,309*
SAPS Toplam ,246
SANS Toplam -,047
BPRS Toplam ,150
CDS Toplam ,251
MOCA Toplam -,297*
Rey 1 Hatirlama (RAVLT) -,156
Rey 2 Hatirlama (RAVLT) -,128
Rey 3 Hatirlama (RAVLT) -,005
Rey 4 Hatirlama (RAVLT) -,182
Rey 5 Hatirlama (RAVLT) -,145
Rey 6 Hatirlama (RAVLT) -,163
Rey 7 Hatirlama (RAVLT) -,132
Rey 8 Hatirlama (RAVLT) -,209
Rey Tamima (RAVLT) -, 416**
Rey Tanima-Hata (RAVLT) ,203
Indeks 1 (RAVLT) ,109
Indeks 2 (RAVLT) ,339%
Sozciik Okuma (Stroop 1 Siire) ,351*
Renk Okuma (Stroop 2 Siire) ,307*
Bozucu Etki (Stroop 5 Siire) ,245
Toplam Tepki Sayis1i (WKET) 272
Toplam Yanhs Sayis1 (WKET) ,155
Toplam Dogru Sayis1 (WKET) -,041
Tamamlanan Kategori Sayis1 (WKET) -,380*
Toplam Perseveratif Tepki Sayis1 (WKET) ,187
Toplam Perseveratif Hata Sayis1 (WKET) ,173
Toplam Perseveratif Olmayan Hata Sayis1 (WKET) -,096
Perseveratif Hata Yiizdesi (WKET) ,165
ilk Kategoriyi Tamamlamada Kullanilan Tepki Sayis1 (WKET) -,001
Kavramsal Diizey Tepki Sayis1 (WKET) -,139
Kavramsal Diizey Tepki Yiizdesi (WKET) -,178
Kurulumu Siirdiirmede Basarisizhk (WKET) ,329*
Ogrenmeyi Ogrenme (WKET) -175
Diger tepki (WKET) ,029
Miikemmel Eslemenin Kacirilmasi (WKET) -,025
*p<.0,**p<.01

Kontrol grubundaki kisilere uygulanan M-FAST o6l¢ek puanlari ile uygulanan
noropsikolojik test ve klinik degerlendirme 6l¢ek puanlari arasinda bir iliski olup

olmadigini belirlemek i¢in Pearson Korelasyon analiz yontemi kullanilmistir (Tablo
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13). Sonugta M-FAST toplam &lgek puanlart ile Rey Hafiza Testi (r=-.428, p<.01),
WKET’nin Tamamlanan Kategori Sayis1 (r=-,310, p<.01) puanlar arasinda negatif
yonde; CDS toplam (r=,368, p<.05) puani arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski

oldugu, diger 6l¢ek puanlari arasinda ise anlamli bir iligki olmadigr goriilmiistiir

(Tablo 14).

Tablo 13. Kontrol Grubundaki Hastalarin M-FAST Olgek Toplam Puani Ile Klinik
Degerlendirme Olgekleri ve Néropsikolojik Test Puanlari Arasindaki Iligki

Klinik Degerlendirme Olcekleri ve Noropsikolojik Test Puanlar M-FAST Toplam Puan
Rey Hafiza Testi -,428**
SAPS Toplam ,131
SANS Toplam -,047
BPRS Toplam ,138
CDS Toplam ,368*
MOCA Toplam -,201
Rey 1 Hatirlama (RAVLT) ,019
Rey 2 Hatirlama (RAVLT) -,055
Rey 3 Hatirlama (RAVLT) -,161
Rey 4 Hatirlama (RAVLT) ,103
Rey 5 Hatirlama (RAVLT) -,085
Rey 6 Hatirlama (RAVLT) -,191
Rey 7 Hatirlama (RAVLT) -,208
Rey 8 Hatirlama (RAVLT) -,186
Rey Tanima (RAVLT) -,002
Rey Tammma-Hata (RAVLT) ,018
Indeks 1 (RAVLT) -,003
Indeks 2 (RAVLT) -,042
Sozciik Okuma (Stroop 1 Siire) ,191
Renk Okuma (Stroop 2 Siire) ,056
Bozucu Etki (Stroop 5 Siire) -,001
Toplam Tepki Sayis1 (WKET) ,188
Toplam Yanhs Sayis1 (WKET) ,286
Toplam Dogru Sayis1 (WKET) -,254
Tamamlanan Kategori Sayis1 (WKET) -,310*
Toplam Perseveratif Tepki Sayis1 (WKET) ,197
Toplam Perseveratif Hata Sayis1 (WKET) ,220
Toplam Perseveratif Olmayan Hata Sayis1 (WKET) ,118
Perseveratif Hata Yiizdesi (WKET) ,193
ilk Kategoriyi Tamamlamada Kullanilan Tepki Sayis1 (WKET) ,229
Kavramsal Diizey Tepki Sayis1 (WKET) - 277
Kavramsal Diizey Tepki Yiizdesi (WKET) -,228
Kurulumu Siirdiirmede Basarisizhk (WKET) ,024
Ogrenmeyi Ogrenme (WKET) -137
Diger tepki (WKET) -,017
Miikemmel Eslemenin Kacirilmasi (WKET) ,045
*p<.0,**p<.01
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Maluliyet grubundaki kisilere uygulanan Rey Hafiza Testi puanlart ile
uygulanan noropsikolojik test ve klinik degerlendirme Olgek puanlar1 arasinda bir
iliski olup olmadigim1 belirlemek i¢in Pearson Korelasyon analiz yoOntemi
kullanilmigtir (Tablo 14). Sonugta Rey Hafiza Testi puanlari ile SANS toplam (r=-
371, p<.05), BPRS toplam (r=-,367, p<.05), Rey Tanima-Hata (r=-,501, p<.01),
RAVLT Indeks 2 (r=-,299, p<.05), Bozucu Etki (Stroop 5 Siire) (r=-,432, p<.01),
WKET’nin Toplam tepki Sayis1 (r=-,333, p<.05), Toplam Yanls Sayis1 (r=-,642,
p<.01), Toplam Perseveratif Tepki Sayis1 (r=-,587, p<.01), Toplam Perseveratif Hata
Sayisi (r=-,604, p<.01), Perseveratif Hata Yiizdesi (r=-,598, p<.01), Diger Tepki (r=-
,295, p<.05) puanlari arasinda negatif yonde anlamli bir iliski oldugu; MOCA toplam
(r=,546, p<.01), Rey 1 Hatirlama (r=,385, p<.01), Rey 2 Hatirlama (r=,443, p<.01),
Rey 3 Hatirlama (r=,426, p<.01), Rey 4 Hatirlama (r=,435, p<.01), Rey 5 Hatirlama
(r=,549, p<.01), Rey 6 Hatirlama (r=,473, p<.01), Rey 7 Hatirlama (r=,431, p<.01),
Rey 8 Hatirlama (r=,422, p<.01), WKET’nin Toplam Dogru Sayisi (r=,612, p<.01),
Tamamlanan Kategori Sayis1 (r=,526, p<.01), Kavramsal Diizey Tepki Sayisi
(r=,634, p<.01), Kavramsal Diizey Tepki Yiizdesi (r=,636, p<.01) puanlar1 arasinda
pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu saptanmistir. Diger Ol¢iimler arasinda ise

anlaml bir iligki saptanmamuistir.
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Tablo 14. Maluliyet Grubundaki Hastalarin Rey Hafiza Testi Olgek Puanlari ile
Klinik Degerlendirme Olgekleri ve Noropsikolojik Test Puanlart Arasindaki iliski

Klinik Degerlendirme Olcekleri ve Rey Hafiza Testi
Noropsikolojik Test Puanlari Puani

SAPS Toplam -,164
SANS Toplam -,371*
BPRS Toplam -,367*
CDS Toplam -,074
MOCA Toplam ,546**
Rey 1 Hatirlama (RAVLT) ,385**
Rey 2 Hatirlama (RAVLT) ,A43**
Rey 3 Hatirlama (RAVLT) A26**
Rey 4 Hatirlama (RAVLT) ,A435**
Rey 5 Hatirlama (RAVLT) ,D49**
Rey 6 Hatirlama (RAVLT) AT3**
Rey 7 Hatirlama (RAVLT) A31**
Rey 8 Hatirlama (RAVLT) A22%*
Rey Tanima (RAVLT) ,269
Rey Tanima-Hata (RAVLT) -,501**
Indeks 1 (RAVLT) ,079
Indeks 2 (RAVLT) -,299*
Sozciik Okuma (Stroop 1 Siire) -, 151
Renk Okuma (Stroop 2 Siire) -,194
Bozucu Etki (Stroop 5 Siire) -,432**
Toplam Tepki Sayis1 (WKET) -,333*
Toplam Yanhs Sayis1 (WKET) -,642**
Toplam Dogru Sayis1 (WKET) ,612**
Tamamlanan Kategori Sayis1 (WKET) ,526**
Toplam Perseveratif Tepki Sayis1 (WKET) -,587**
Toplam Perseveratif Hata Sayis1 (WKET) -,604**
Toplam Perseveratif Olmayan Hata Sayis1 (WKET) ,151
Perseveratif Hata Yiizdesi (WKET) -,598**
Ik Kategoriyi Tamamlamada Kullamilan Tepki Sayisi ,101
(WKET)

Kavramsal Diizey Tepki Sayis1 (WKET) ,634**
Kavramsal Diizey Tepki Yiizdesi (WKET) ,636**
Kurulumu Siirdiirmede Basarisizhik (WKET) ,201
Ogrenmeyi Ogrenme (WKET) 424
Diger tepki (WKET) -,295*
Miikemmel Eslemenin Kacirilmasi (WKET) -,224

*p<.05,**p<.01
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Kontrol grubundaki kisilere uygulanan Rey Hafiza Testi puanlar ile
uygulanan noropsikolojik test ve klinik degerlendirme Olgek puanlar1 arasinda bir
iliski olup olmadigim1 belirlemek i¢in Pearson Korelasyon analiz yoOntemi
kullanilmigtir (Tablo 15). Sonugta, Rey Hafiza Testi puanlar1 ile Rey Tanima-Hata
(r=-,491, p<.01), WKET’ nin Toplam Tepki Sayis1 (r=-,404, p<.01), Toplam Yanlis
Sayist (r=-,635, p<.01), Toplam Perseveratif Tepki Sayisi (r=-,616, p<.01), Toplam
Perseveratif Hata Sayisi (r=-,628, p<.01), Perseveratif Hata Yiizdesi (r=-,596, p<.01)
puanlart arasinda negatif yonde anlamli bir iliski oldugu; MOCA toplam (r=,599,
p<.01), RAVLT’de Rey 2 Hatirlama (r=,460, p<.01), Rey 3 Hatirlama (r=,395,
p<.01), Rey 4 Hatirlama (r=,397, p<.01), Rey 5 Hatirlama (r=,432, p<.01), Rey 6
Hatirlama (r=,531, p<.01), Rey 7 Hatirlama (r=,542, p<.01), Rey 8 Hatirlama
(r=,592, p<.01), Stroop Testi’nde Renk Okuma (Stroop 2 siire) (r=,294, p<.05),
Bozucu Etki (Stroop 5 siire) (=297, p<.05), WKET’nin Toplam Dogru Sayisi
(r=,567, p<.01), Tamamlanan Kategori Sayis1 (r=,566, p<.01), Kavramsal Diizey
Tepki Sayisi (r=,617, p<.01), Kavramsal Diizey Tepki Yiizdesi (r=,608, p<.01),
Kurulumu Siirdiirmede Basarisizlik (r=,306, p<.05) puanlar1 arasinda pozitif yonde
anlaml bir iligski oldugu saptanmistir. Diger dl¢iimler arasinda ise anlamh bir iliski

saptanmamistir.
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Tablo 15. Kontrol Grubundaki Hastalarin Rey Hafiza Testi Olgek Puanlar le Klinik
Degerlendirme Olgekleri ve Noropsikolojik Test Puanlar1 Arasindaki iliski

Klinik Degerlendirme Olcekleri ve
Noropsikolojik Test Puanlari

Rey Hafiza Testi
Puam

SAPS Toplam -,188
SANS Toplam -,038
BPRS Toplam ,053
CDS Toplam -, 277
MOCA Toplam ,599**
Rey 1 Hatirlama (RAVLT) ,291
Rey 2 Hatirlama (RAVLT) ,460**
Rey 3 Hatirlama (RAVLT) ,395**
Rey 4 Hatirlama (RAVLT) ,397**
Rey 5 Hatirlama (RAVLT) A32**
Rey 6 Hatirlama (RAVLT) ,531**
Rey 7 Hatirlama (RAVLT) ,D42**
Rey 8 Hatirlama (RAVLT) ,592**
Rey Tanima (RAVLT) ,225
Rey Tanima-Hata (RAVLT) -,491**
Indeks 1 (RAVLT) -,053
Indeks 2 (RAVLT) ,100
Sozciik Okuma (Stroop 1 Siire) -,268
Renk Okuma (Stroop 2 Siire) ,294%*
Bozucu Etki (Stroop 5 Siire) ,297*
Toplam Tepki Sayis1 (WKET) -,404**
Toplam Yanhs Sayis1 (WKET) -,635**
Toplam Dogru Sayis1 (WKET) ,567**
Tamamlanan Kategori Sayis1 (WKET) ,566**
Toplam Perseveratif Tepki Sayis1 (WKET) -,616**
Toplam Perseveratif Hata Sayis1 (WKET) -,628**
Toplam Perseveratif Olmayan Hata Sayis1 (WKET) ,064
Perseveratif Hata Yiizdesi (WKET) -,596**
Ik Kategoriyi Tamamlamada Kullamlan Tepki Sayisi -,206
(WKET)

Kavramsal Diizey Tepki Sayis1 (WKET) ,617**
Kavramsal Diizey Tepki Yiizdesi (\WKET) ,608**
Kurulumu Siirdiirmede Basarisizhik (WKET) ,306*
Ogrenmeyi Ogrenme (WKET) ,393
Diger tepki (WKET) -,040
Miikemmel Eslemenin Kacirilmasi (WKET) -,145

*p<.05,**p<.01

Temaruz egiliminin en fazla iligki gosterdigi, toplam varyansa en ¢ok katkida

bulunan degiskenleri saptamak i¢in lineer regresyon analizi kullanilmistir.
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Sosyodemografik, Kklinik ve biligsel islevlerle iliskili degiskenleri igeren farkli iki
regresyon modeli olusturulmustur. Birinci modelde M-FAST o6lgek puanlar1 bagiml
degisken kabul edilirken, yas, gelir durumu, ¢ocuk sayisi, hastalik siiresi, ¢alismama
stiresi, ¢alisma deneme siiresi, islev diizeyi ve klinik dl¢gek puanlart (WHODAS-II,
CDS, BPRS, SANS ve SAPS toplam puanlari) bagimsiz degisken olarak alinmistir.
Regresyon esitliginde ¢ocuk sayisi, CDS ve WHODAS-II toplam puani anlamh
yordayici degisken olarak yer almistir (F=9.851, p=0.000, df=3). Bu degiskenlerin
toplam varyansin %50’sini agiklayabildigi gorilmistir (R=0.506). Regreyon
esitligine giren degiskenler Tablo 16’da gosterilmistir. Buna gore; M-FAST toplam
puani ile cocuk sayisinin fazlali§i, yeti yitimi ve depresyon puanlarinin yiiksek

olmasi arasinda anlamli pozitif iliski saptanmuistir.

Tablo 16. M-FAST Puanlarin1 Yordayan Sosyodemografik ve Klinik Degiskenler

B Std. Hata Beta t p
WHODAS-I11
0,055 0,020 0,265 2,791 0,006
Toplam Puam
CDS Toplam 0,186 0,068 0,265 2,730 0,008
Cocuk Sayisi 0,834 0,320 0,248 2,604 0,011

Bilissel islevlerin M-FAST puanlarina yordayict etkisi arastirmak i¢in, ikinci
bir regresyon modeli olusturulmustur. Bu modelde M-FAST puanlar1 bagimh
degisken, bilissel islev puanlar ise bagimsiz degisken olarak alinmistir. Olusturulan
modelin toplam varyansin %57 sini agiklayabildigi saptanmistir (R=0.576). M-FAST
puanlari1 anlamli bigimde yordayabilen biligsel islev puanlar1 Stroop testinde
Sozcliik Okuma Siiresi, RMT puani, WKET Tamamlanan Kategori Sayisi,
RAVLT’de Tanima-Hata puani (tanima listesinde yanlis hatirlanan sozciik sayisi)
olarak belirlenmistir (F=8.360, p=0.000, df=5). Regresyon esitliginde yer alan
degiskenlere ait regresyon analizi sonuglar1 Tablo 17°de gosterilmistir. Buna gore;

Sozciik Okumanin (Stroop 1 Siire) uzun olmasi, RAVLT’de Tanima az ve Rey
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Tanima-Hata (RAVLT’ de tanima listesinde yanlis sdylenen kelime sayis1) puaninin

fazla, WKET testinde Tamamlanan Kategori sayisinin ve RMT puaninin az

olmasimin M-FAST puanini yordamada énemli oldugu bulunmustur.

Tablo 17. M-FAST Puanlarim Yordayan Bilissel Islev Puanlar1

B Std. Error Beta t p
RMT -0,253 0,112 -0,259 -2.256 0,027
Rey Tamma-Hata (RAVLT) 0,217 0,120 0,227 1,800 0,075
Rey Tammma (RAVLT) -0,311 0,133 -0,267 -2,333 0,022
Sozcik Okuma (Stroop 1 0.163 0,057 0,275 2841 0,006
Siire)
Tamamlanan Kategori Sayisi 0327 0.179 -0.204 1827 0.071

(WKET)
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5. TARTISMA

Bu calismanin yapilmasindaki ama¢ psikoz nedeniyle yapilan malulen
emeklilik basvurularinda temaruz egilimine eslik eden klinik ve biligsel 6zellikleri
arastirmak ve temaruz egilimi olan kisilerin degerlendirilmesine katki saglamaktir.
Sonuglarimizin hastalarin maluliyet gibi geri doniisii olduk¢a zor bir karar oncesi
islevsellik diizeyini tekrar sorgulanmasina ve sosyal giivenlik harcamalarinin daha
rasyonel bi¢imde kullanilmasina aracilik edebilecegi beklenmektedir. Bu kapsamda
caligmaya psikotik belirtileri bulunan 90 hasta dahil edilmistir. Hastalar malulen

emeklilik talebi olan ve olmayan olmak iizere 2 gruba ayrilmistir.

Calisma dogrultusunda elde edilen bulgular 1s181nda gruplar sosyodemografik
veriler, klinik degerlendirme 6l¢ekleri, temaruz Slgekleri ve noropsikolojik testler

acgisindan karsilagtirilmstir.

5.1.Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

Yapilan karsilastirmalar neticesinde yas ve cinsiyet agisindan iki grup
arasinda anlaml bir fark bulunmamistir. Maluliyet talebiyle bagvuranlarin ¢ok biiyiik
bir ¢ogunlugunun erkek hastalardan (%93.3) olustugu, bunun da evin ge¢imini
saglama gorevinin daha ¢ok erkeklerden beklenmesi ve {ilkemizde kadin

istthdaminin az olmasiyla iligkili olabilecegi diistiniilmiistiir.

Maluliyet grubunun %31.2’si ve kontrol grubunun %4.4’{inlin kirsalda
yasadig1 saptanmistir ve maluliyet grubunda kirsalda yasayan hasta sayisi, kontrol
grubuna gore anlamli derecede yiiksektir. Kontrol grubununsa %95.6’s1
biiyliksehirde yasamaktadir. Bu durum, maluliyet grubundaki hastalarin diger
sehirlerden sevkle gelmeleri ve kontrol grubunun ¢ogunlukla klinigimizde takipli
hastalardan olusmasiyla agiklanabilir. Tim ¢aligma grubunun ise %82.2°si
biiyiiksehirde yasamaktadir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, sizofreni hastalarinin
%83.31 ve diger psikotik bozuklugu olanlarin %77.8’inin kentsel bdlgelerde
yasadigi saptanmistir [162]. Bizim ¢alismamiz da literatiire uygun sekilde kirsalda

yasayan hasta sayis1 daha azdir.

Arastirmaya katilan hastalarin kiminle yasadiklar1 sorgulandiginda, gruplar

arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Maluliyet grubunun %?26.8’i ve kontrol

72



grubunun %15.5’1 olmak {iizere, tiim hastalarin %21.1°1 yalniz yasadigin1 belirtmistir.
Psikotik hastalarin aile i¢i sorumluluklarini siirdiirememesi ve ¢evreyle uyumlarinin
bozulmas1 bu hastalikta beklenen sorunlardir. Bu nedenle yalniz yasama oranlari
yiiksek saptanmig olabilir. Avrupa’da yapilan bir ¢alismada hastalarin %53.9’unun
yalniz yasadigi saptanmistir [162, 163]. Bizim ¢alismamizda yalniz yasama oraninin
literatiire gore diisiik c¢ikmasi, iilkemizde aile iliskilerinin giiglii olmasiyla
aciklanabilir. Yalniz yasamama, aile i¢i dinamiklerle degismekle birlikte, genellikle
iyl prognoz gostergesi olarak bilinmektedir. Maluliyet grubu hastalarin daha fazla
oranda yalniz yasadiklar1 géz oniine alindiginda, kontrol grubu hastalarin sosyal ve
aile destegi daha fazla gibi goriinmektedir. Maluliyet grubunun %42.2’si ve kontrol
grubunun %62.3’1 kok aileyle birlikte yasadigini bildirmistir. Kok aileyle birlikte
yasama, islevsellikte kayip, kendi temel ihtiyaglarini giderememe gibi nedenlerle

zaruri olarak gerceklesiyor olabilir.

Medeni durum acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaktadir.
Maluliyet grubunun %35.5’1 ve kontrol grubunun %61.8’1 bekarken; maluliyet
grubunun %35.5’1 ve kontrol grubunun %20’si dul ya da bosanmistir. Sizofreni
hastalarinin genel topluma goére daha fazla oranda bekar olduklari literatiirde
bildirilmistir [163]. Bizim ¢alismamizda da literatiire uygun olarak evli olan
hastalarin oran1 olmayanlara gore daha diisiik saptanmistir. Bulgularimiz psikotik
hastaliklarin yakin iligski kurma ve siirdiirme agisindan her iki grubu benzer bigimde

etkiledigini diislindiirmektedir.

Egitim durumu agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmaktadir.
Maluliyet grubunun %31.1°1 ilkokul mezunuyken, kontrol grubunun %40°1 tiniversite
mezunudur. Buna gore, kontrol grubunun daha iyi premorbid islevsellige sahip
oldugu diisiiniilebilir. Sizofreni hastalarinin, ortalama egitim siiresinin genel saglikli
popiilasyondan daha diisiik oldugu bilinmektedir [164]. Ancak kontrol grubumuzun
onemli bir kismmin biiyiiksehirde yasiyor olmasi, ¢alismamizdaki gorece yliksek
egitim diizeyini agiklayabilir. Gruplarin egitim diizeyi agisindan farklilik géstermesi
calismamizin bir smirhili1 olarak ele aliabilir. Calismamizda pratik nedenlerden
dolay1 her iki grubu egitim acisindan eslestirmek miimkiin olamamistir. Bu nedenle

yapilan analizde egitim diizeyi karigtirict bir etken olarak dikkate alinmistir.
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Aragtirmaya katilan hasta gruplari arasinda diizenli bir ige sahip olma, en son
calistig1 tarih, calisma deneme siiresi, toplam c¢alisma siiresi agisindan anlamli bir
fark bulunmamaktadir. Ayrica, gelir durumu, ¢alisma siiresi, ¢alisma deneme sayisi,
kag¢ sene Once isi biraktigi gibi mesleki islevsellikle iliskili veriler agisindan her iki
grup arasinda anlamli fark bulunmamistir. Arastirmaya katilan hastalarin %66.7’si
diizenli bir iste c¢alismadigini belirtmistir. Bu bulgu, literatiirle uyumludur.
Avrupa’da yapilan arastirmalar, sizofreni hastalarinin istthdam oranlarinin %10-20
civarinda oldugunu, ilk atak psikoz hastalarinda ise bu oranin daha yiiksek oldugunu
gostermistir. Sizofrenide istihdam orani, Ingiltere'de son 50 yilda diisiis gdstermistir.
Ulkemizde yapilan bir calismada, sizofreni hastalarinin %87.5’inin issiz oldugu
saptanmustir [165]. Istihdamin oniindeki engeller arasinda damgalanma, ayrimcilik,
yaralanma korkusu ve uygun profesyonel yardim eksikligi sayilabilir. Calismanin,
sosyal islevsellik, belirti diizeyi, yasam kalitesi ve benlik saygisi ile iligkili oldugunu

diistintilmektedir ancak agik bir iliski kurulamamistir [166].

Istihdamin en tutarli yordayicisinin 6nceki ¢alisma tarihi oldugu belirtilir
[166]. Bizim ¢alismamizda maluliyet grubundaki hastalarin en son ¢alistiklar: tarih
ortalama 8.52 yil 6nce iken, kontrol grubunda 6.82 yil ncedir. Bu durum, hastalarin
oldukca uzun siiredir ¢calisma hayatindan uzak olduklarinin 6nemli bir gostergesi
olarak disiiniilebilir. Maluliyet grubundaki hastalarin ortalama 3.2 kere g¢alismay1
denedikleri, bu oranin kontrol grubunda 2.02 oldugu saptanmistir. Maluliyet
grubundaki hastalarin basarisiz is girisimlerinden sonra emeklilik i¢in basvurmus
olmalar1 muhtemeldir. Ilk psikotik ataktan ¢alisamamaya kadar gecen siire acisindan
gruplar arasinda fark bulunmamistir. Sonug¢ olarak psikotik hastaliklarin benzer
sekilde, siire¢ i¢inde bilissel islevlerde ve sosyal iliskilerde kayip ile yeti yitimine

neden oldugu diisiiniilebilir.

Calisma stiresi bakimindan da gruplar olduk¢a benzer saptanmistir. Maluliyet
grubunda ortalama c¢alisma siiresi 10.66 iken, kontrol grubunda ise 10.61 idi.
Yaklagik ayni ¢alisma siiresine ragmen, maluliyet grubundaki hastalarin ¢alismay1
deneme girisimlerinin daha yiiksek olmasi, is performansindaki diistikliik ve isteki
sorumluluklarini yerine getirememeye bagl isten ¢ikarilma, bunun sonucu olarak

zaruri is degistirmeyle ilgili olabilir.

74



Hastalarin neden c¢alisgamadiklari arastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir. Maluliyet grubunun %13.3°1 ‘is bulamadigint’,
%53.3’  ‘calismayr  beceremedigini’,  %26.7°si  ‘kendisiyle  ugrasildigini
diistindiigiinii’ ve %6.7’si ‘istemedigini’ belirtmistir. Kontrol grubunun ise %17.2’si
‘is bulamadigint’, %155.2°si ‘calismay1 beceremedigini’, %17.2’si ‘kendisiyle
ugrasildigini  diisiindiigiinii’ ve %10.3°li ‘istemedigini’ belirtmistir. Istatistiksel
acidan anlamli olmasa da maluliyet grubunun daha fazla oranda ‘kendisiyle
ugrasildigini  diisiindiigiinii’ beyan ettigi goriilmektedir.  Bu durum, maluliyet
grubundaki hastalarin psikotik belirtilerini daha agir bigimde sunma egilimlerine
bagli olabilir. Bir bagka dikkate deger bulgumuz da tiim hastalarin yaklasik %15’inin
is bulamamayi ¢alismaya hayatina aktif katilamama nedeni olarak ifade etmeleridir.
Maluliyet talebinde bulunanlarin ise % 13’iiniin is bulamadigini ifade etmesi bu
hastalara yonelik istihdam olanaklar1 gibi sosyal saglik politikalarinin iyilestirilmesi

gerekliligine isaret eden bir veri olarak da yorumlanabilir.

Meslek dagilimi agisindan bakildiginda, maluliyet grubunun %11.1’inin ve
kontrol grubunun %31.1°inin kamu personeli oldugu ve bu farkin istatiksel agidan
anlamli oldugu saptanmistir. Bu durum kontrol grubunda iiniversite mezunu oraninin
(%40) daha yiiksek olmasi ve bu nedenle engelli KPSS gibi olanaklardan

faydalanarak kamu personeli olabilmesiyle agiklanabilir.

Gelir durumu agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaktadir.
Maluliyet grubundaki hastalarin %31.1°1, kontrol grubundakilerin %26.7’si olmak
izere, caligma grubunun %28.9’u diizenli gelirlerinin olmadigini bildirmistir.
Sizofreninin diisiik sosyokiiltiirel seviyede daha sik goriildiigii bilinmektedir [87].
Bizim ¢alismamizda maluliyet grubunun %40 ve kontrol grubunun %17.9’unun aylik
geliri 1500 TL ve altindadir. 2018 Subat ay1t TURK-IS arastirmas1 sonuglari itibariyle
dort kisilik bir ailenin aglik sinir1 1,636 TL olarak belirlenmistir [167]. TUIK'in 2014
yili verilerine gore aglik smir1 altinda yasayan niifus orani1 %0.02°dir [168].
Calismamizda tiim vakalarin yaklasik %28.9’unun aglik sinirinin altinda yasadigi
verisi, hasta ve ailelerin beyanina dayali olarak elde edildigi ve baska bir bilgi
kaynagindan dogrulanmadigi i¢in tartigmali olabilecegi de dikkate alinmalidir. Bu

durum c¢alismamizin kisithliklar1 arasinda degerlendirilmelidir. Ancak, yine de
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bulgularimizi genel olarak psikotik bozuklugu olan hastalarin énemli Sl¢iide sosyal

tyilestirmeye ihtiya¢ duydugu seklinde yorumlamak miimkiindiir.

Maluliyet grubunda, hakkinda daha onceden maluliyet karari verilenlerin
sayisinin kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu ve maluliyet
grubunun %75.6’smin daha 6nce malulen emekli edildigi saptanmistir. Bu durum, bu
hastalarin bir kez maluliyet hakki elde ettikten sonra is yasamindan tamamen
uzaklagsma egilimleriyle agiklanabilir. Bu nedenle, maluliyet gibi énemli bir karar

oncesi dikkatli inceleme yapilmalidir.

Cocuk sahibi olma acisindan gruplar karsilastirildiginda, maluliyet
grubundaki hastalarin %48.9’unun ve kontrol grubundakilerin %33.3’iiniin ¢ocuk
sahibi oldugu ve bu farkin istatistiksel agidan anlamli olmadigr bulunmustur.
Maluliyet grubundaki hastalarin ortalama c¢ocuk sayis1 0.93 ve kontrol grubunda
0.51’dir. Maluliyet grubunda ortalama gocuk sayisi kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksektir. Ailede ¢ocuk sayisinin daha fazla olmasinin
bireyleri sosyal yardimlardan yararlanmaya yonelten bir etmen oldugu diisiiniilebilir.
Calismamizda c¢ocuk sayisi regresyon analizinde temaruz egilimini yordayan anlamli
degiskenlerden biri olarak saptanmistir. Bu durum kisilerin ailevi sorumluluk ve
sosyal giicliiklerinin fazla olmasinin temaruz egilimini de arttirabilecegini
disiindiirmektedir.  Literatiirde, temaruz  egilimi ile iliskili  olabilecek
sosyodemografik bir etken bulunmamaktadir. Bu konuyla ilgili iilkemizde baska bir
calisma olmamasit ve calismamizin Orneklem grubunun kii¢iikliigli nedeniyle

sonuglarin genellenebilmesi zordur.

Ek tibbi hastalik acisindan gruplar karsilastirildiginda benzer sonuglar elde
edilmigtir. Maluliyet grubunun %40’ ve kontrol grubunun %?28.9’unun ek tibbi
hastaliga sahip oldugu ve istatistiksel olarak aralarinda anlamli fark bulunmadigi
saptanmistir. Tibbi hastalik agisindan en c¢ok diyabet, hipertansiyon ve KOAH
saptanmustir. Hipotiroidi (%2.2) ve diger (norolojik, romatolojik) hastalik (%4.4) ise

arastirmamizda oldukea nadir olarak bulunmustur.

Ulkemizde hipertansiyon sikligmin yaklasik %30-35 oldugu saptanmustir

[169]. Sizofreni hastalarinda koroner kalp hastaligina bagli mortalite genel topluma
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gore daha yiiksektir [170]. Hipertansiyon da bu mortaliteye katki saglamaktadir.
Bizim aragtirmamizda, maluliyet grubunun %13.3’ii ve kontrol grubunun %8.9°u
olmak {iizere tiim hastalarin %11.1’inde hipertansiyon saptanmis olup, bu oran

literatiire gore diistiktiir.

Ulkemizde yapilan genis kapsamli bir calismada diyabet siklig1 %13,7 olarak
saptanmistir [171]. Literatiirde antipsikotik tedavi alsin ya da almasin sizofreni
hastalarinda diyabet sikliginin arttigini bildiren ¢aligmalar vardir [172]. Bizim
calismamizda maluliyet grubunun %13.3’l ve kontrol grubunun %8.9’u olmak tizere
tim vakalarin %11.1’inde diyabet saptanmistir. Bu oran literatiire gore daha
diisiiktiir. Diyabet ve hipertansiyonun beklenenden daha diisiik olmasi hastalarin
cogunlugunun diisiik sosyokiiltiirel seviyeye sahip olmasi ve dolayisiyla saglik

hizmetlerine ulagmada zorluk yasamalariyla iligkili olabilir.

Arastirmada maluliyet grubundan 2 ve kontrol grubundan 3 hastanin,
toplamda hastalarin %5.6’sinin KOAH tanis1 aldigi bulunmustur. KOAH’1n eslik
etmesinin nedeninin sizofreni hastalarinda nikotin bagimliliginin yiiksek oranda
goriilmesi olabilir. Literatiirde sigara bagimlhiliginin yaygmlhigr %58-90 arasinda

degisen oranlarda bildirilmistir[173].

Sizofreni hastalarinda alkol kullanim bozuklugu ek tanisinin %12.3-50
arasinda oldugu, hastalarin 9%26.5’ine madde kullaniminin eslik ettigi literatiirde
bildirilmistir [174, 175]. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada sizofreni hastalarinda alkol
kullananlarin orant %5.9, esrar kullananlarin orani ise %2.2 olarak saptanmistir
[165]. Bizim c¢alismamizda, hastalarin %10’unun simdi ya da geg¢miste alkol
kullanim bozuklugu, %12.2’sinin ise ge¢gmiste madde kullanim bozuklugu tanisinin
oldugu bulunmustur. Katilimeilarin higbiri aktif olarak madde kullanmamaktadir.
Ulkemizde alkol ya da madde kullanimmin literatiire oranla daha az siklikla
goriiliiyor olmasi, hastalarin sosyal desteginin diger tlilkelere gére daha iyi olmasi ve

cesitli dini 6gretiler nedeniyle olabilir.

Psikiyatrik tani agisindan gruplar incelendiginde, iki grup anlamli bir fark
olmadig1 saptanmistir. Katilimeilarin 6nemli bir kisminin tanist sizofrenidir.

Maluliyet grubunun %73.3°1i, kontrol grubunun %77.8’1 ve tiim hastalarin %75.6’s1
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sizofreni tanisiyla izlenmektedir. Maluliyet grubunun %11.1°1 sizoafektif bozukluk,
%15.6’s1 diger psikotik bozukluklar ile takip edilmektedir. Kontrol grubunun ise
%8.9’u sizoafektif bozukluk, %13.3’1 diger psikotik bozukluk tanisina sahiptir. Tan
acisindan gruplarin homojen olmadigr goze ¢arpmaktadir. Yapilan arastirmalarda
sizofreninin yagam boyu prevalansinin %0.87, sizoafektif bozuklugun %0.32, sanrili
bozuklugun ise %0.18 oldugu saptanmistir [176]. Bizim calismamizda literatiire
kiyasla sizofreni sikligi, diger kronik psikotik bozukluklara goére daha yiiksek

hesaplanmustir.

Psikiyatrik hastalik siiresi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamaktadir. Maluliyet grubunda ortalama psikiyatrik hastalik

stiresi 18.29 yil iken, kontrol grubunda 14.91 yil olarak saptanmustir.

Her iki calisma grubu ila¢ kullanim 06zellikleri agisindan oldukg¢a benzer
bulunmustur. Sizofreni tanis1 olan 905 hastayla Isvicre’de yapilan bir ¢alismada
%73.1’inin atipik antipsikotik kullandigi bulunmustur [177]. Bizim ¢alismamizda,
maluliyet grubundaki hastalarin %88.9’unun, kontrol grubundakilerin %97.8’inin
oral ya da depo formda atipik antipsikotik kullandig1 saptanmistir. Bu oranlar,
literatiirle uyumludur. Klinisyenlerin sizofreni tedavisindeki gelismelere paralel

olarak atipik antipsikotikleri, tipiklere oranla daha sik regete ettikleri diisiiniilebilir.

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin, %26.6’simnin depo antipsikotik kullandigi
ve bunun her iki grupta esit oldugu saptanmustir. Literatiirde sizofreni hastalarinin
yaklasik %40-50 oraninda uzun vadede tedaviye uyum saglamadiklar1 bildirilmistir
[178]. Bu durumda tedavi kilavuzlari oral tedaviden depo tedaviye geg¢meyi
onermektedir. Ulkeler arasinda farkliliklar olsa da genelde depo antipsikotik tedavi
regete etme oranlar1 %25°1 gegmemektedir [179]. Bizim bulgumuz da literatiir ile
uyumlu gorinmektedir. Tim katilimeilarin - %20’sinin  tipik depo antipsikotik
kullandig1 ve bunun da her iki grupta esit oldugu bulunmustur. Depo antipsikotik
tedavide tipik antipsikotik kullanim oraninin yiiksek olmasinin nedeni, atipik depo
antipsikotik ilaclarin yiiksek maliyetleri nedeniyle klinisyenlerin kullanmaktan

cekinmeleri olabilir.
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Maluliyet grubunun %44.4inlin, kontrol grubunun %46.7’sinin kombine
tedavi aldigi bulunmustur. Literatiirde sizofreni hastalarinda kombine tedavinin
yaklasik %15 oraninda uygulandigi, ancak bu oranin %50’ye kadar yiikselebildigi

bildirilmistir [180]. Bizim ¢alismamizdaki sonuglar literatiir ile uyumludur.

Klozapin kullanimi agisindan gruplar karsilastirildiginda, maluliyet grubunun
%15.6’smin ve kontrol grubunun %33.3’iiniin klozapin kullandig1 bulunmustur. ki
grup arasinda yaklasik 2 kat fark olmasina ragmen, bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli diizeye ulasmayip, anlamliliga yakin bir diizey saptanmigtir (p=0.074).
Sizofreni tedavisinde altin standart kabul edilen klozapin, agraniilositoz, aritmi ve
epilepsi gibi yan etkilerinden dolayr ilk tercih olmamaktadir. Ug sizofreni
hastasindan birinin tedaviye direngli psikotik semptomlara sahip oldugu
bilinmektedir. Klozapin tedaviye direngli sizofreni ve intihar girisimini 6nlemede
diger antipsikotiklere gore daha etkin bulunmustur [181]. Sonuglarimiz rutin pratik
uygulamada maluliyet gibi onemli bir karar oncesinde tedavi direncinin yeterince
dikkate alinmadigimi disiindiirmektedir. Kontrol grubunda klozapin kullaniminin
daha yiiksek olmasi, bu gruptaki hastalarin ¢cogunlugunun klinigimizde uzun siiredir
takip edilen ve biiyiiksehirde yasayan hastalar olmasi, dolayisiyla bu hastalarin kan
saymmi ve gerekli diger takiplerine uyum saglamalarinin pratik ag¢idan daha kolay

olmasi ile de iliskili olabilir.

Tedavi uyumu, bir kisinin davranisinin verilen tibbi tavsiye ile ne Olgiide
ortlistiigli  olarak tanimlanmistir. Bizim ¢alismamizda ila¢ uyumu, hasta ve
yakinlarindan alinan sozel beyana gore belirlenmistir. Diizenli kontrollere gidip,
diizenli ila¢ yazdirdig: teyit edilen, yakinlarmin gézetiminde ilacin1 kullanan, depo
antipsikotik kullaniyorsa enjeksiyonunu zamaninda yaptiran hastalar ‘tatminkar
uyum’ olarak tanimlanmistir. Hi¢ tedavi kullanmayan hastalar ‘uyum yok’, tedaviye
tatminkar uyum saglayamayan hastalar ‘diizensiz uyum’ olarak simiflandirilmistir.
Literatiirde antipsikotik tedavi uyumsuzlugunun %11-80 arasinda degistigi
bildirilmistir. Yazilan regetelerin %50’sine uyum gosterilememektedir [182]. Bu
arastirmada maluliyet grubundaki hastalarin %73.4’tiniin, kontrol grubundakilerin ise
%60’1n1n tatminkar uyum kriterlerini karsiladigi bulunmustur. Her iki grup arasinda

fark olmadigi saptanmistir. Bu oranlar, literatiirde bildirilen oranlara goére daha
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yiiksektir. Tlag uyumunun beyana dayali belirlenmesi, sadece depo antipsikotik ilag
kullanan hastalar i¢in tibbi dogrulamanin yapilabilmesi calismamizin bir
sinirliligidir. Ancak kontrol grubunun klinigimizde takipli hastalardan olusmasi
nedeniyle bu grupta tedavi isbirliginin kismen artmis oldugu da diisiiniilebilir.
Maluliyet grubunda da, yeterli tedaviye ragmen diizelmenin goriilmemis olmas1 (ya
tedaviye direngli belirtilerin varlig1 ya da kisilerin diizenli ila¢ kullanmaya ragmen
iyilesmedikleri beyani nedeniyle) zaten maluliyet talebinin rasyoneli oldugu i¢in

beklenen bir sonug olarak da goriilebilir.

Hastalarin sozel beyanina dayali ‘ilk psikotik atak sonrasi islevsellik
diizeyleri’ agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir. Maluliyet grubunda ilk atak sonrasi islevselligini ‘iyi’ olarak
tanimlayan hasta oraninin (% 4.4) kontrol grubuna (%20) gore belirgin diizeyde
diisiik oldugu izlenmistir. Bu durum, maluliyet grubunun kendini kotii gosterme
egilimiyle iligkili olabilir. Maluliyet grubundaki hastalarin %68.9’u ve kontrol
grubundakilerin %43.6’s1 islevselliklerini ‘kotli” olarak tanimlamistir. Bu sonug

psikotik hastalarin, hastalik seyrinde temaruz egiliminden bagimsiz olarak

kendilerini kot hissettikleri olarak yorumlanabilir.

TRSM’de takipli olup olmama ve TRSM takip siiresi agisindan gruplar
arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir. Maluliyet grubunun %22.2’sinin ve
kontrol grubunun %17.8’inin TRSM’de takipli oldugu saptanmistir. Arastirmaya
katilan tiim hastalarin yalnizca %20’sinin TRSM takibinin oldugu gz Oniine
alindiginda, bu hizmete ya yeterince erisilemiyor ya da yeterince kullanilamiyor gibi
goriinmektedir. Ozellikle kirsal bolgede yasayanlarin saglik hizmetlerine erisimde
zorluk yasadigi, TRSM’lerin heniiz sadece kent merkezlerinde oldugu bilinmektedir.
TRSM’de takipli olma siiresinin ortalamasi maluliyet grubunda 4.05 y1l iken, kontrol
grubunda 3.19 yildir. Bu sonuglar da klinik olarak, TRSM takibine baslayanlarin
bunu uzun silire devam ettirebildigi, merkezle iyi bir bag kurabildiklerini

diistindiirmektedir.

Sonug olarak, hastalik ile ilgili degiskenler arasinda hastalik siiresi, eslik eden
alkol madde kotiiye kullaniminin olmasi, tedaviye uyum, kullanilan antipsikotik

tedavi bigimleri, TRSM takibinde olma gibi degiskenler arasinda iki ¢alisma grubu
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arasinda anlamli fark bulunmamistir. Gruplar arasinda sadece klozapin kullanimi
maluliyet grubunda kontrol grubuna gore, istatistiksel olarak anlamliliga yakin
derecede diisiik oranda saptanmustir. Bulgularimiz, rutin klinik uygulamada maluliyet
icin bagvuran hastalarda tedavi algoritmalarina yeterince uyulmadigini, tedaviye
direngli bulgular i¢in uygun tedavi seceneklerinin yeterince uygulanamadigini

diistindiirmektedir.

Gruplar klinik degerlendirme o6lgekleri acgisindan incelendiginde; SAPS
Olceginin ‘sanrilar’ alt oOlgeginde, maluliyet grubunun kontrol grubuna gore
istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek puan aldigi saptanmistir. Negatif
belirtiler agisindan ise biitiin alt 6l¢eklerde ve toplam puanda maluliyet grubunun
anlamli olarak daha yiliksek puan aldiklart goriilmistiir. Benzer sekilde maluliyet
grubunda BPRS ve CDS toplam puanlarinin da anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu

bulunmustur.

Benzer sekilde calisma  gruplar1  islevsellik  diizeyi  agisindan
karsilastirildiginda maluliyet grubunda kontrol grubuna gore islevselligin anlaml
derecede daha c¢ok bozuldugu saptanmustir. Ozellikle anlama ve iletisim kurma
(DAS1), hareket etme ve bir yerden bir yere gitme (DAS2) ve kendine bakim
(DAS3) alanlarinda islevselliklerinin daha kotii oldugu goriilmiistiir. DAS4 (insan
iliskileri), DAS5 (yasam faaliyetleri) ve DAS6 (toplumsal yasama katilim) alt
Olceklerinde ise maluliyet grubunun puanlari kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml fark géstermemistir. Bu ¢alismada ayrica, hastalarin sézel beyanina dayanan
hastalik sonrasi islevsellik degerlendirmesi de yapilmistir. Maluliyet grubundaki
hastalarin %68.9’u, kontrol grubundakilerin ise %43.6’s1 ‘k6tli” olarak tanimlamustir.
Bu sonugclar, maluliyet grubunun daha kétii islevsellige sahip oldugunu belirtmesi

bakimimdan WHODAS-II 6l¢ek toplam puaninin sonuglartyla uyumludur.

5.2.Temaruz Olgekleri

Literatiirde, M-FAST 06l¢eginin temaruz egilimini saptamada basarili oldugu
ve kolay uygulandigi bildirilmistir. M-FAST 0&lgeginin toplam puani maluliyet
grubunda, kontrol grubuna goére anlamli olarak yiiksektir. M-FAST’in
bildirilen/g6zlemlenen, abartili belirti, nadir birliktelik, olagandis1 belirti gidisi,

telkin edilebilirlik alt testlerinin maluliyet grubunda kontrol grubuna gore anlamlt

81



derecede yiiksek oldugu saptanmistir. Bulgularimiz bu grupta temaruz egiliminin
maluliyet talebinde bulunmayan hastalara gore daha fazla oldugunu

diistindiirmektedir.

Greiffenstein ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, hafif kafa travmasi sonrasi
biligsel yetersizligi nedeniyle tazminat davasi acan kisilerde olas1 temaruz oranini
%37 olarak saptanmistir. Bu ¢aligmada, temaruz tanisi klinik gézlem, tibbi kayitlar
ve hastanin anlattig1 semptomlar arasindaki tutarsizlik, zorlu segme testlerinde kesme
puaninin altindaki sonuglar ile konulmustur [183]. Kafa travmasi sonrasi biligsel
bozukluk nedeniyle tazminat davasi agan 1,363 vakanin dahil edilerek objektif
testlerle degerlendirildigi, yaymlanmis 11 ¢alismanin sonuglari degerlendirilmis ve

ortalama temaruz prevalansi %40 olarak bulunmustur [7].

Fibromiyalji, multipl skleroz ve major depresif bozukluk gibi medikal
nedenlerle engellige bagvuran vakalara, Amsterdam Kisa Siireli Hafiza Testi ve
WAIS- Sifre Testi (Digit Symbol Test) uygulanmis ve %13-30’unun testlerde
olasilikla temaruzu diisiindiirecek sonuglar sergiledigi bulunmustur [184]. Mittenberg
ve arkadaglarinin yaptig1 33,531 vakanin dahil edildigi ¢alismaya gore, engellilik ya
da is tazminati nedeniyle bagvuranlarda temaruz orami %30, kisisel yaralanma
vakalarinda %?28.6, adli vakalarda 9%19.25, genel medikal ve psikiyatrik
popiilasyonda ise %8 olarak saptanmistir. Tazminat istemiyle bagvuran psikiyatrik
vakalar arasinda, dissosiyatif bozukluklarda %10.5, anksiyete bozuklugunda %13.5,
depresyonda %14.9 oraninda semptom abartmasi ya da olasi temaruz saptanmistir.

Vakalar Slick kriterlerine gore degerlendirilmistir [78].

Engellik nedeniyle basvuran biligsel bozukluk, kronik agri, PTSB gibi karma
psikiyatrik hasta grubuyla yapilan, temaruzu degerlendirmek i¢cin M-FAST, RMT,
TOMM, MMPI-2, RAVLT, WKET gibi bir¢ok semptom gecerlilik testinin
kullanildig1 13 farkli ¢alismanin incelendigi bir literatiir arastirmasinda, temaruz
orant %23 (%15+15) olarak saptanmistir. Bu arastirmada, temaruz tanisi en az 2
farkli semptom gecerlilik testinde, beklenenin altinda performans gdstermesiyle
konulmustur [152]. Engellilik nedeniyle basvuran 161 vakanin TOMM ve cesitli
semptom gecerlik testleri ile incelendigi bir calismada, vakalarin %38.5’inin olas1 ya

da kesin temaruz kriterlerini karsiladig1 saptanmistir [185].
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Maluliyet nedeniyle bagvuran psikotik belirtili 20 ve psikotik belirtisiz 10
PTSB tanili erkek Vietnam gazisinin temaruz acgisindan degerlendirildigi bir
calismada, M-FAST, SIRS, RMT ve Rey- Nokta Sayma Testi (Dot Counting Test)
kullanilmistir. Psikotik belirtili olan grubun %65’inin ve olmayan grubun %10’unun
M-FAST olceginde temaruz agisindan pozitif oldugu saptanmistir. Her bir test i¢in
ayr1 ayr1 degerlendirildiginde temaruz oran1 %33 ¢ikmis, 2 farkli semptom gecerlilik

testinde basarisiz olma baz alindiginda %6 saptanmistir [186].

Ilgili literatiirde M-FAST &lceginin kesme puani olarak 6 belirlenmistir [8].
Bizim ¢alismamizda, maluliyet grubundan 11 (%24.4), kontrol grubundan ise 3
(%6.7) hastanin kesme puaninin iizerinde oldugu saptanmistir. Bulgularimiz bu

acidan literatiirle uyumludur.

Ulkemizde engellilik haklar1 nedeniyle basvuran hastalarla temaruz egilimi
konusunda yapilmis bir ¢alisma bulunmamaktadir. Temaruz egilimini degerlendiren
calismalar daha ¢ok cezaevi popiilasyonu ile yapilmistir. Cekirdek, Adli Psikiyatri
servisindeki hastalarin, temaruz egilimini saptamak icin RMT uygulamis ve 78
vakadan 23’{inlin, yani %29.5’inin temaruz yaptigini saptamistir [187]. Ger ve
arkadaglar1 da benzer sekilde adli popiilasyonda RMT uygulamis ve temaruz oranini
%44.3 olarak saptamistir [10]. Keyvan ve arkadaslari ise adli vakalara M-FAST
uygulamis ve %48.5 oraninda temaruz egilimi saptamistir [8]. Bu sonuglar, bizim
calismamiza gore daha yliksektir. Cezaevi popililasyonunun temaruz egiliminin

malulen emeklilik nedeniyle basvuranlara gore daha yiiksek oldugu diisiiniilebilir.

Literatiirde Rey Hafiza Testi’nin kesme puaninin altinda kalan degerlerin
temaruz egilimini basarili bir sekilde yansittigi belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda,
maluliyet grubunun test puan ortalamasinin 9.98, kontrol grubunun ise 11.78 oldugu
ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir.
Maluliyet grubunun puan ortalamasinin diisiik olmasi, bu grubun temaruz egiliminin
yiikksek oldugu hipotezimizle uyumludur. Kesme puant 9 alinarak 2 grup
karsilastirildiginda, maluliyet grubundan 16 (%35,6), kontrol grubundan 6 (%13,3)
hasta temaruz diistindiirmektedir. Buradaki oranlarin M-FAST o6l¢egindeki oranlara
kiyasla daha yiiksek oldugu fark edilmistir. M-FAST ve RMT 6l¢ek toplam puanlari,

Pearson korelasyon analizi ile karsilastirildiginda, iki 6lgek arasinda maluliyet ve
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kontrol grubunda da negatif yonde anlamli bir iliski oldugu saptanmistir. Her iKi
Olcegin de temaruz egilimini basarili bir sekilde saptayabildigi bilgisi géz Oniine

alindiginda, bu beklenen bir sonugtur.

Rey Hafiza Testi’nin spesifitesinin psikotik olmayan psikiyatrik hasta
grubunda %90’ nin istiinde oldugu ancak psikotik hastalarin bu oranin altinda kaldig:
ve psikotik hastalarda test performansin en 6nemli belirleyicisinin egitim diizeyi
oldugu daha oOnceki yayinlarda bildirilmistir [188]. Baska bir c¢alismada, agir
psikiyatrik hastalik, demans gibi hastaliklarda Rey Hafiza Testi’nin sensitivitesinin
%12, spesifitesinin ise %73 oldugu saptanmigtir [189]. Baska bir ¢alismada ise
mental retardasyon ve agir psikiyatrik hastaligi olan hastalara Rey Hafiza Testi
uygulanmis ve hi¢bir hastanin kesme degeri olan 9’un altinda maddeyi hatirlamadigi
bulunmustur [188]. Literatiirdeki bulgular ¢eligkili olsa da, RMT’nin psikotik hasta
grubunda temaruz egilimini saptamak i¢in kullanilabilecegi diigiiniilebilir. Bizim
calismamizda RMT’ye gore temaruz acisindan pozitif olan hastalarin oraninin,
temaruzu degerlendirmeye yonelik diger spesifik 6l¢ek olan M-FAST’e gore daha
yiiksek olmasi, maluliyet grubundaki hastalarin biligsel defisitlerini daha agir olarak
sunma egilimi ve RMT nin psikotik hastalarda sensitivite ve spesifitesinin diisiik
olmast ile iligkili olabilir. Calismamizda egitimin biligsel islev performansi
tizerindeki etkisi kontrol edildigi i¢in iki grup arasindaki farkliligi sadece egitim

diizeylerindeki farklilik ile agiklanamayacag diistintilebilir.

Bu calismaya sizofreni harig, sizoafektif bozukluk, sanrisal bozukluk gibi
diger kronik psikotik hastalar da dahil edilmistir. Sizoafektif bozuklugun, bipolar
affektif bozukluk ile karisabilecegi, diger psikotik bozukluklarin (tanimlanmamis
sizofreni acilimi kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluklar gibi) ise tan
karmasasi nedeniyle temaruz egiliminin yiiksek olabilecegi varsayilmistir. Sizofreni
ve diger psikotik hastalar arasinda temaruz egilimleri agisindan farklilik olup
olmadigim arastirilmistir. Maluliyet grubundaki hastalar sizofreni ve diger psikozlar
olarak ikiye ayrilmig, M-FAST ve RMT puanlar agisindan karsilagtirilmistir. Diger
psikotik bozukluk tanisi konan hastalarin sizofreni tanisi konmus olanlara gére M-
FAST alt 6lgekleri ve toplam puanlarimin daha yiiksek, RMT puaninin ise daha disiik

oldugu, ancak istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark olmadig:
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bulunmustur. Bu durum diger psikotik bozukluk tanisi olan hastalarin daha fazla
temaruz lehine belirti gosterdikleri, RMT’de daha az sayida madde hatirladiklarini
diisiindiirmekle birlikte iki grup arasinda anlamli fark olmayisi olasilikla diger
psikotik bozukluk tanisi olan hasta sayisinin oldukg¢a az olmasiyla iliskili olabilir. Bu
nedenle, gelecek ¢aligmalarda sizofreni tanisi ve diger psikotik bozukluk tanis1 konan

daha genis gruplarda bu konunun ele alinmasinin, yararl olacag: diisiiniilebilir.

5.3.Noropsikolojik Degerlendirme

Sizofreni hastalarinin 6nemli bir kisminin hafif biligsel bozukluga sahip
oldugu bilinmektedir. MOCA, sizofreni hastalarindaki hafif biligsel bozuklugu
saptamada MMT kadar etkindir. MOCA ile yapilan c¢alismalarda sizofreni
hastalarmin =~ %75-86’sinin kesme puaninin  altinda performans  gosterdigi
saptanmigtir. MOCA’nin kesme puani 21 olarak belirlenmistir [141]. Bizim
calismamizda maluliyet grubunun %60’1, kontrol grubunun %?24.4’i ve toplamda
%42.2°s1 kesme puaninin altinda performans gostermistir. Bu sonuglar, literatiire

gore daha diistiktiir.

Sizofreni hastalariyla yapilan calismalarda, hastalarin MOCA alt testlerinden
en kotli ‘gecikmeli hatirlama’da performans sergiledikleri, 5 puan iizerinden
ortalama 2,17 puan elde ettikleri gosterilmistir [140]. Baska bir ¢alismada ise 1.57
puan bildirilmistir [190]. Bizim ¢alismamizda maluliyet grubu 1.47 ve kontrol grubu
2.11 ortalama puan elde etmis olup, bu sonuglar literatiir ile uyumludur. Hastalarin
en basarili olduklari alt test ise ‘adlandirma’ olarak belirlenmis ve 3 puan iizerinden
bir calismada ortalama 2.76, baska bir calismada ise 2.83 puan aldiklar1 saptanmistir
[140, 190]. Bizim g¢alismamizda maluliyet grubu ortalama 2.69 ve kontrol grubu ise
2.8 puan almigtir ve bu sonuglar literatiir ile uyumlu goriinmektedir. Sizofreni
hastalarinin gorsel uzaysal ve yiiriitiicii islevler, dikkat, calisma bellegi, dil ve
problem ¢ézme becerilerinde saglikli kontrollere gore 1-2 standart sapma altinda
performans gosterdigi bilinmektedir [142]. Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu

sekilde adlandirma harig diger alt testlerde diisiik puan almislardir.

MOCA toplam puanlar1 agisindan gruplar karsilastirildiginda, maluliyet
grubunun kontrol grubundan istatistiksel olarak daha diisiik puan aldig1 saptanmustir.

Maluliyet grubunun ortalama puani 18.93’tlir ve kesme puaninin altindadir. Kontrol
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grubu ise 22.71 ortalama puaniyla normal araliktadir. Sizofreni hastalarinda biligsel
yetersizligi saptamak amaciyla yapilan c¢alismalarda MOCA puanlar1 19.9-22.7
arasinda bulunmustur [140, 142, 143]. Bizim c¢alismamizda maluliyet grubunun
ortalama puanlar literatiire gore diisilk iken, kontrol grubununki literatiir ile
uyumludur. Sizofreni hastalariyla yapilan ¢alismalarda MOCA puanlariin yas ve
cinsiyetten etkilenmedigi, egitim diizeyinden ise etkilendigi, PANSS negatif belirti
alt 6lcek puani ne kadar yiiksekse MOCA puanmin o kadar diistiigii saptanmistir
[140]. Ayrica, tipik antipsikotik kullaniminin biligsel performansta diisiikliikle ilgili
oldugu gosterilmistir [190]. Bu acgidan bakildiginda, kontrol grubumuzun MOCA
Olcek puanlart sizofreni hastalari ile yapilan ¢alismalarin sonuglarina oldukga yakin
oldugu, bu nedenle de giivenilir oldugu diisiiniilebilir. Egitim diizeyinin karistirici
etkisinin kontrol edildigi varyans analizi sonrast MOCA puanlarinda saptanan
gruplar arasi farkliliklarin ayni sekilde korundugu izlenmistir. Bu nedenle maluliyet
grubundaki daha diisik MOCA test performansinin sadece iki ¢alisma grubu
arasindaki egitim farki ile agiklanamayacagi, maluliyet grubunda test kooperasyonun

zay1f oldugu ve daha yiiksek temaruz egilimine bagli oldugu diisiiniilebilir.

Biligsel belirtilerini oldugundan kotii gosterme egilimi olan kisileri
saptayabilmek ve kisiler hakkinda daha dogru kararlar verebilmek i¢in klinisyenler,
rutinde kullanilan noéropsikolojik testler icin birtakim gegerlik yOntemleri
gelistirmeye calismistir. Noropsikolojik testlerde, bazi alanlarda beklenenin altinda
performans gostermenin, temaruz egilimini saptamanin giiclii bir yordayicisi olarak
kabul edilmistir. Bu degerlendirmeler literatiirde ‘semptom gegerlilik testleri’ olarak
bilinmektedir. Stroop s6zciik okuma siiresinin uzun olmasi, RAVLT de Indeks 1 ve 2
degerlendirmeleri, WKET diger tepki, milkemmel eslemenin kagirilmasi, kurulumu

stirdiirmede basarisizlik puanlari 6rnek olarak verilebilir.

Gruplar Stroop testi acisindan karsilastirildiginda, siire, diizeltme ve hata
say1s1 gibi biitlin dl¢limlerde maluliyet grubunun kontrol grubuna gore daha yiiksek
puan aldigi, yani daha kot performans sergiledikleri fark edilmektedir. Gruplar
incelendiginde Sozciikk Okuma Siiresi (Siire 1), Renk Okuma Siiresi (Siire 2) ve
Bozucu Etki Hata Sayisi (Hata 5) olgtimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark oldugu saptanmistir. Secici dikkat ve inhibitor siireclerin Sl¢limii i¢in kullanilan
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Stroop testi ile sizofreni hastalarinin saglikli kontrollere gore, yas ve egitim gibi
demografik verilerden etkilenmeksizin, genel olarak biitiin kartlarda daha koti
performans sergiledikleri saptanmustir [191]. Ozellikle bozucu etkinin 6l¢iildiigii
5.kart asamasinda kontrollere kiyasla kotii performans sergiledikleri literatiirde

bildirilmistir.

Stroop testinde, 1.Kartin (sdzciik okuma) siiresinin temaruz egilimi yiiksek
olanlar1 saptamada etkili oldugu bildirilmistir [152]. Literatiir bilgisiyle uyumlu
sekilde, bizim c¢alismamizda s6zciik okuma siiresinin maluliyet grubunda kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha yiiksektir. Literatiirde Stroop puanlarinin, yas,
egitim gibi demografik verilerle, BPRS puanlariyla korele olmadig1 ancak hastalik
stiresiyle ve diisiince bozuklugunun siddetiyle korele oldugu, ilk atak sizofreni ve
sizoafektif bozukluk tanili hastalarin daha kot performans sergiledikleri
bildirilmistir [191, 192]. Maluliyet grubunun biitiin kartlarda daha koétii performans
sergilemesi ise test uyumlarinin bozuk ve kendini gésterme egilimlerinin yiiksek

oldugu seklinde yorumlanabilir.

Temaruzla ilgili literatiirde, noropsikolojik testlerde bilissel belirti olusturan
ya da var olan belirtilerini abartan kisileri saptamaya yonelik calismalar da
bulunmaktadir. Temaruz yapan kisilerin noropsikolojik test uygulamasinda 3 farkl
yolla temaruz yaptiklar1 saptanmistir: sikayet iiretme ya da var olan sikayetleri
abartma, noropsikolojik test uygulamasina uyum gostermeme Ve iki maddenin
birlikte yapilmasi [79]. Bu bilgiler, maluliyet grubunda yer alan hastalarin Stroop test
uygulamasina  zayif kooperasyon  gosterdikleri  seklindeki  yorumumuzu

giiclendirmektedir.

Rey Isitsel S6zel Ogrenme Testi (RAVLT) puanlar agisindan gruplar
incelendiginde, her iki grupta hatirlama, ekleme, ve tanima puanlari arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamistir. Anlamli olmasa da gruplar
arasinda bazi farkliliklar gbze carpmaktadir. Maluliyet grubunda hatirlanan kelime
sayisinin, 1-8 arasi biitlin denemelerde ve tanima listesinde, kontrol grubuna gore
daha disiik oldugu gozlenmistir. Kelime ekleme sayilarina baktigimizda, 8
denemenin 5’inde maluliyet grubunun kontrol grubuna daha ytiksek puan aldigi fark

edilmistir. Egitimin etkisinin kontrol edildigi analizlerde ise, Rey 3 ekleme puaninin
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(kelime listesinin 3. tekrarinda hastanin listede olmayan kelimeleri sdylemesi)
maluliyet grubunda daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu veriler, maluliyet
grubundaki hastalarin kelime hatirlamada daha isteksiz davrandiklari, listede

olmayan kelimeleri ekleme egilimlerinin daha yiiksek oldugunu diisiindiirmektedir.

Maluliyet grubunun RAVLT’de temaruza spesifik 6lgeklerde daha yiiksek
puan elde ettikleri goz oOniine alindiginda, test uyumlariin daha disiik oldugu
diisiiniilebilir. Caligmalarda, Rey Tanima puaninin 10 ve altinda olmasinin temaruzu
saptamaya yonelik sensitivitesinin %77 ve spesifitesinin ise %86.4 oldugu
saptanmigtir [160]. Bizim ¢aligmamizda maluliyet grubunun tanima puani kontrol
grubuna gore daha diisiik olarak saptanmis olsa da, aralarinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmamaktadir.

Ogrenme denemelerinde 3 defa hatirladigi kelimeyi tanima listesinde
tamimama Indeks 1, uzun siireli hatirlama (Rey 8) hatirladigini tanima listesine
tanimama Indeks 2 olarak tamimlanmistir [159]. Yapilan g¢alismalarda, Indeks 1
skorunun 2 ve tizerinde, Indeks 2 skorunun ise 1 ve lizerinde olmasinin temaruzu
belirlemede yol gosterici oldugu belirlenmistir [160]. Bizim ¢alismamizda iki grup
arasinda Indeks 1 ve 2 puanlari agisindan anlamli farklilik saptanmamustir. Indeks 2
puaninin Rey Hafiza Testi ile negatif yonde, M-FAST ile pozitif yonde istatistiksel
olarak anlamli korelasyon gosterdigi bulunmustur. Indeks 1 puani i¢inse anlaml
korelasyon saptanmamistir. RAVLT ile temaruzu saptamaya yonelik c¢aligmalar
genelde kafa travmasi nedeniyle tazminat davasi acan kisiler, karma psikiyatrik hasta
grubu ve goniillii katilimcilar tizerinde yapilmistir. Ayrica yapilan ¢aligmalarin bir
kisminda RAVLT nin liste formu, bir kisminda ise paragraf formunun kullanildigi,
liste formunun kullanildig1 ¢aligmalarda yanlis pozitiflik oraninin daha fazla oldugu
bildirilmistir [158]. Bu nedenle g¢alismamizin sonuglarinin genellenmesinin zor
oldugu diisliniilebilir. ~ Bulgularimiz, psikotik bozukluk tanisi konan hastalarda,
RAVLT nin ekleme puanlar1 ve indeks 2 puan hesaplamasinin temaruz egilimi ile
iliskisi olabilecegini telkin etmekle birlikte, bu konuda ileri ¢caligmalara gereksinim

oldugu bi¢iminde yorumlanabilir.

WKET puanlar1 agisindan gruplar karsilastirildiginda, iki grup arasinda

anlaml bir farklilik saptanmamistir. WKET genellikle perseveratif egilimleri 6lgmek
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icin kullanilsa da ¢ahisma bellegi ve yiriitiici islevleri de o6lg¢ebilmektedir.
Sizofrenide yiriitiicii islevlerin bozuldugu bilinmektedir. Sizofreni hastalarinda
WKET kullanilarak yapilan ¢alismalarda soyut diisiinme, problem ¢6zme,
ogrenmede bozukluk, perseveratif hata sayisinda artis saptanmistir [193]. Bu
bozukluklar hastalarin kisisel bakim, kisiler arasi iligkiler, mesleki performans gibi

alanlardaki yeterliligini etkileyerek, toplumsal uyumlarini bozmaktadir.

WKET ve temaruzla ilgili c¢aligmalar, tamamlanan kategori sayisi,
perseveratif hata sayisi, kurulumu siirdiirmede basarisizlik puanlarmin yiiksek
sensitivite ve spesifite ile tan1 koydurabildigini gdstermektedir. Kurulumu
stirdirmede bagarisizlik puaninin beyin hasarina spesifik olmadigi, fokal frontal
lezyonu da olanlar dahil olmak iizere, hem saglikli hem de beyin hasarli
popiilasyonda olduk¢a nadir goriildigii bildirilmistir [194]. Kurulumu siirdiirmede
basarisizlik sayisinin kesme puani >1 olarak alindiginda, temaruz tanisi igin
sensitivitesi %48 iken, yanlis pozitiflik oran1 %13’tiir [79]. Baska bir ¢alismada
kesme puani >2 olarak alindiginda ise sensitivitesi %29 ve yanlis pozitiflik orani
%11 olmaktadir [161]. Slick kriterlerine gére muhtemel biligsel temaruzu olan
kigilerin, noropsikolojik test gegerliligi acgisindan major depresyon, sizoafektif
bozukluk gibi hastaliklar1 olan karma psikiyatrik hasta grubuyla karsilastirildig: bir
calismada, WKET kurulumu siirdiirmede basarisizlik kesme puani >1 olarak alinmig
ve psikiyatrik hasta grubunun tamami kesme puaninin altinda olup, giivenilir test
performansi gostermislerdir [79]. Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda kurulumu
sirdiirmede basarisizlik puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamig ancak, maluliyet grubunun kontrol grubuna gore daha yiliksek puan
aldig1 izlenmigstir. Kurulumu siirdiirmede basarisizlik puanimin beyin hasarinin
derecesi ya da yas ve egitim gibi sosyodemografik degiskenlerle ilgili olmadigi,
dolayist ile temaruz lehine giiclii bir bulgu olarak ele alinabilecegi bildirilmektedir
[79]. Maluliyet grubunda, temaruzu degerlendiren M-FAST o0lgegi ile kurulumu
stirdiirmede basarisizlik puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde
korelasyon oldugu, kontrol grubunda ise boyle bir korelasyonun saptanmadigi
goriilmiistiir. Dolayisi ile bizim c¢alismamiz, psikotik bozuklugu olan hastalarda
kurulumu siirdiirmede basarisizlik puanlari ile temaruz egilimi arasinda zayif bir

iliski oldugunu diistindiirmektedir.
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Kendini kot gdsterme egilimi olan kisilerin test performanslarinin homojen
olmadigin1 fark eden arastirmacilar, WKET ile ilgili ‘diger tepki’ (other/unique
response) ve ‘miikkemmel eslemenin kagirilmasi’® (missed perfect matched) olmak
tizere iki terim tanimlamislardir. Tepki kartini, uyarict kartin herhangi bir ortak
ozelligine gore esleyememek olarak tanimlanan diger tepki sayisi, rutin puanlama
yonergesinde yer almamaktadir. Klinik olarak konfiizyon ya da test uyumunun zayif
olmasiyla ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Miikkemmel eslemenin kacirilmasi ise,
anahtar kartla ayn1 olan tepki kartin1 dogru esleyememek olarak tanimlanmistir. 16,
29, 41 ve 62 numarali tepki kartlari anahtar kartlarla ayni olup, toplam 8 tane
mitkemmel esleme karti bulunmaktadir. Bir kisinin miitkemmel esleme kartin1 dogru
yerlestirememesi, ‘Bu destelerdeki kartlarin her birini bu dort anahtar karttan birine
eslestirin’ gibi ¢ok basit bir talimati dahi anlayamadigi anlamina gelmektedir. Bu
durum, test kooperasyonunun zayif olmasi ya da temaruzla agiklanabilir. Diger tepki
kesme puanmin >0 olmasmin temaruzu saptamada %94 spesifiteye ve %35
sensitiviteye, kesme puanmmin >1 olmasinin ise %100 spesifiteye ve %22
sensitiviteye sahip oldugu bildirilmistir. Milkemmel eslemenin kagirilmasinin ise
kesme puaninin >0 oldugunda sensitivitesinin %9, >1 oldugunda ise %0 oldugu
bildirilmistir [148].

Bizim g¢alismamizda gruplar WKET puanlari, diger tepki ve miikemmel
eslemenin kagirilmast puanlart acisindan karsilastirilmis ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. Diger tepki sayis1 (uyarict kartla
hi¢cbir ortak 6zelligi olmayan kartlar ile eslestirme egilimi) kontrol grubunda daha
yiiksek, miikemmel eslemenin kagirilmasi ise maluliyet grubunda daha yiiksek olarak
gozlenmistir. Milkemmel eslemenin kagirilmast puanmin, temaruz egilimini
gostermesi bakimindan, M-FAST puanlan yiiksek olan maluliyet grubunda yiiksek
olmasi, sonuglarimizla uyumlu bir bulgudur. Diger tepki sayisinin kontrol grubunda
daha yiiksek ¢ikmasi literatiirle uyumlu olmayan ve beklenmedik bir sonugtur.
WKET ve temaruzla ilgili yapilan ¢aligmalar genelde depresyon, somatizasyon, hafif
kafa travmasi gibi heterojen bir hasta popiilasyonuyla yapilmistir. Ayrica,
calismalarda genelde en az sekiz yil egitim almis kisiler ¢calismaya dahil edilmistir.
Bizim calismamizda ise en az 5 yillik egitim alanlar calismaya dahil edilmis ve

gruplar egitim diizeyi agisindan esit degildir. Bulgularimizin diger tepki sayisi
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acisindan literatiire gore farklilik gostermesinin nedeni Orneklem 6zelliklerinin
farkliliklarina bagli olabilir. Ayrica bu durum, iilkemizdeki psikotik hasta grubu
icin, WKET performansi ile temaruz egilimi arasindaki iliski konusunda daha ileri

calismalara ihtiya¢ duyuldugunu diisiindiirmektedir.

Temaruz Olgeklerinin, klinik degerlendirme o6lgekleri ve noropsikolojik
testlerle olan korelasyonuna bakildiginda, ¢alismamizda maluliyet grubunda temaruz
icin spesifik olcek olan M-FAST ile RMT, MOCA, RAVLT Tanima ve Indeks 2
puanlari, Stroop testi sdzciik ve renk okuma siireleri, WKET Tamamlanan kategori
sayisi, kurulumu siirdiirmede basarisizlik puanlarmin  korelasyon gosterdigi
saptanmistir. RMT, Indeks 1, Stroop testi sozciik okuma siiresi, WKET tamamlanan
kategori sayist ve kurulumu siirdiirmede basarisizlik puanlarinin 6nceki yayinlarda
temaruz ile ilgili oldugu bildirilmistir ve bu sonuglarimiz literatiirle uyumludur [79,
137, 152, 159]. Kontrol grubunda da M-FAST ile RMT, CDS, WKET Tamamlanan
kategori sayis1 arasinda korelasyon saptanmistir. RMT puanlarinin MOCA, Stroop,
RAVLT ve WKET ile hem kontrol hem de maluliyet grubunda korelasyon gosterdigi
saptanmistir. RMT’de diisiik performans gosterip test uyumu diisiik olanlarin,
RAVLT, MOCA, Stroop ve WKET testlerinde de diisiik performans gosterdikleri,

dolayisi ile bu testlere de uyumlarinin diisiik olacagi varsayilabilir.

Test motivasyonu acisindan farklilik gosteren oOrneklemlerde, Ornegin,
avukattan yardim alan temaruzcularin, noropsikolojik testlerdeki gorevleri gecip,
semptom gegerliligini saglayabildigi bilinmektedir. [195]. Bu tiir yonlendirmeleri
onlemek, teste uyum ¢abasini ve testin gegerliligini 6lgmek igin literatiirde, standart
bilimsel testlerin uygulanmasi onerilmistir [160]. Bu nedenle 90’11 yillardan itibaren

semptom gegerlilik ¢alismalarina ilgi artmigtir [79].

Biitiin temaruzcularin kendilerini kotii gdstermek i¢in testlerde ayni stratejiyi
izlediklerini varsaymak da, semptom gecerlilik testlerinde koétii sonu¢ alan tiim
kisilerin temaruz egiliminde oldugu varsaymak da yanlistir [196]. Tek bir test ile tan1
koymanin sensitivitesinin diisiik oldugu, yanlis pozitif oranmin yiiksek oldugu
bilinmektedir. Temaruz yapmayan bir kisiye temaruzcu diyerek yanlis tan1 koymanin
maliyeti, temaruz tanisini atlamaktan daha yiiksektir [137]. Bu nedenle ¢alismalarda

temaruz tanisi i¢in genellikle iki ya da daha fazla sayida semptom gegerlilik testi
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kullanildig1 gézlenmistir. Temaruz kesin tanisi i¢in ¢oklu degerlendirilme yapilmasi

gerektigi agiktir.

Yalnizca tedavi i¢in bagvuran 104 psikotik ve 178 psikotik olmayan hastayla
yapilan bir ¢alismada, hastalara 7 farkli semptom gecerlilik testi uygulanmustir.
Psikotik hasta grubunun %7°si ve psikotik olmayan hasta grubunun %351, 7 testin
2’sinde gecersiz performans sergilemistir. Caligmadaki higbir hasta, 7 testin 3
tanesinde gecersiz performans gostermemistir. Bu da Kklinisyenlerin, psikotik hasta
grubunun testlerde diisiik uyum saglayabilecegi varsayimini haksiz ¢ikarmaktadir. 1Q
puant 90’nin altinda olan hastalarda ise semptom gegerlilik testlerinde daha yiiksek
(%14) gecersiz performans sergileme egilimi bildirilmistir. [197]. Ayrica, belirgin
yorgunluk ya da testi olabildigince hizli bitirme istegi nedeniyle temaruz yapmayan
kisiler de gecersiz performans sergileyebilirler [197]. Hastalia bagl islev
kayiplarina kars1 i¢goriisii olmayan bir hasta, néropsikolojik testlere yeterince motive
olmayabilir [196]. Temaruz yapan kisi, noropsikolojik testlerde kendisine verilen
gorevleri kendi hastalig1 ya da kazanmayr umdugu haklariyla alakasiz gibi algilayip,
testlere yeterli kooperasyon gostermeyebilir [161]. Performans gecerlilik testlerinin
adli mecralarda kabul edilebilmesi i¢in rafine edilmesi ve dikkatli bir sekilde
dogrulanmas1 gerekir. Boylece, klinisyenler tarafindan giivenle kullanilabilirler

[148].

Bizim ¢alismamizda, néropsikolojik testlerdeki semptom gegerlilik testleri ve
temaruz Olgekleri arasinda zayif korelasyon saptanmistir. Bu konuda iilkemizde
yapitlmis bir calisma bulunmadigi igin literatiirde bildirilen belirti gegerlilik
Olgiitlerinin ne oOlgiide bizim toplumumuza uygun oldugu hakkinda bir veri
bulunmamaktadir. Literatiirde var olan ¢aligsmalar genelde kafa travmasi ya da karma
psikiyatrik hasta gruplariyla yapilmis ve psikotik hastalarda gegerlik ve giivenirlik
caligmalar1 yapilmamistir. Calismamizda zekanin nesnel olarak degerlendirilememis
olmast ¢alismamizin bir sinirliligr olup, bu konudaki bulgularimizin tartigiimasini
gliclestirmektedir. Gelecek c¢alismalarda bu konularin dikkate alinmasi daha yol

gosterici bulgulara ulagmay1 saglayabilir.

WHODAS-II toplam puanlar1 ile noropsikolojik test ve temaruz Olgekleri

arasinda iliski olup olmadigini incelemek amaciyla Pearson korelasyon analizi
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yapilmigtir. Maluliyet grubunda WHODAS-II toplam puan1 ile temaruz
Olceklerinden RMT ile negatif yonde anlamli korelasyon saptanmis ancak M-FAST
ile anlamli korelasyon saptanmamistir. RMT ile negatif yonde korelasyon olmasi,
yeti yitiminin agir oldugunu sOyleyen hastalarin, temaruz egiliminin yiliksek
oldugunu ve yeti yitimini degerlendirmek i¢in ileri incelemelere ihtiya¢ oldugu
seklinde yorumlanabilir. WHODAS-II toplam puani ile MOCA toplam, RAVLT’de
Rey 1-8 arasi hatirlama puanlart ve Stroop 1 siire (sozciik okuma) arasinda negatif
yonde anlamli korelasyon saptanmistir. WKET puanlarindan toplam tepki sayist,
toplam yanlis sayisi, toplam perseveratif tepki sayisi, toplam perseveratif hata sayisi,
perseveratif hata yiizdesi ile pozitif yonde ve tamamlanan kategori sayisi, kavramsal
diizey tepki sayisi, kavramsal diizey tepki ylizdesi, 6grenmeyi 6grenme puanlari
arasinda negatif yonde anlamli korelasyon saptanmistir. WHODAS-II toplam puani
yiiksek olan yani yeti yitiminin daha fazla oldugunu sdyleyen hastalarin, RAVLT,
MOCA ve WKET’de daha diisiik performans sergiledikleri sdylenebilir. Kontrol
grubunda ise WHODAS-II toplam puani ile temaruz dl¢ekleri olan M-FAST ve RMT
arasinda korelasyon saptanmamistir. Noropsikolojik testlerden ise, RAVLT Rey 2
Hatirlama puani ile negatif yonde, WKET Toplam tepki sayisi ile pozitif yonde
anlamli bir iliski bulunmustur. Bu sonug¢larimiz, kontrol grubunun néropsikolojik

testlerde daha giivenilir bir performans sergilediklerini diisindiirmektedir.

Cesitli degiskenlerin M-FAST toplam puanim1 ne kadar yordayabildigini
aragtirmak amaciyla 2 farkli lineer regresyon analizi modeli uygulanmustir. Ik
modelde sosyodemografik ve klinik degerlendirme 0Olgekleri degerlendirmeye
alinmistir. Sosyodemografik degiskenlerden, cocuk sayisinin fazla olmasmin M-
FAST puanmi yordayabildigi saptanmistir. Bu sonug, ¢ocuk sayist fazla olan bir
hastanin, ¢ocuklarla ilgili sorumluluklar1 nedeniyle kendini oldugundan k&t
gosterdigi, semptomlarini abarttifi seklinde yorumlanabilir. Klinik degerlendirme
6lgeklerinden ise WHODAS-1I ve CDS toplam puaninin yordayabildigi saptanmistir.
Bu sonuglar, klinisyenin yeti yitiminin fazla oldugunu ve depresif belirtileri
oldugunu beyan eden hastalara karsi temaruz egilimi agisindan dikkatli
yaklagsmasinin yararli olacagini diisiindiirmektedir. M-FAST 6l¢eginde temaruz
yapan kisilerin, benzer sekilde yar1 yapilandirilmis 6lgekler olan WHODAS-II ve
CDS’de de temaruz yaptiklar1 varsayilabilir.
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Ikinci lineer regresyon modelinde ise, biligsel islev puanlarmin M-FAST
toplam puanini ne kadar yordayabildigi arastirilmistir. Rey Hafiza Testi puaninin
diisiik olmasinin, RAVLT Tanima (taniyarak hatirlama) puaninin az olmasmin ve
Tanima-Hata (tanima listesinde yanlis hatirlanan sozciik sayis1) puaninin fazla
olmasinin, Stroop sodzciik okuma siliresinin uzun olmasinin, WKET tamamlanan
kategori sayisinin az olmasinin M-FAST puanlarimi  yordadigi bulunmustur.
Temaruzu saptamaya yonelik bir 6lgek olmasi nedeniyle RMT nin, M-FAST puanini
yordamasi literatiirle uyumlu ve beklenen bir sonugtur. Stroop sézciikk okuma
stiresinin (Stroop 1 siire) uzun olmasinin kendi kotii gésterme egilimiyle ilgili oldugu
daha onceki yayinlarda bildirilmistir [152]. WKET tamamlanan kategori sayisinin
norobiligsel temaruzla iligkili olduguna dair birgok yaym bulunmaktadir [161, 194,
198]. Bu sonuglar bakimindan calismamiz literatiirle uyumludur. Calismamizda
RAVLT Rey Tanima ve Rey Tanima-Hata puaninin M-FAST puanini yordayabildigi
bulunmustur. Rey Tamima puaninin temaruzu yiliksek bir spesifite oraniyla
saptayabildigine yonelik c¢alismalar literatiirde mevcuttur [158, 160]. Onceki
yaymlarda, Rey Tanmima-Hata puanmin ise 2 ve iizerinde olmasinin temaruzu

saptamada sensitivitesinin %33 ve spesifitesinin %72.7 oldugu bildirilmistir [160].

Malulen emeklilikle ilgili karar verici konumda olan klinisyene yol
gostermesi agisindan bu veriler kiymetlidir. Cocuk sayisi fazla olan, yeti yitiminin
siddetli oldugunu beyan eden, depresif Dbelirtileri bulunan, bilissel
degerlendirmelerden RMT’de diisiik performans sergileyen, WKET de tamamlanan
kategori sayist az, RAVLT de Rey Tanima puanlar1 diisilk, Rey Tanima-Hatirlama
puanlart yiiksek, Stroop testinde sozciik okuma kartini okuma siiresi uzun olan

hastalarin temaruz egilimlerinin yiiksek olabilecegi akilda tutulmalidir.

Literatiire bakildiginda, MOCA testinin sizofreni hastalarinda yaygin bir
kullanim1 oldugu ancak, temaruzla ve test uyumuyla ilgili ¢alismalarin olmadigi
goriilmektedir. Bu aragtirmada bilissel temaruzu saptayabilmek amaciyla uygulamasi
kolay ve hizli olan RMT uygulanmistir. Giincel yayimlarda bu amagla TOMM (The
Test Of Memory Malingering- Bellek Temaruzu Testi) kullanilmakta, ancak bu testin
Tiirkge gecerlik ve giivenirligi henliz bulunmamaktadir. Calismamizda maluliyet

grubunun pozitif, negatif ve depresif belirtileri daha yiiksek, islevsellikleri daha
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bozuk saptanmistir. Bu belirtilerin klinik olarak hastalik siddetinin bu grupta yiiksek
olmasindan mi1 yoksa hastalarin bu alanlarda kendilerini daha kotii gosterme
egiliminden mi kaynaklandig1 bilinmemektedir. Bunu ayirt edebilmek i¢in SIRS ya
da PAI gibi ‘semptom gecerlilik testleri’ kullanilmaktadir. Ancak iilkemizde temaruz
egilimini belirlemek i¢in kullanilan semptom gecerlilik testlerinden yalnizca M-

FAST’in Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir.

Temaruz ¢aligmalarindaki bulgularin genellestirilmesi olduk¢a zordur. Ayrica
kontrol grubundaki hastalar da ila¢ elde etme, hastaneye yatmak isteme gibi cesitli
nedenlerle temaruz yapiyor olabilir. Gilivenilir-kontrol grubunda gizli simiilasyon
yapanlarin bulunmasi, gercek 6zgiilliik oranlarini ve kesme puanlarini belirlemeyi
imkansiz kilar. Ayrica temaruzu Olgen bir¢ok ¢alismada, saglik goniilliilere ‘sahte
hastalik numaras1’ yapmalar1 sdylenmistir. Bu durum da, sonuglarin gergek hayat

temaruzcular ile kiyaslanmasini zorlastirmaktadir.

Engelli/maluliyet maas 0Odemelerinin ekonomik boyutu g6z Oniine
alindiginda, rapor agisindan degerlendirme siirecinde standart bir degerlendirme
algoritmasmin gerekli oldugu aciktir. Hastadan ve yakinlarindan ayrintili oyki
alinmali, temaruza spesifik Olgekler ve ayrintili ndropsikolojik degerlendirme
uygulanmalidir. Tek bir Olgekle temaruz tanist koymanin istenmeyen sonuglara
neden olabilecegi bilindiginden, miimkiin olduk¢a fazla bilgi kaynagi ve testten
faydalanilmalidir. Kisiler semptom degerlendirmesi, yeti yitimi, ndropsikolojik
testler gibi birgok farkli alanda temaruz yapabilirler. Ileri tetkikin gerektigi
durumlarda sosyal inceleme istenmeli ve gdzlem amaciyla yatis planlanmalidir.
Klinik goriiniim degiskenlik gosterebilecegi igin belirli araliklarla kontrol muayenesi

yapilmalidir.

Bu calismanin ¢esitli kisithiliklar1 mevcuttur. Bu ¢alismaya, kronik psikotik
bozuklugu olan hastalar dahil edilmistir. Bu ¢alismada hastalarin 6nemli bir kismini,
tanis1 sizofreni olanlar olusmustur. Sizofreni harici diger psikotik bozukluk tanisit
olan hasta grubunun temaruz egiliminin daha fazla olabilecegi ongdriilmiis, ancak
temaruz Olcekleri (M-FAST, RMT) acisindan degerlendirildiginde aralarinda

istatistiksel olarak anlamli sonu¢ c¢ikmamistir. Bu alanda daha biiyiik oldugu
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orneklemle yapilacak calismalarda, temaruz acisindan anlamli sonuclar elde

edilebilecegi ongorilmektedir.

Bu c¢aligmada zeka testi uygulanmamis, klinik olarak normal zeka diizeyine
sahip hastalar ¢alismaya alinmistir. Ancak, gézden kagabilen sinir zeka olgularinin
olmas1 muhtemeldir. Ayrica noropsikolojik test performansini etkileyebilecek kafa
travmasi, koma gibi faktorler sorgulanmamistir. Alkol ve madde kullanimi,

kullanilan ilaglar ve dozlarinin da test sonuglarini etkiledigi bilinmektedir.

Bu c¢alismada kontrol grubu, biliylik oranda 3.basamak bir {iniversite
hastanesinde diizenli takipleri olan hastalardan olusmaktadir. Cok merkezli, genis
orneklemli ¢aligmalarda tedavi uyumu, ila¢ kullanimi, egitim durumu gibi cesitli
klinik degiskenler agisindan farkli sonuglar elde edilebilir. Temaruz grubunda
klozapin kullaniminin olduk¢a az olmasi, maluliyet Oncesinde direngli sizofreni

tedavi basamaklariin yeterince uygulanmadigini diisiindiirmektedir.

Gelir durumu, hastaligin seyri, ilag uyumu, yeti yitimi gibi cesitli bilgilerin
yalnizca hasta ve yakiminin beyanina dayali olmasi, c¢aligmanin baska bir
kisitliligidir. Hastalik ve tedavi siireciyle ilgili bilgilerin, TRSM gibi profesyonel bir
ekip tarafindan degerlendirilmesi, daha giivenilir sonuclar verecektir. Hastalik
seyriyle ilgili tiim doktorlarin erisebilecegi bir platformun olusturulabilmesi de bilgi

giivenligini saglar ve dogru karar verebilmeye yardimci olur.

Bu calismada, temaruz egilimini saptamada hizli ve giivenilir bir dlgek
oldugu bilinen M-FAST’e gbre maluliyet grubunun temaruz oran1 %?24.4, kontrol
grubunun ise %6.7 olarak saptanmistir. Bu sonuglar, maluliyet nedeniyle bagvuran
psikotik hastalarin, rutin muayene i¢in basvuran psikotik hastalara gore temaruz
egilimlerinin yiiksek oldugu hipotezimizi dogrular niteliktedir. Maluliyet grubundaki
hastalarin temaruz egilimlerinin sosyodemografik, klinik ve noropsikolojik bazi
degerlendirmelerle iligkili olabilecegi hipotezimizi arastirmak i¢in M-FAST’i
yordayan ¢esitli klinik degiskenler arastirilmistir. Cocuk sayisi, WHODAS-II, CDS,
RMT, RAVLT Rey Tanima-Hata (tanima listesinde yanlis sdylenen kelime sayisi) ve

Tanima puani (taniyarak hatirlama), Stroop sozcilk okuma siiresi ve WKET
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tamamlanan kategori sayisinin M-FAST puanlarimi yordadigr bulunmustur. Bu

bulgular da ikinci hipotezimizi dogrulamaktadir.

Calismamizda, M-FAST ile RMT ve noropsikolojik testlerdeki semptom
gegerlilik test sonuglar1 arasinda korelasyon saptanmasi, lilkemizde M-FAST
Olceginin adli olgularda oldugu kadar, maluliyet grubunda da uygulanabilir oldugunu
diistindiirmektedir. Ancak c¢alismamiz gorece kiicilk bir Orneklem grubuyla
yapildigindan, bu sonuglarin daha genis bir O6rneklemle yapilacak calismalarla

desteklenmesi gerekmektedir.

Bu calisma iilkemizde maluliyet nedeniyle basvuran, psikotik hastaligi
oldugunu belirten kisilerle yapilmis temaruz egilimini aragtirmayi amaclayan ilk
calisma olmasi bakimindan degerlidir. Ulkemizde temaruz alaninda yapilmis ¢alisma
sayist oldukc¢a smnirli olup, diger c¢alismalardaki sonuclarin maluliyet grubuna
genellenebilmesi oldukg¢a zordur. Calismamizda saptanan temaruz egiliminin %24.4
gibi gorece yliksek bir oran oldugu gbz oniine alindiginda, maluliyet gibi 6nemli bir
karar Oncesi vakalarin ayrintili degerlendirilmesinin yapilmas: gerekliligini ortaya
koymaktadir. Bulgularimiz, iilkemizde yasayan psikotik hastalarda maluliyet
degerlendirmesi Oncesinde temaruz egilimini de dikkate alan, yapilandirilmis bir
degerlendirme siirecinin olusturulmas: gerekliligine igaret etmektedir. Bu konuda
daha genis orneklemlerle yapilacak ¢aligsmalar bu konuda daha gegerli sonuglar elde

etmeye yardimci olacaktir.
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6. SONUCLAR

Malulen emeklilik sevki nedeniyle basvuran, kronik psikotik bir bozuklukla

takipli hastalarin temaruz egilimlerini ve temaruzla ilgili klinik degiskenleri

saptamak amaciyla yapilan ¢alismamizin sonuglar1 asagidaki gibidir:

1.

Psikotik belirtilerin temaruzunu degerlendirmek amaciyla uygulanan M-
FAST toplam ve alt 6l¢ek puanlari, maluliyet grubunda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak daha yiiksektir.

M-FAST kesme puam1 6 alinarak gruplar karsilastirildiginda, maluliyet
grubu kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir.
Maluliyet grubunun %24.4°i, kontrol grubunun ise %6.7°si temaruz
acisindan pozitif sonug almistir.

Biligsel belirtilerin temaruzunu saptayabilmek i¢cin RMT uygulanmistir.
Maluliyet grubunun ortalamasi, kontrol grubuna gore daha diisiik (daha az
hatirlama ve daha fazla temaruz egilimine isaret eden) saptanmistir.
Kesme puani 9 alinarak gruplar karsilastirildiginda, maluliyet grubunun
%35.6s1, kontrol grubunun ise %13.3’i kesme puaninin altinda olup,
temaruzu diistindiirmektedir.

M-FAST ile RMT toplam puanlar karsilastirilmis ve aralarinda negatif
yonde istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmistir.

Maluliyet grubunda sizofreni ve diger psikotik bozukluk tanisi olan
hastalarin  M-FAST ve RMT puanlant agisindan farklilik gdsterip
gostermedigi incelenmistir. Psikiyatrik hastalik tanisinin  temaruz
oranlarini etkilemedigi saptanmustir.

Maluliyet grubunun SAPS, SANS, BPRS, CDS ve WHODAS-II gibi yari
yapilandirilmis klinik degerlendirme Olgeklerinde daha yiiksek puanlar
aldiklart ve bu durumun kendilerini kotii gosterme egilimiyle iligkili
olabilecegi diistiniilmiistiir.

Maluliyet grubunun MOCA toplam puanlarinin disiik oldugu, Stroop
testinde siire ve hatalarinin yiiksek oldugu, RAVLT ve WKET de diisiik
performans gosterdikleri saptanmistir. Bu durumun néropsikolojik test

kooperasyonlarinin zayif olmasiyla ilgili oldugu diistiniilmiistiir.
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8. M-FAST puanmi yordayan klinik degiskenler arastirilmistir. Cocuk

sayisinin fazla olmasinin, WHODAS-II ve CDS toplam puaninin yiiksek
olmasmin, Rey Hafiza Testi puaninin diisiik olmasinin, RAVLT Rey
Tanima-Hata (tanima listesinde yanlis sdylenen kelime sayis1) puaninin
fazla ve RAVLT Tanima puanmin az olmasmin (tanityarak hatirlama),
Stroop sozciik okuma siiresinin (Stroop 1 siire) uzun olmasinin, WKET
tamamlanan kategori sayisinin az olmasinin  M-FAST puanlarini
yordadigi bulunmustur.

Calismamizda, M-FAST ile RMT ve semptom gegerlilik testleri arasinda
korelasyon saptanmistir. Bu sonu¢ M-FAST’in {ilkemizde adli baglam
disinda da kullanilabilecegine isaret etmekteyse de bu konuda yapilacak

genis Orneklemli ¢alismalarla bu konunun arastirilmasi gerekmektedir.
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8. OZET

Kronik psikotik bir rahatsizliga sahip hastalarin mesleki ve sosyal alanda yeti
yitimlerinin oldugu bilinmektedir. Bu sebeple, psikotik hastalarin énemli bir kismi
birtakim sosyal haklar kazanmak amaciyla saglik kuruluna bagvurmaktadir. Malulen
emeklilik de bunlardan biridir. Literatiirde engellilik nedeniyle bagvuran kisilerle

yapilan calismalarda %15-50 oraninda temaruz egilimi oldugu saptanmustir.

Bu aragtirmada, kronik psikotik bozuklugu olan hastalardan, maluliyet
istemiyle basvuranlarin temaruz egilimlerinin, tedavi amaciyla basvuranlara gore
daha yiiksek oldugu ve bu egilimin sosyodemografik veriler, ¢alisma Oykiisii, klinik
degerlendirme Olgekleri ve ndropsikolojik test performansi gibi gesitli verilerle
iligkili oldugu hipotezi olusturulmustur. Bu amagcla, 45 maluliyet ve 45 kontrol
grubunda olmak {izere toplam 90 adet kronik psikotik bozuklugu olan hasta
calismaya alinmistir. Hastalara, yazarlar tarafindan olusturulmus sosyodemografik
veri formu, WHODAS-II, SAPS, SANS, BPRS, CDS, M-FAST, RMT, MOCA,
RAVLT, Stroop Testi ve WKET uygulanmustir.

Verilerin analizi sonucunda ¢aligmamizda iki grup arasinda; sosyodemografik
verilerden yas, cinsiyet, hastalik siiresi, calisma Oykiisii, gelir diizeyi, TRSM takip
stiresi, hastalik sonrasi islevsellik ve noropsikolojik testlerden RAVLT ve WKET

puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Psikotik belirtilerin temaruzunu saptamak i¢cin M-FAST ve bilissel belirtilerin
temaruzunu saptamak icinse RMT uygulanmistir. M-FAST ve RMT puanlan
acisindan gruplar arasinda istatistiksel acisindan anlamli fark oldugu saptanmustir.
Her iki 6l¢ek de maluliyet grubunda temaruz agisindan pozitif bulunmustur. Kesme
puan1 >6 kabul edilerek M-FAST 0lcegi acisindan gruplar karsilagtirildiginda,
maluliyet grubunun %24.4’iiniin ve kontrol grubunun %6.7’sinin temaruz yaptigi

saptanmistir.

M-FAST ve RMT puanlarina gore temaruz egilimi yiiksek saptanan maluliyet
grubunun SAPS, SANS, CDS, BPRS gibi klinik degerlendirme 6lgeklerinde daha
yiikksek puanlar aldiklari, MOCA ve Stroop Testi gibi biligsel degerlendirme

testlerinde ise daha diigiik performans gosterdikleri saptanmuistir.

110



Bu caligmada ayrica psikotik belirtilerin temaruzunu saptamada yiiksek
sensitivite ve spesifitesi olan M-FAST o6lgegini yordayan klinik degiskenler
arastiritlmistir. Klinik degiskenlerden c¢ocuk sayisi, WHODAS-II ve CDS o6lgek
puanlarinin yordayabildigi saptanmistir. Noropsikolojik testlerden ise RMT, RAVLT
Rey 8 Hatirlama (uzun siireli bellek), Rey Tanima, Stroop Testi Sozcilk Okuma
Stiresi ve  WKET Tamamlanan Kategori puanmnin ise M-FAST puanim
yordayabildigi saptanmistir. Bu bulgular temaruzu saptamaya yonelik degerlendirme

stirecinde klinisyene yol gostermesi agisindan kiymetlidir.

Bu aragtirmanin ¢esitli  kisithiliklar1  mevcuttur. Noropsikolojik — test
performansini etkiledigi bilinen egitim diizeyi, gruplar arasinda esit degildir. Zeka
diizeyi arastirllmamis olup, kadin cinsiyetin orneklemde kiicik bir grubu
olusturmasi, toplam vaka sayisinin az olmasi da ¢aligmanin kisithliklarindandir. Bu

alanda 6rneklem sayisi arttirilarak yapilacak ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Temaruz, psikoz, yeti yitimi
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9. SUMMARY

Patients with a chronic psychotic illness are known to have disabilities at the
vocational and social settings. For this reason, a significant proportion of psychotic
patients apply in order to gain some social rights. Disability pension is one of them.
In the literature, it has been determined that 15-50% malingering who applicant for
disability.

In this study, hypothesis was established that patients with chronic psychotic
illness and apply for disability, tend to have higher tendency for malingering than
those who seek treatment, and this tendency is related to various factors such as
sociodemographic data, working history, clinical evaluation scales and
neuropsychological test performance. For this purpose, a total of 90 patients with
chronic psychotic disorders were included in the study, 45 of whom were applicant
for disability and 45 control groups. The sociodemographic data form created by the
authors, WHODAS-II, SAPS, SANS, BPRS, CDS, M-FAST, RMT, MOCA,
RAVLT, Stroop Test and WKET were applied.

As a result of the analysis of the data, we found that between the two groups;
There was no statistically significant difference between sociodemographic data on
age, gender, duration of illness, work life, income level, duration of TRSM follow-
up, post-disease functioning and neuropsychological tests, and RAVLT and WCST

scores.

M-FAST was used to detect malingering of psychotic symptoms and RMT
was used to detect malingering of cognitive symptoms. There was a statistically
significant difference between the groups in terms of M-FAST and RMT scores.
Both scales were positive for the disability group. It was determined that 24.4% of
the disability group and 6.7% of the control group were affected when the cut-off
score was taken as > 6 and the groups were compared in terms of M-FAST scale.

According to M-FAST and RMT scores, the disability group with higher
tendency for malingering was found to have higher scores in clinical assessment
scales such as SAPS, SANS, CDS, BPRS and lower performance in cognitive
evaluation tests such as MOCA and Stroop Test.
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In this study, we also investigated clinical variables that predict M-FAST,
which has high sensitivity and specificity in determining the malingering of
psychotic symptoms. The number of children, WHODAS-II and CDS scale scores
were found to be predictive of clinical variables. Neuropsychological tests like RMT,
RAVLT Rey 8 Recall (long-term memory), RAVLT Recognition, Stroop Test- Word
Reading Duration and WKET Completed Category Score can predict M-FAST score.
These findings are valuable in terms of showing malingering to clinician in the

evaluation process.

This research has several limitations. The education level known to affect
neuropsychological test performance is not equal among the groups. Intelligence
level doesn't be tested in this study. The fact that female gender constitutes a small
group in the sample, and the small number of total cases is a limitation of the study.

There is a need for work to be done by increasing the number of samples in this field.

Key words: malingering, psychosis, disability
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Ek -2 Sosyodemografik Veri Formu

SOSYODEMOGRAFIK BiLGI CiZELGESI

Hasta no: Telefon 1:
Cinsiyet: 1. Kadin 2. Erkek
Grubu: Yas:
Medeni durum 1. Bekar I 2. Dul /Bosanmig I 3. Evli | 4. Diger... ... ...
Kimlerle yasiyor:
Cocuk sayisi:
Yasadigi yer: 1.Kirsal |2 Kentsel l.i' Bilyiikgehir

1. Okuryazar degil 2. Okuryazar 3. lkokul mezunu
6gl‘enim (Bitirdigl olul) 4. Ortaokatl mezunu 5. Lise mezunu 6. Universite mezunu
Cahsma durumu 1. Caligmiyor. 2. Caligtyor. Isi:
Meslegi:
Onceki maluliyet igin 1. Yok 2. Var. Sonucu:
degerlendirme:
Evin ayhk geliri e | 750-1500 | 1501-2250 2251-3000 3000 ve iizeri
Sosyal giivence 1. Yok 2. Var

Ailenin ge¢imini kim saghyor:

Ailenin geg¢imi i¢in kaynak:

Bilinen bedensel hastahklar ve siiresi:

Alkol-madde kullanim:
Giincel Psikiyatrik Hastalik ve Siiresi:
Kullandig ilaglar:

Ila¢ uyumu: 1. Uyum yok 2. Diizensiz 3. Tatminkar uyum

Trsm Takibi: 1.Var. Siiresi: 2. Yok

Maluliyet bagvurusu dncesi psikososyal stresor varhgi: 1. Yok 2. Var (ekonomik,
diger)

Mesleki yasam oykiisii: (hastalik baglangici-galigamama arasi gegen sure, ara vermis mi, kag kere galigmay1
denemis, ne zaman tamamen birakmug, hastahk sonrasi galigtiysa iglevsellik diizeyi nasilmig, neden
caligamryor-is yok/beceremiyorum/benimle ugragiyorlar)
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Ek-3 WHODAS-II

1.ALAN Anlama ve iletisim kurma

$imdi size anlama ve iletisim kurmavla ilgili baz: sorular soracagim.

1. VE 2. KARTLARI GOSTERIN.

Son 30 giin i¢inde asagidaki durumlarda ne kadar gicliik cektiniz?

hig biraz orta derecede ¢ok fazla asin/ hig
yapamiyorum
D1.1 On dakika siireyle bir ise
dikkatini verebilme 1

[S5)
("5}
=

5

D1.2 Yapilmas: gereken dnemli
seyleri akilda tutma 1

381
(%]
4
i

D1.3 Gunluk yasamda ortaya ¢gikan
sorunlanin nedenlerini anlama
ve cozimler bulma 1

&)
w
Fey

wn

D1.4 Yeni isler 68renme
( yeni bir yol vb.) 1

S5}
V%]
N

S

D1.5 Insanlarin séylediklerini
genel olarak anlama 1

)
%]
.
n

D1.6 Bir sohbeti baslatabilme veva
surdirebilme 1

[§S)
W
EY

N
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2. ALAN Hareket etme, bir yerden bir yere gitme

Simdi size hareket etme, bir yerden bir yere gitme sirasinda ¢ektiginiz giicliklerle ilgili sorular soracagim.

1. VE 2. KARTLARI GOSTERIN.

Son 30 giin i¢inde asagida belirtilen durumlarda ne kadar guiglik ¢ektiniz?

hic  biraz ortaderecede  ¢ok fazla asirvhig
yapamiyorum

D2.1 30 dakika gibi uzun 1 2 3 4 5

slire ayakta durma

D2.2 Otururken ayaga kalkma 1 2 3 4 5

D2.3 Evin iginde dolasma 1 2 3 4 5
D2.4 Evden disar1 ¢ikma 1 2 3 4 5

D2.5Bir kilometre dolayinda
uzun mesafe yiirime 1 2 3 4 5

3.ALAN Kendine bakim

Simdi size kendinize bakimda ¢ektiginiz guicliikleri soracagim.

1. VE 2. KARTLARI GOSTERIN.

Son 30 giin iginde asagida belirtilen durumlarda ne kadar giiglik ¢ektiniz?

hig biraz ortaderecede  ¢ok fazla agiri /hig

yapamiyorum
D3.1 Banyo vapma 1 2 3 4 5
D3.2 Giyinme 1 2 3 4 5
D3.3 Beslenme 1 2 3 4 5
D3.4 Birkag gtin valniz
kalma 1 2 3 4 5
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4. ALAN Insan iliskileri

Simdi size insan iligkilerinde ¢ektiginiz giigliklerle ilgili sorular soracagim. Sadece saglik sorunlari nedeniyle

cektiginiz giglikleni dgrenmek istedigimi unutmayin. Bununla hastaliklan, yaralanmalary, ruhsal sorunlarn ve
alkol ve madde kullamimina bagh sorunlar: kastediyorum.

1. VE 2. KARTLARI GOSTERIN.

Son 30 giin iginde asagida belirtilen durumlarda ne kadar giicliik cektiniz?

hic  biraz orta derecede  cok fazla asinhi¢
yapamiyorum
D4.1Tammadiginiz insanlarla
iliski kurma 1 2

[¥5)
S

5
D4.2 Bir arkadash$: strdirme 1 2 3 4 5

D4.3 Yakin oldugunuz insanlarla
iliski kurma 1 2

D4.4 Yeni arkadaslar edinme 1

(%)
-
wn

[39)
]
e
wn

D4.5 Cinsel iliski 1 2 3 4 5

5. ALAN Yasam faaliyetleri
o FEvisleri

Bundan sonraki sorular ev iglerini yapmak ve birlikte yagadiginiz insanlara bakmakla ilgili

faaliyetleri icermektedir. Yemek yapmak, temizlik yapmak, aligverig yapmak , diger aile bireylerine bakmak, size
ait olan geylerle ilgilenmek bu faaliyetler arasindadir.
D5.1 Bir hafta iginde bu tir faaliyetlere kag saat harciyorsunuz? Saat olarak kaydedin _ /

1. VE 2. KARTLARI GOSTERIN.

Saglik durumunuz nedeniyle son 30 giin iginde asa

hi¢  biraz ortaderecede ok fazla agiry/ hig
yapamiyorum
D5.2 Evle ilgili sorumluluklary
yerine getirme 1

(5]
w
~

5

D5.3 Evdeki onemli gorevlerinizi
1vibir sekilde yapma 1 2 3 4 5

D5.4Yapiimasi gereken tim
ev_islerini bitirme 1

[
w
'S
o

DA.5 Ev islerini yeterince huzl
yapma 1

[
w
ES
»

D5.6 Son 30 gin iginde saglhk
durumunuz nedeniyle
ev islerini yeterince yapmadigimz
veya hig yapmadiginiz kag giin oldu? Guin sayisint kaydedin_/
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EGER KUTU I'SARET LENMI'SSE (DENEK CALISIYORSA

VEYA OGRENCIYSE) DEVAM EDIN, YOKSA BIR SONRAK] d
SAYFADAKI 6. BOLUME GECIN

Simdi size diger is faaliyetleriyle ilgili sorular soracagim.

D5.7 Bir haftanin kag saatini iste gegiriyorsunuz? ~ S4AT OLARAK KAYDEDIN _ /

1. VE 2. KARTLARI GOSTERIN.

Saglik durumunuz nedeniyle son 30 giin i¢inde asagida belirtilen durumlarda ne kadar giiglik cektiniz?

hic  biraz  ortaderecede  gokfazla agin/hig

yapamiyorum
D5.8 Her giin yapmak zorunda 1 2 3 - 5
oldugunuz isleri yiritme
D5.9 Isteki _onemli gérevlerini ivi
bir sekilde yerine getirme 1 2 3 4 5
D5.10 Yapilmas: gereken tim
isleri bitirme 1 2 3 4 5
D5.11 Isleri zamaninda bitirme 1 2 3 4 5
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6.Alan Toplumsal yasama katithm

Simdi size toplumsal yasama katiimmiz ve saglik sorunlarinizin siz ve aileniz Gizerindeki etkisiyle ilgili sorular
soracagim. Bazi sorular son 30 giint asan sorunlarla 1lgili olabilir, ancak cevaplarken litfen son 30 giind dikkate

alin. Yine sorular1 bedensel, ruhsal ,alkol veya madde kullanm ile ilgili saglik sorunlanmzi distinerek
cevaplaym.

1. VE 2. KARTI GOSTERIN

Son 30 giin iginde:

hig hafif  ortaderecede  cokfazla apin/hig
yapamiyorum
D6.1 Sosyal faaliyetlere herkes kadar
katilabilmekte (senlikler, eglenceler,
dini faalivetler vb.) ne kadar sorunla 1 2
karsilastiniz?

D6.2Cevrenizden kaynaklanan engeller
viizinden ne kadar sorunla 1
karsilastiniz?

(3]

(VS
4
N

D6.3 Diger insanlarin davranis ve
tutumlari karsisinda kendinize

saygimizi vitirmeden vasavabilmekte 1
ne kadar sorunla karsilastiniz?

(3]
()
=
wn

D6.4 Saglik durumunuza ve yol agtigi
sonuglara ne kadar zaman harcadiniz? 1

(3]
)
B
>

D6.5 Saglik durumunuz yiziinden duygusal
olarak ne kadar etkilendiniz? 1 2

(V8]
e
wn

D6.6 Saghgimz i¢in yaptiginiz harcamalar
sizin ve ailenizin ekonomik durumunu

ne kadar etkiledi? 1

(3]
2
=
L

Son 30 giin iginde:

D6.7 Saglik durumunuz yiizinden aileniz
ne kadar sorunla karsilasti? 1

(3]

(5]
=
o

D6.8 Dinlenmek veya eglenmek
amaciyla kendi bagimza
birseyler yapmakta ne kadar 1 2
giiclitk gekiyorsunuz?

(V5]
F=N
N
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Ek-4 SANS

GAZI HASTANESI

Hasta Adi Soyadi :
Yasive Cinsiyeti
Degerlendirici :

DUYGULANIMDA DUZLESME,
KUNTLESME

1.Degismeyen Yiiz Ifadesi

Hastanmn yiizii canstz goriimiir ve konugmasmin
duygusal igerigine bagli olarak beklenenden
daha az degisir.

GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTES]
i . PSIKIYATRI A.D.
(SANS/NEDO) NEGATIF BELIRTILERI DEGERLENDIRME OLCEGI

Tarih :

K-Q
TSE-ISO-EN

IRADESIZLIK-ILGISIZLIK

14.0z bakmm ve Temizlik

Hastanm elbiseleri diskiik kirli, sag1
yaglanmuy, kendisi temizlenmemeye bagh
kokuyor olabilir.

2 Kendiliginden Hareketlerde Azalma
Hasta, davrang ve diigiincelerini yorumlayan
sesler duydugunu bildirir,

3. Anlaml Jestlerin Yoklugu veya'Azalmas:
Hastanin kendiliginden hareketleri ¢ok
azalmisty veya hig yoktur. Konumunu
degistirmez, ek itelerini o

4.Zayf Goz ligkisi
Hasta gbz iligkisinden kagunir ve konugmasy
da bile bosluga dalgwn dalgin bakar,

15.15 ya da Okulda Sebatsizirk

Hastamn i arama ya da siirdiirmede, okul
Gdevlerini lamada, evi temizlemed
giiglikleri vardur. Effer hastanede yatiyorsa,
toplu oyun oynama gibi kogus etkinliklerini
silirdiiremez.

16.Fiziksel Hareketsizlik (Anergia)
Hasta fiziksel olarak hareketsiz olma
epilimindedir. Saatlerce oturabilir ve
kendilifinden hicbir hareket gstermez.

5.Duygulanmmsal Yamtsizhk
Hasta uyanldiZinda glilmez veya giilimsemez,

6.Uygunsuz Duygulanim

Hastanin duygulanims basit bir bigimde diiz
veya kiintlesmis olmaktan gok uygunsuz veya
uyumsuzdur.,

17 Iradesizlik-Tlgisizlifin Biitiinsel
Derecelendirilmesi

Eger 6zellikle belirgin ise, asil afiirhk bir
veya iki nemli belirtiye verilmelidir.

7.Sesteki Esnekligm Eksikligi

Basta normal sesle ilgili vurgu kabplanm
kullanmada basarisizdir ve genellikle monoton
bir bicimde kopugur.

ANHEDONI-ASOSYALLIK
18.Oyalames Ilgi ve Etkinlikler

Hastanum ilgileri ¢ok az veya hig yoktur. Bu
ilgilerin hem niteligi hem niceligi dikkate

8 Duygulanimda Kiintlegmenin Bitiinsel
Derecelendirilmesi

Bud lendirme, zellikle hk, gz
iligkisi, yiiz ifadesi ve sesteki esneklik basta
olmak iizere belirtilerin aynntily giddeti {istiine

Sl 11d

pAS/ b

19.Cinsel ligi ve Etkinlik

Hasta cinsel ilgi ve etkinlikte bir azalma
gosterebilir veya etkin oldugunda da zevk
almada bir azalma vardir.

ALOGIA (Disiince Yoksullugu)
9.Konugma Yoksullugu

Hastanin sorulara yanitlan miktar olarak
kasuthdir; kisa, somut ve Hzensiz olma egilimi
gdsterir.

20. Yakunlik ve Dostluk Kurma Yetenegi
Hasta 6zellikle karg: cins ve ailesiyle bagta
olmak iizere yakin veya dostga iligkiler
kurmada yetersizlik sergiler.

21.Arkadag ve Akrarlar ile iigkiler
Hastanun ¢ok az arkadag vardur veya hig
yoktur, Biitiin zamamni yalmz gegirmeyt
tercih eder.

10.Konugma Igeriginin Yoksullugu

| Hastanin yanitlan miktar olarak yeterlidir fakat
muglak, agir somut veya agin genelleme
egilimindedir ve gok az bilgi aktanr,

22.Anhedoni-Asosyalligin Biitiinsel
Derecelendirilmesi

Bu derecelendirme hastanm yass, aile dunimu
vb. durumlan da hesaba katarak ayrintih
siddeti yansitmalidir.

11.Blokaj

Hasta, kendilifinder: veya konug konu
hatirlatildiginda diistince dizisinin kesintiye
ugradifomi ifade eder,

12.Yanit Siiresinde Uzama

Hasta sornlart yanitlamak igin fazla zamana
gereksinim duyar ve bu konu batulatddiginda

h sorunun farkynda oldugu goriilir,

13.Alogiann Biitiinsel Derecelendirilmesi
Alogianm gekirdek ozellikler, konugma ve
| distince iceriginin yoksulludur,

DIKKAT

23.Sosyal Dikkatsizlik

Hasta ilgisiz goriiniir. Uyusturucu madde
etkisindeymiggesine bir goriiniim igindedir.

2§

24.Zihinsel Durum Testleri Esnasmda
Dikkatsizlik

Yedi rakarm ile yapilan seri testleri (en az beg
gikarma iglemi olmali) ve ‘Diinya’
kelimesinin harflerini geriye dogru okuma
testi.

0=YOK
1=$UPHELI
2=HAFIF
3=ORTA
4=BELIRGIN
5=SIDDETLL

25.Dikkatin Biittinsel Derecelendirilmesi
Bu derecelendinme, klinik olarak ve testler

gisindan hastanin aynnti yogunlas
degerlendirmelidir.

122



Ek-5 SAPS

DOKUMAN KODU PSK.YD.011
POZITIF BELIRTILERI YAYIN TARIHI 11.11.2013
DEGERLENDIRME OLCEGI REVIZYON NO 0
. 5 (SAPS/PBDO) REVIZYON TARIHI | -
GAZI HASTANESI SAYFA SAYISI /1
Hasta Adi1 Soyadr : | T
Yasi ve Cinsiyeti  :
Degerlendirici H
VARSANILAR:
L.isitme Varsanilan 18.Diistince sokulmasi
Hasta bagkalarinin duymadig: sesler, 0(1]2(3|4|5 Hasta, diistincelerinin kendisinin olmadigini, 0|l1]2]3[a]|s
gl veya bagka sesler duydug disaridan akhina sokulduguna inanir.
bildirir.
ZrVgrrl\:mlym sesler 19.Disiince cekilmesi
Hasta, davranis ve diisiinceleriniyorumlayan | O | 1| 2| 3| 4|5 Hasta, dilsiincelerinin kafasindan alindiginainanir. | 0| 1 2| 3| 4| 5
sesler gunu bildirir

20.Sanrilarn biitiinsel derecelendirilmesi

5 Bu derecelendirme, hezeyanlarin siresi ve
israrlili ve hastanin yasamina olan etkisi goz
Sniine alinarak A

4.Somatik ve dokunma varsanJlan ——s'g:RGIIPI:‘A‘Y!A;‘::mu

Hasta, 4 acaylp Tk duy 0111213145 Hasta olagandisi tarzda glyinir veya diger garip 01112/314
seylerle gbrlinlisiini: degistirir.

22.50sval ve cinsel davranis

Hasta, olagan sosyal normlara gére uygunsuz
seyler yapabilir.

Or; ortalikta mastiirbasyon yapma gibi

3. Kendi aralarinda konusan sesler
Hasta, iki veya daha fazla kisinin aralarinda 0|1|2(3]|4
konustukiarin bitdirir

oldugunu bildirir.

5.Koku varsanilar
Hasta, baskalarinin fark etmedigi olagandist 0|l1|2|3|4]|5
kokular duydugunu bildirir

6.Gorme varsantlari 23.5aldwganbik ve taskin davranis

Hasta, gercekte var olmayan sekil veya ol al2Z| 3% 5 Hasta, siklikla 8nceden tahmin edilemeyen 0{1]2]|3|4]|5
insanlar gérir. saldirgan ve taskin_davranislar g6 il

7.Varsanilarin bi | derecelendirilmesi 24 Tekrarlayici veya s LT

Bu derecelendirme varsaninin siiresi ve
ciddiyeti ve hastanin yasamina olan etkisi goz
Sniine alinarak

SANRILAR

8.K6tilik gérme sannlan

Hasta kendisine komplo hazirlandigina veya

0|1|12|3|4]|5 Hasta, tekrar tekrar yapmak zorunda oldugu 0(1]2|3(4|5
tekrarlayici veya merasimler gelistirebilir.

.Garip davranisin biitiinsel d ndirilmesi
0(1|2|3]|4}5 Bu derecelendirme, davranis tipi ve sosyal 0o|1|213|4als

bir yolunu bulup kétilok yapilacagina inanir normlardan sapma miktarini yansitmaidir,
- - ;

9.Kiskanchik sannilart _.___L_szmf FS:‘T,AHDHSH:”‘::"‘E :!OIZUKLUGU
Hasta, esinin bir bagkasi ile iliskisl olduguna olalz]34]5 ZFT)(IET(QELIH bir diziden d-i_q_geﬂn-e- dolayl, baglantiliya 0l1]2{3(|4

da bag olarak kayip gittii konusma sekll.

inanir.

10.Sucluluk ve giinahkarlik sannlan

s 27.Tegetsellik
Hasta bau! kBtd, gtinahkar vaya affediimez 0f1|2(3)45 Dolayl veya konu disi tarzda sorulara yanit verme 0] 112|314]5
seyler yaptigina inanir.

11 Bilyiikliik sanrilar 28.Kelime salatast, Sizofazi
Hasta, dzel gii¢ veya yeteneklerinin varhgina 0({1|12|3|4]|5 Zaman zaman esas olarak anlasiimayan konusma 0(1]2)|3|4]|5
inanir. sekii.
12.Dinsel sannilar 29.Mantik disihk
Hasta, dinsel nitelikli yanls inanglari ile asiri 0]1|2|3]|4]|5 Mantik olarak izlenemeyen sonuglar gikarilan 0l1{2|3]|4|5
ugrasir. konugma sekli
13.Somatik sannilar 30.Cevreseliik
Hasta, her nasilsa vilcudunun hasta, anormal | 0| 1| 2|3 [ 4|5 Hedef diistinceye ulasmasi cok dolambagliolanve | 0| 1| 2| 3| 4| 5
olduguna inanir. geciken konusma sekll.
14.Alinma diisiinceleri ve sannian 31.Basinch konusma
Hasta, 8nemsiz isaret ve olaylar lizerine alir 011|2(3|4(5 Hastanin konugmasi hizl ve durdurulmasi guigtir. 0l1{2]|3|4|5
veya 6zel anlamlar gikarir Konusma miktari normalden gok fazladir.

| n 32.Celinebilir konusma
Hasta, his ve karakterlerinin bazidiggiiclerce | 0| 1| 2| 3| 4|5 Hasta, konusma akimini kesen yakin uyaranlarca 0l1{2(3|4(5
kontrol edildigini hisseder. gelinebilir.
L6.Dilince oluma sanalant g N
Hasta, a o wini 1ol 1]203als elime segimine anlamsal iliskilerden daha ol ol1l2]3lals

veya diistincelerini bildigini hisseder. saslarnytn verdigt konkismia sehll

34.Pozitif formal dilsiince bozuklupunun
17.Dissiince yaylanmasi biitiinsel derecelendirilmesi

Hasta, diigiincelerinin yayinlandigini hisseder | 0| 1| 2( 3| 4|5 Bu biitiinsel derecelendirme, anormalligi ve kisinin | 0 | 1
boylece kendisi ve digerleri bunlari duyabliir. Hligki kurma yetenegini etkileme der i

~
w
S
(0]

0=YOK
1=3UPHELI
2=HAFIF
3=0RTA
4=BELIRGIN
5=$IDDETLI
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Ek-6 BPRS

GAZi HASTANESI

Hasta Adi Soyadi

GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
_ . PSIKIYATRI A.D.
KISA PSIKIYATRIK DEGERLENDIRME OLCEGI

Tarih :
Yasi ve Cinsiyeti
Degerlendirici :
0: Yok 1: Cok hafif 2: Hafi 3:Orta
4: Orta-giddetli 5: Siddetli 6: Agmi derecede siddetli
1. SOMATIK UGRASLAR: Beden saghgiyla
ugragma, fiziki hastaliictan korkma, 1] i 2 3 5 5
hipokondriyazis
2. ANKSIYETE: Hal veya gelecek igin agm : B
endise, korku 0 ; 2 3 5 .
3. DUYGUSAL ICE KAPANIMA: Spontan
interaksiyon kaybt, izolasyon, kigiler aras: 0 i 2 3 5 5
__ iliskilerde yetersizlik
4. DUSUNCE COZULMESI: konfi, kopuk, G W @ "B p
baglantisiz, dezorganize diisines stivegleri > = 6
5. SUCLULUK DUYGULARI: Kendini suglama,
utanma, gegrnigteki davraniglardan pismantik 9 i 2 3 5 6
duyma
6. GERGINLIK: Sinirlilik, agiri hareketlilik, 0 : s 3 _
gerginligin fizik veya motor belirileri . 2 6
7. MANIYERIZM VE PGSTUR: Tuhaf, acayip, o 1 2 3 r
dogal oimayan motor davramg (tikler diginda) -
8. GRANDIYOZITE: Kendisi hakkinda abartmah
dizsiinceler, gurur, olagan digi gli ve yetenege 0 1 2 3 5 5
sahip oldugu inanci
9. DEPRESIF DUYGUDURUM: Elem, keder, . » )
" 4] i 2 3 3 5
umutsuziuk, kotiimseriik
10. DUSMANCA DAVRANIS: Baskalarin kars: o 1 2 3 & &
dizgmanlik, kavgacihik, nefret
11. KUSKUCULUK: Giivensizlik, baskalarmmn 0 i 2 3 5 P
kasithik olarak kotiilik yapacagina inanma
. 12. HALLUSINATUAR DAYVRANIS: Normal disi, 0 1 9 .
. 3 S 5
uyaran olmaksizin algilama
13. MOTOR YAVASLAMA: Yavaglamis,
zayiflamis hareket veya konusma, beden 0 i 2 3 5 6
kuvvetinde azalma
14. ISBIRLIGT KURMAMA.: Direng, temkinlilik, 0 1 ’ 3 5 6
otoriteyi reddetme
15. OLAGAN DISI DUSUNCELER: Olagan digi, N s 6
garip, tuhaf, acayip diisiince kavrami )
16. DUYGUSAL KUNTLUK.: Azalmig duygusal 0 1 ) 3 5 6
ton, duygularin normal siddetinde azalma
17. TASKINLIK: Artmis emosyonel ton, ajitasyon, 0 1 ” 3 5 5
tepkisellikte artma
18. DEZORYANTASYON: Kosfiizyon veya Kisi, 0 1 2 3 5 5

yer, zamana ait gagnigunlari kayb
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Ek-7 CDS

Gortigmeci: Ilk sorular yazildigi gibi sorun. Takdir hakk igin izleme ipuglarini ya da belirleyicileri kullamn.
Aksi belirtilmedikge zaman sinir1 son iki haftadir.
Not: 9. ve son madde tiim goriigme boyunca yapilan gézlemlere dayanr.

CALGARY $IZOFRENIDE DEPRESYON OLGEGI

1) Depresyon: Son iki hafta boyunca ruh halinizi nasil tammlarsiniz? Yeterince
neselenebiliyor muydunuz, yoksa son zamanlarda agir1 ¢okkiin ya da tiziintili miydiiniz?
Son iki hafta iginde, her gin ne kadar siklikta kendinizi [KENDI KELIMELERI]
hissediyorsunuz? Giin boyu?
0. Yok
1. Hafif: Soruldugunda biraz iziintii ya da giivensizlik ifade eder
2. Orta: Son iki hafta boyunca zamanin neredeyse yarisinda siiren belirgin ¢okkiin
duygudurum: her giin var
3. Siddetli: Her giin zamanin yarisindan fazlasinda stiren, olagan motor ve toplumsal
iglevselligi etkileyen belirgin ¢ékkiin duygudurum

2) Umutsuzluk: Geleceginizi nasil goriiyorsunuz? Sizin igin herhangi bir gelecek var m?
Yoksa yasam olduk¢a umutsuz mu goriniiyor? Kendinizi koyuverdiniz mi yoksa hala gaba
gostermek igin neden var m1?
0. Yok
1. Hafif: Son iki hafta boyunca bazi zamanlar umutsuzluga kapilmig ama hala gelecek
igin belli diizeyde umut tagiyor
2. Orta: Son iki hafta boyunca srarl, orta diizeyde umutsuzluk duygusu. Islerin daha
iyiye gidebilecegi konusunda ikna edilebiliyor
3. Siddetli: Israrl ve sikint1 veren umutsuzluk duygusu

3) Degersizlik duygusu: Bagka insanlarla kargilastirdiginizda, kendinizi nasil gorityorsunuz?
Kendinizi bagka insanlardan daha mi iyi, daha mu kotd, yoksa yaklagik aymi diizeyde mi
goriiyorsunuz? Kendinizi bagkalarindan agagida ya da hatta degersiz mi hissediyorsunuz?

0. Yok

1. Hafif: Kismen asagilik duygusu var; degersizlik duygusu diizeyine ulagmryor

2. Orta: Kisi kendini degersiz hissediyor; ama zamanin yarisindan azinda

3. Siddetli: Kigi zamanin yarisindan fazlasinda kendini degersiz hissediyor. Oyle

olmadig1 konusunda ikna edilebiliyor

4) Suglulukla flgili Alnma Diigiinceleri: Bir konuda itham edildiginiz ya da hatta haksiz yere
suglandiginiz duygusuna kapildmiz mu? Hangi konuda? (Dogrulanabilir itham ya da
suglamalari dahil etmeyin. Sugluluk sanrilarmi diglayin)

0. Yok

1. Hafif: Kigi zamamn yarismdan azinda kendini itham altinda hisseder ama suglu
hissetmez

2. Orta: Itham altinda olduguna dair 1srarli duygular ve/veya ara sira suglu olduguna dair
duygular

3. Siddetli: Suglu olduguna dair israrli duygular. Ikna edilmeye galigilinca, oyle
olmadigini kabul eder
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5) Patolojik Sugluluk: Gegmigte yapmig olabileceginiz onemsiz geylerden dolayr kendinizi
kabahatli bulma egiliminde misiniz? Bu konuyla bu derecede ugragsmay: hakkettiginizi
diigtintiyor musunuz?

0.
1.

2.

3.

Yok

Hafif: Kigi bazen baz1 kiigiik kabahatler konusunda olmasi gerekenden fazla sugluluk
duyar, ama bu, zamanin yarisindan azini alir

Orta: Kigi ¢ogu zaman (zamanin yarisindan fazlasinda) dnemini abarttigi gegmis
eylemleri konusunda sugluluk duyar

Siddetli: Kigi gogu zaman koti giden her sey igin, hatta kendi hatasi olmasa bile
kendini kabahatl hisseder

6) Sabah Depresyonu: Son iki hafta boyunca, kendinizi ¢okkiin hissederken, bu ¢okkiinliigiin
giiniin belli bir zamaninda daha kétiilestigini fark ettiniz mi?

Ll S s

Y ok: Depresyon yok

Hafif: Depresyon var ama giin igi degigkenlik yok

Orta: Depresyonun sabahlari kotiilestigi kendiliginden belirtilir

Siddetli: Sabahlari belirgin bigimde daha kétii olan ve iglevselligin bozuldugu
depresyon aksamlari diizelir

7) Erken Uyanma: Sabahlar1 normalden daha mi erken uyaniyorsunuz? Bu, haftada kag kez

oluyor?
0.
1.
2.

3.

Y ok: Erken uyanma yok

Hafif: Ara sira (en ¢ok haftada iki kez) olagan ya da gerekli uyanma zamanindan en
az 1 saat dnce uyantyor

Orta: Cogunlukla (en ¢ok haftada beg kez) olagan ya da gerekli uyanma zamanindan
en az 1 saat dnce uyantyor

Siddetli: Her giin uyanma zamanindan en az 1 saat 6nce uyaniyor

8) Ozkiyim: Hayatin yasamaya deger olmadigmi hissediyor musunuz? Yasammiza son

vermek hi¢ iginizden ge¢ti mi? Kendinize ne yapabileceginizi dugiindiiniz? Gergekten
denediniz mi?
0. Yok
1. Hafif: Siklikla kegke 6lmiis olsaydim bigiminde digiinceler ya da ara sira 6zkiyim
diigtinceleri
2. Orta: Uzerinde ugragilmis 6zkiyim tasarisi ama girisimde bulunmamistir
3. Siddetli: Agikga dlimle sonuglanmak tizere hazirlanmig 6zkiyim girigimi (6rm.: sans

eseri fark edilme ya da etkisiz yontem)

9) Gozlenen Depresyon: Tium goriigme boyunca goériigmecinin gézlemlerine dayanir.
Gorugmede uygun anlarda sorulan “Kendinizi aglamakli hissediyor musunuz?” sorusu bu

gozlem
0.
i

2.

igin gerekli bilgiyi saglayabilir.

Yok

Hafif: Goériigmenin belirgin olarak yansiz konugmalarini igeren bdlimlerinde bile kigi
tizgiin ya da kederli gériinmektedir

Orta: Kisi goriisme boyunca sikkin, tekdiize bir ses tonuyla tzgiin ve kederli
goriinmektedir ve bazen aglar ya da aglamakli olur

Siddetli: Kisi sikinti veren konularda bogulacak gibi olur, siklikla derin i¢ ceker ve agik¢a aglar, ya da
kigi 1srarli olarak istiraptan donakalmis durumdadir ancak gortigsmeci depresyonun varoldugundan
emindir.
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Ek-8 MOCA

Protokol:
MONTREAL BILISSEL DEGERLENDIRME 6Lceél Egmm Test Tarihi:
Montreal Cognitive Assessment (MOCA) Cinsiyet: Dogum Tarihi:
GORSEL MEKANSAL / YONETICI iSLEVLER / SAAT gizme (On biri on gege) @
(3 puan)
Bitir /
o e Kiip Kopyalama
Bagla
© Cevresi Rakamlar Kollar
[ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 ]|
ADLANDIRMA
7
_/3
BURUN  |KADIFE cAMI PAPATYA |MOR Pu:n
yol
o hasteya tekrar etin.  1.deneme
5 dakika sonra tekrar sorun 24
Say! listesini okuyun (1 say / san.) Hasta sayilan bagtan sona dogjru saymali [ 121854
Hasta sayilan sondan baga dogjru saymali [ ] 7142 _/2
Harf listesini k Hastaya her A harfl 5 ya ell lie Byleyl
1K1 veya daha fazia hata var ise pusn vermeyin. [ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | —/1
100 den baglayarak yediger gikarma [ 1o3 [ -3 [ 179 [ 122 [ 165
4 veya 5 do§ru gikarma: 3 puan, 2 veya 3 do§ru gikarma: 2 puan, 1 dofru :1 puan, 0 dofjru 0 puan. _/3
Tekrar ettirin: Tek bildi§jim bugiin yardima ihtiyaci olan kiginin Ahmet olduaudur [1
Kopekler odadayken kedi hep kanapenin altinda saklanird [] _/2
Akicilik /1 K harfl sayida kelime saydirin. [ 1 N 211 kellme _/
Benzerilk. rn. muz-portakal = meyve. [ Jtren-bisikiet [ ]eaat- cetvel /2
GECIKMELI HATIRLAMA Imeler! BURUN |KADIFE caml PAPATYA | MOR /5
PUCU OLMADAN —
hatirlama [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] g:::lm IPti(.:IliJSU'Er
Kategori ipucu igin p:"::lvcm:“e
Coklu segmell Ipucu
YONELIM [ ]aun [ lay [ 1w [ leanad [ Iver [ Isenir _ /6
© Z.Nasreddine MD Version November 7, 2004 WWW.mocdtest.Org Normal 21/ 30 LTOPLAM _/30
Turkge versiyon 2009. K. Selekler & B. Cangoz _J
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Rey’s Fifteen Item Test
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