Sizofreninin Degerlendirilmesi

Prof. Dr. Birsen CEYHUN#*

izofreninin farkli klinik gériiniimleri klinisyen-

ler acisindan degerlendirmede sorunlar yarat-
maktadir. Bunlardan birincisi sizofreninin ayiric
tamsmin zorlugudur. Ozellikle hastahgin erken
doneminde bu daha gii¢ olmaktadir. Tan1 acisindan
yasanan ikilem cogunlukla bozuklugun klinik he-
terojenliginden, sendromun tanimi ve diger
psikotik bozukluklarin smirlarina iligkin tartig-
malardan (Andreasen 1987), prodromal &zellik-
lerin ve islevsellikteki bozulmanin deger-
lendirilmesindeki sorunlardan ve dogrulayict
labratuvar testlerinin eksikliginden ortaya cik-
maktadir. Tipik tanisal tartigmalar psikotik belirti-
lerin varoldugu ancak belirli bir tan1 kategorisine
giremeyen olgulari, psikotik semptomlar1 inkar
eden paranoid hastalari, gecmis Oykiiniin eksik
oldugu ya da madde kotiiye kullaniminin 6n plan-
da oldugu vakalar1 icerir. Ikincisi hastaneye yatir-
ma ve antipsikotik ilaglara baglama gibi temel
Klinik kararlarin kapsamli bir degerlendirmeye
dayanmasi gerekliligidir. Sadece psikotik semp-
tomlarin degerlendirilmesini degil, tedavi uyumu
ve intihar riski gibi bagka faktorleri de icermelidir.
Bu ozelliklerin ¢ogu psikotik hastalarin diisiik
giivenirlilikleri g6z Oniine alindiginda dogru
olmayan bicimde degerlendirilir. Uciinciisii kro-
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nik, gérece stabil hastalar igin tedavi program-
larinin planlanmasi, kisilerarasi beceriler, sosyal
destekler ve stres etkenleri gibi 6zelliklerin
degerlendirilmesini gerektirir. Sosyal faktorler
tedavi programlarinin planlanmasinda ¢ogunlukla
da relapslar1 6nlemek icin hayatidir (Falloon ve
ark. 1985, Hogarty ve ark. 1986).

Klinik Degerlendirmede Olceklerin Rolii

Klinik degerlendirme araglarinin biiyiik ¢ogun-
lugu orjinal olarak arastirma amach gelisti-
rilmigtir. Ancak sizofren hastalarim bakiminmn
niteligi klinik derecelendirme Olgeklerini kul-
lanimu ile biiyiik dlciide arttirilabilir ¢linki bu tiir
Olcekler degerlendirmenin kapsamini ve degerini
yiikseltmektedir. Birincisi yapilandirilmig goriis-
meler kapsaml tanisal degerlendirmelere rehber-
lik edebilirler ve klinik degerlendirmenin
giivenirlik ve gecerligini arttirabilirler. Standart
degerlendirmeler, semptomlar, tedaviye yanit ve
yan etkiler konusunda Kklinik bilgiyi iletmede
degersiz olabilir, 6zellikle sik sik doktor ve hasta
degisimi ile parcalanmig bir bakim alan sizofren
hastalar ig¢in derecelendirme formlarinda
kaydedilen sey acik seciktir ve genel bir klinik dil
olarak hizmet verebilir. Ikincisi derecelendirme
Olceklerinin kullanimi 6nemli bir egitimsel igleve
hizmet edebilir. Akademik ortamlarda bu tiir
Olcekler egitim alanlar igin kolaylastirici olmak-
tadir. Hemgire ve diger personel igin diizenli
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degerlendirme ve hasta raporlar igin formal bir
yap1 saglayabilir.

Degerlendirme odlcekleri o andaki tani ve tedavi
kararlarma uygun olup olmadigi temel almmarak
secilmelidir. Ornegin hastaneye yatirma ya da
noroleptik tedaviyi baglatma konusunda verilecek
kararlar gibi. Aksine stabil sizofren hastalar
konusundaki klinik kararlar siklikla hastalarin
psikososyal becerileri ve destekleyici sosyal kay-
naklari, onlarin tedaviye uyum diizeyleri ve
islevsel kapasitelerinin degerlendirilmesi igin
daha fazla dikkat gerektirirler. Bu bagimsiz alan-
larin her birinin degerlendirmesi iizerinde odak-
lanan derecelendirme &lcekleri vardir ve dlcek-
lerin secimi uygun Kklinik hedeflere gore yapila-
bilir.

Klinik Alanda Standart Degerlendirme Arac-
lariim Kullanimi

Tanisal Degerlendirme: Psikotik hastayr deger-
lendiren Kklinisyen bircok tamisal sorunla karsi
karstyadir. Bunlardan birincisi fiziksel bir hastalik
ya da madde kotiiye kullamminin psikiyatrik
semptomlara katkida bulunup bulunmadiginin ya
da neden olup olmadiginin belirlenmesidir.
Semptom profili, son 6ykii ve psikotik hastalarin
prodromal gidisine, 6zellikle ilk epizod vakalari
icin ya da semptomlarda biiyiik degisiklikler
olduguna iligkin tam ve sistematik deger-
lendirmelerinin yapilmas: énemlidir. Tkinci amag
bir psikoz donemi sirasinda hastanin affektif bir
semptomun olciitlerini karsilayip karsilamadigin
belirlemektir. Eger boyleyse sizofreninin mani,
psikotik depresyon ve sizoaffektif bozukluk ile
ayirici tanisiin yapilmasiin gerekliligidir. Ugtin-
clisii hafif vakalarda semptomlarin gercekten
psikotik olup olmadigi (6rnegin yanilsamalara
karsin haliisinasyonlar, asir1 degerlendirilmis
fikirlere karsi deliizyonlar) konusunda kararlar
sizofreni tanisinin kesinlesmesi icin gereklidir.
Doérdiinciisii tedrici baglangich vakalarda hastali-
gin siiresinin belirlenmesi zor olabilir. Besincisi
hastaligin "prodromal" ya da "rezidiiel" ozellik-
lerinin degerlendirilmesi énemlidir ancak siklikla
bu zordur ¢ilinkii bu semptomlar ¢ok iyi ¢aligilma-
makta ve siklikla kisilik 6zellikleri ile karigsmak-
tadir:

Kritere dayali bir sisteme gecmek, klinik tam
koymak igin bazi isaretler ve semptomlarin var-
ligin1  gerektirir. Kritere dayali tanilarin
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DSM'erde kullanilanlar gibi giivenirliginin art-
mast ve tani gruplarimin homojenligidir. Kriter
semptomlar psikotik bozukluklarin smirlarinin
tanimlanmasina hizmet eder: DSM-II'den DSM-
Ill'e gecildiginde sizofreni tanimi énemli dlgiide
daralmigtir. Sadece daha kronik veya daha siddetli
semptomlar1  olan olgular1  icermektedir
(Andreasen 1987).

Tanisal smirlar ve tedavi ilkeleri devam eden
aragtirma cabalar1 ile gelismeye devam edecek
gibi goriinmektedir. Bu hem simdi hem de gele-
cekteki tanilar igin ayrintili semptom deger-
lendirmelerinin yapilmasi1 daha da 6nemli kil-
maktadir.

Akut psikotik semptomlar ve affektif 6zellikleri
olan sizofren hastalar igin tan1 ve tedavi kararlar
acisindan kesin klinik ilkeler yoktur.

Olgu degerlendirmesini standardize etmek ve
tanilarin giivenirliligini arttirmak icin aragtirma-
cilar yapilandirilmig klinik goriismeler gelistir-
mislerdir. Bunlar kritere dayali tani1 semalar:
acisindan tanm1 koymak icin gerekli bilgiler elde
etmeye yararlar. Bunlardan bir tanesi Research
Diagnostic Criteria (RDC) tanilarin1 (Spitzer ve
ark. 1978) koymak igin olugturulan Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Olgegidir (SADS)
(Endicott ve ark. 1976).

Duygulanim Bozukluklar
Olgegi (SADS)

Endicott ve Spitzer (1978) tarafindan sizofreni ve
duygudurum bozukluklarini ayirt etmek amaciyla
gelistirilmistir. Ug ayr1 hasta formu vardir: SADS
(halen hasta olanlar icin), SADS-L (su anda bir
bozuklugu olmayanlar icin yasam boyu formu) ve
SADS-C (degisiklikleri degerlendirmeye uygun
form). Tiirk¢ceye Ulusahin ve Saka tarafindan
cevirilmistir. Degerlendiriciler arasi giivenirlik ve
test tekrar test gilivenirligi calismalari
yiiriitiilmektedir (Saka ve ark. Basilmamisg).

DSM-III ve DSM-III-R tanilar1 i¢in Yapilandirilmig
Klinik Goriisme (SCID) klinik degerlendirme igin
gereklidir.

DSM-III-R Yapilandirilmig Kinik Goriisme
(SCID)

DSM-III-R'de Eksen I ve II bozukluklarinin
tanisim1 koymak amaciyla Spitzer ve arkadaslar
tarafindan gelistirilmistir. SCID'in Eksen 1

ve Sizofreni
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tanilarin1 veren ii¢ formunda 8-9 modiil bulun-
maktadir. Her bir modiilde madde kotiiye kul-
lanim, duygudurum sendromlari ya da anksiyete
bozukluklar: gibi farkli bozukluklari iceren sorular
vardir. Tiirkce uyarlamasi1 Sorias ve arkadaslar
(1988) tarafindan yapilmigtir.

Bu goriisme formu cok kargilagilan tanisal hatalari
azaltabilir. Giiniimiizde kabul edilen genel bir
siniflamay1 garanti eder. Yapilandirilmis tanisal
gorlismeler sadece klinisyenin olasi tani olarak
diistindtigii kriterleri degerlendirmez ayni zaman-
da da alternatif olan diglama kriterlerini de deger-
lendirir. Bu sekilde sizofreninin semptom kriter-
lerini karsilayan hastalarda affektif bozukluklar:
diglayamama gibi hatalar daha az olur.

Yapilandirilmig goriismelerin klinik olarak kul-
lanim1 bir hastaligin belirli bazi 06zelliklerinin
tanisal 6neminin ¢ok fazla vurgulanmasi seklinde-
ki herhangi bir egilimi azalti. Ornegin DSM
sizofreni tanis1 koyarken yapilandirimig klinik
gorlismeler mesleki ve/veya sosyal iglevsellikte
uzun siireli bir kétiilesme, klinik goriismelerden
uzak olma ya da "gariplik" niteliginin olmasi, for-
mal diigiince bozuklugu, ailede psikiyatrik 6ykii
ve belirli bazi psikotik ozelliklerin varligr gibi
klinik 6zelliklerin agir1 vurgulanmasimi Onleye-
bilir. Bu faktorlerin ¢ogu bir taniya olan giiveni
etkileyebilirse de asir1 vurgulanmasinin sinirlan-
masi tanilarin iletisim degeri ve gecerliligini
korur. Ayrica 6zel bazi durumlarda DSM kriter-
lerinden sapan klinik kararlar 6ne cikar ve
boylece kolayca tamimlanir. Spesifik tamisal
kaygilar nedeniyle SCID'in béliimleri uygulana-
bilir. Boylece eger affektif semptomlar ya da
madde kotiiye kullanim 6ykiisiine iligkin endige-
ler varsa SCID'in iligkili boliimii verilebilir.

Semptom Degerlendirmesi

Sizofreninin klinik olarak heterojen oldugu
Kraepelin ve Bleuler'den bu yana ¢ok iyi bilin-
mektedir. Bu heterojen tanisal amaglar nedeniyle
sadece genis temelli semptom degerlendirmesini
gerektirmez, ayrica hastaligin su andaki durumu-
na dayanarak hasta o6zelliklerinin deger-
lendirmesinde bir esnekligi de gerektirir. Global
semptom siddeti degerlendirmesi icin olan klinik
derecelendirme araclar1 bir hastanin zaman iginde
tekrarlanan degerlendirmelerinde 6zellikle yarar-
lidir. Kisa Psikiyatrik Derecelendirme Olcegi
(BPRS) (Overall ve Gorham 1962) gibi 6lgcekler
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bireysel semptom derecelendirmelerinin toplami-
na dayanan global bir puan verirken Global
Degerlendirme Olcegi (Endicott ve ark. 1976)
global islevsellige iliskin tek bir derecelendirme
saglar. Akut tedavi ortamlarinda bu oOlgekler
tedaviye yanitin izlenmesinde etkili ve giivenilir
bir mekanizma saglayabilir. Stabilize olmus ayak-
tan hastalarda bu 6l¢eklerin diizenli kullanimi agik
niceliksel bir temel saglayabilir ve relapsin her-
hangi bir erken isareti bununla kiyaslandiginda
kolayca tanimlanabilir.

Sizofren hastalarin degerlendirilmesinin iki ana
odak noktas1 sunlardir:

1. Akut psikotik 6zellikler (genelde pozitif semp-
tomlar olarak nitelendirilirler).

2. Biligsel, duygusal ve psikososyal iglevsellikte
uzun siireli kalic1 bozulmalar (bunlar "negatif" ya
da ‘'deficit" sendrom olarak adlandirilirlar)
(Andreasen 1982a, Lewine ve ark. 1983). Pozitif
ve negatif semptom kavramlari hala gelistirilmek-
te ve yeniden diizenlenmekte ise de farkli tedavi
ve prognostik dogurgulara sahip goriinen farklh
semptom Kkategorilerini tanimlamada bu ayrim
klinik degere sahiptir.

Pozitif semptomlar o6zellikle hastaligin gidisi
sirasinda degisken olan dopaminerjik agir
aktiviteyi yansitabilir ve goreceli olarak norolep-
tige yanit verirler. Bunun aksine negatif semp-
tomlar daha kronik uyumsuzluk ozellikleridir.
Negatif semptomlar yapisal beyin atrofisi ile
iligkili olabilirler. Bunlarin goriiniimii akut bir epi-
zodun gidisi sirasinda degigebilirse de (Goldberg
1985) negatif semptomlar genellikle tedaviye
daha az yanit verici ve zaman iginde daha stabil
olarak diisiiniiliir.

Pozitif ve negatif semptomlarin klinik derece-
lendirmeleri cogunlukla Nancy Andreasan tarafin-
dan gelistirilen iki Olgek kullanilarak yapilir:
Pozitif Semptomlarmn Degerlendirilmesi Olcegi
(SAPS) ve Negatif Semptomlarin Degerlen-
dirilmesi Olgegi (SANS). Bu olgekler sizofren
hastalarin klinik degerlendirilmesinde ileriye
yonelik biiyiik bir adimdir. Her iki 6lcegin yiizey-
sel gecerliligi iyidir.

Pozitif Semptomlar1 Degerlendirme Olcegi
Bu o6lcek 4 6zelligi degerlendirmektedir:

- Varsanilar (6 madde, ek 1 madde),
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- Hezeyanlar (12 madde, ek 1 madde),
- Garip davranis (4 madde, ek 1 madde),

- Bicimsel diislince bozuklugu (8 madde, ek 1
madde).

Olcek 34 maddeden olugmaktadir. Bu maddeler 6
dereceli bir 6lgek iizerinde degerlendirilmektedir.
Alt olgekler igin ayri puanlar ve tiim olgek icin
toplam puan hesaplanmaktadir. Olgegin uyarlama
cahgmasmnda (Ozmen ve ark. 1991) test tekrar
test gilivenirligi .87, alt dlceklere gore giivenilirlik
ise .74-87 arasindadir. I¢ tutarhilik katsayis1 84
olarak saptanmistir.

Negatif Semptomlar1 Degerlendirme Olcegi

Negatif semptomlar1 degerlendirme Olgegi bes
ozelligi degerlendirmektedir. Affektif kiintliik,
enerjide azalma, diisiincede fakirlesme, zevk ala-
mama ve dikkat bozuklugudur (Andreasen
1982b). Olcek 17 madde ve ek 4 maddeden olug-
maktadir (toplam 21 madde). Stabilize hastalarda
negatif semptomlar daha giivenilir bir sekilde
degerlendirilmektedir. Akut psikotik hastalarda
ayni zamanda varolan depresyon, paranoya ve
ilacin ortaya ¢ikardigi akinezi ikincil negatif semp-
tomlara neden olabilir. Bununla birlikte bu 6zel-
liklerin bagimsiz olarak degerlendirilmesi hangi
faktorlerin negatif benzeri semptomlara neden
oldugunun anlasilmasina yardimci olabilir
(Carpenter ve ark. 1985).

Kavramlarmn kesin tanimlarmin ve klinik 6zellik-
lerinin ¢ok iyi kapsanmasi Andreasen'in olcek-
lerinin en iyi 6zellikleri arasindadir ancak pozitif
ve negatif semptomlarin nicel degerlendirmeleri
icin daha agik davranig gostergelerine gereksinim
vardir. Yapilan degerlendirmelerde degerlendiri-
ciler arasi giivenirlik negatif semptomlarda pozitif
semptomlara gore daha diisiik olmaktadir. Bunun
nedeni pozitif semptom derecelendirmelerinin
daha diiglik diizeyde Kklinik cikarsama gerektirme-
sidi. Bu oOlgekler Kklinik olarak cok yararlidir
clinkii bunlar psikotik semptomlardaki degisim-
leri, sosyal ve duygusal eksikliklerdeki diizelme
ya da kotlilesmeyi gozlemeye yardim eder.
Stabilize olan hastalarda negatif semptomlarin
degerlendirilmesi Kklinisyenlere is ve sosyal
sorunlara iligkin uygun miidahaleler yapmalarinda
yardimeci olabilir.
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Kisa Psikiyatrik Derecelendirme Olcegi
(BPRS)

Kisa Psikiyatrik Derecelendirme Olgegi (Overall
ve Gorham 1962) 18 maddeden olusan ve her bir
maddede semptom siddetinin derecelendirilebil-
digi (1=yok, 7=c¢ok siddetli, mevcut vs) bir
olcektir. Faktor analizi sonuclari bu dlcekte birbir-
lerinden farkli semptom kiimelerine isaret
etmektedir. Negatif semptomlar kiimesi (duy-
gusal geri cekilme, kiint duygulanim ve motor
yavaglama) ve pozitif semptomlar kiimesi
(kavramsal diizensizlik, haliisinasyon ifadeleri ve
aligilmamig diislince igerigi). Negatif ve pozitif
semptomlarin ilaca yanitini degerlendirmek
amaciyla sik kullanmilmaktadir. BPRS deger-
lendirmesiyle elde edilen puanlar negatif ve pozi-
tif sizofreni vakalarin1 ayrigtirmamakta, bir vaka-
da goriilen hem negatif, hem de pozitif semptom-
larin belirlenmesinde kullanilmaktadi. BPRS'nin
Tiirkge cevirisinin giivenirliligine iligkin 6n veri-
ler {ilkemizde bildirilmistir (Soykan 1990).

Kendi Kendini Degerlendirme Olgiimleri

Psikiyatrik semptomlarin degerlendirilmesinde
hastalarin kendilerinin doldurdugu araglarmn kul-
lanimi1 uzun siiredir devam eden bir gelenektir. Bu
tiir degerlendirmelerde profesyonelin ayiracagi
zaman ¢ok azdir, 6lcekler nicel ve giivenilir deger-
lendirmeler saglarlar. Hastalarin doldurdugu
oOlgeklerin psikotik hastalarda kullaniminda potan-
siyel baz1 sorunlar dikkate alimmalidir. Ornegin
akut rahatsizligi olan bazi hastalar formlar: doldu-
ramayacak diizeyde dezorganizedirler ya da igbir-
ligi yapmaz, formlar1 tamamlamay1 istemezler.
Bununla birlikte hastalarin %70-80'1 hastaneye
yattiktan sonraki bir hafta icinde Minnesota Cok
Yonli kigilik Envanteri (MMPI) gibi uzun bir
Olcegi tamamlayabilmektedir. MMPI cok iyi stan-
dardize edilmistir, hastalarin semptomlarini azalt-
ma ya da abartma diizeyini degerlendirmeye
yardimci edecek "gecerlik" 6lgeklerine sahiptir.

MMPI Sizofreni Alt Testi (Sc)

Sizofreni alt testi tuhaf diisiinme ve algilama,
sosyal yabancilagsma, aile iliskilerinde kopma,
dikkatin yogunlagmasi1 ve tepki kontroliinde
giicliikler, derin ilgi kayhi, kendilik degeri ve kim-
likle ilgili 6nemli kuskular ve cinsel sorunlar
iceren maddelerden olusur. Madde sayis1 en fazla
ve en cok heterojen alt testtir. K alt testi
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(diizeltme) puanini ekleme Sc alt testini olduk¢a
diizeltmektedir (Ceyhun ve Oral 1998).

Sizofreni tanisi almig hastalarla normal grubu bir-
birinden ayirt eden 152 maddeden, en gecerli alt
test gelistirmeye calisilmigtir Bu arada
kargilagilan en biiyiik giicliik, sizofrenik hastalarin
cevaplarinin diger tani gruplarinin farkliligini
gostermek olmustur. Gelistirilen dort alt testten
dordiinciisiiniin gegerliliginin digerlerinden biraz
daha istiin oldugu goriilmiis ve bu maddeler
sizofreni alt testini olusturmustur. Sizofreni alt
testinde 78 madde bulunmaktadir. Psikiyatrik
hastalar igin test tekrar test giivenilirligi 1-2 giin-
liikk aralarla .75 ve .82'dir ve bir yillik bir aradan
sonra giivenirlik .54 ve .94'tiir (Dahlstrom ve ark.
1972). Sizofreni alt testinin Tiirk toplumu icin
ortalama puanlari: K Eklemeli. Erkeklerde ortala-
ma: 29.82, kadinlarda ortalama: 31.06 (Savasir
1981).

Yaygin bigimde kullanilan ancak daha kisa olan
diger bir 6lcek Semptom Listesi 90'dir (SCL-90-
R) (Derogatis ve ark. 1973). Hastanin iglevselligi
konusunda daha az giivenilir ancak yaygin nicel
degerlendirme saglayabilir.

Ruhsal Belirtileri Tarama Listesi (SCL-90-R)

Bu o0lgek Derogatis (1973) tarafindan ruhsal
semptomlarin ne diizeyde oldugunu ve hangi
alanlara yayildigin1 saptamak amaciyla gelistiril-
mistir. 90 maddeden olusur ve denek tarafindan
doldurulur. Olcegin 9 alt 6lcegi vardir. Bunlar:

- Somatizasyon,

- Obsesif kompulsif bozukluk,
- Kisiler arasi duyarlilik,

- Anksiyete,

- Otke,

- Dlismanlik,

- Fobik anksiyete,

- Paranoid diisiince,

- Psikotizmdir.

Kisi son bir aydaki durumuna gére yakinmasinin
siddetini 0-4 arasinda degisen bir dlcek iizerinde
derecelendirir. Her bir maddeye verilen puanlar
toplanarak soru sayisina boliiniir ve semptomlarin
genel yogunlugunu gosteren bir say1 elde edilir.
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Tiirkiye'de cesitli arasgtirmalarda kullanilmig
gecerlilik ve giivenirlilik arastirmalar1 yapilmigtir
(Birs6z 1980, Gokler 1978, Fidaner ve Fidaner
1984, Dag 1991).

Hastalar tarafindan doldurulan olcekler klinik
degisimin kaydedilmesine, test normlarinin
karsilagtirilmasina izin verir. Depresyon,
anksiyete ve psikotik semptomlardaki herhangi
bir degisiklik i¢in iyi bir tarama saglar.

Chapman ve arkadaslar1 psikoza egilimin boyutsal
degerlendirmesi icin Olcekler gelistirmistir.
Bunlar majik diislince olcegi, algisal sapma 6lcegi
ve fiziksel anhedoni Olcegini icermektedir
(Chapman ve Chapman 1980). Psikoz riski tagiyan
bireyleri tanimada yardimci olurlar. Bu &lcekler
klinik kullanima sahip degilse de gegerlilikleri ok
iyidir ve sizofreninin prodromal 6zellikleri ya da
iyilesen hastalarda psikoza yakin yasantilarin var-
liginin degerlendirilmesi s6z konusu oldugunda
¢ok yararl olabilirler.

Majik Diisiince Olcegi (MIS)

30 maddeden olusan bu olgek, psikoza egilimin
genel bir olglimii olarak disiiniilmektedir
(Eckblad ve Chapman 1983). Testi alan kisinin
kisisel inanclarim1 ve yasantilarini de@er-
lendirmektedir. MIS 1512 {iniversite dgrencile-
rine verilerek normlar saptanmigtir. Erkekler
(n=682) icin ortalama puan 8.56, standart sapma
5.24, kadinlar (n=830) i¢in ortalama puan 9.69,
standart sapma 5.93'tiir. I¢ tutarlilik erkekler icin
.82 ve kadinlar icin .85'tir.

Intihar Riski

Sizofrenide intihar olasilig yiiksektir. Sizofreniye
6zgii semptomlar intihar nedeni olabilir. Intihar
goreceli olarak hastaligin erken déneminde olur.
Miles (1977) her 10 sizofreni tanisi almig has-
tadan birinin intihar ettigini ve gogunlugunun inti-
har girisiminde bulundugunu belirtmektedir.
Sizofren hastalar arasinda intihar orani hastanede
kisa siireli yatis, toplum iginde yasamak ve destek
sistemlerinin sinirl olmasi ile son yillarda artmis
olabilir (Drake ve ark. 1984).

Klinik semptomlara ikincil olan moral ¢c6kkiinliigii
ve iglevsellikte bozulmanin rolii sizofrenide risk
faktorii olabilir. Hastada intihara neden olan
durumlar sunlar olabilir:
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1. Yogun vahatsizlik: Hasta intihar ederek bundan
kagmaya caligir.

2. Persekiitor deltizyonlar gibi psikotik fikirler:
Bunlar kendine zarar verme ya da Oliimle
sonuglanan davraniglara neden olurlar.

3. Intihar etmeyi emreden haliisinasyonlar: Disfori
ve gelecek konusunda umutsuzluk tam bir depre-
sif semptom olsun ya da olmasin sizofrenide inti-
har riski ile baglantilidir.

Bu nedenle Beck Depresyon Envanteri (Beck ve
ark. 1961), Hamilton Depresyon Degerlendirme
Olgegi (Hamilton 1967) ve Beck Umutsuzluk
Olcegi (Beck ve ark. 1974) bu populasyonda
depresyon ve intihar riskinin  deger-
lendirilmesinde yararl olabilir.

Beck Depresyon Envanteri (BDE)

BDE depresif hastalarin siklikla gosterdigi semp-
tomlarin ve depresyona 0zgii tutumlarin klinik
alanda gozlenmesi ve siklikla goriilen davranig-
larin bir araya getirilmesi ile olusturulmustur
(Beck 1961). Klinik gozlemler sistematik olarak
21 semptom altinda birlestirilmis ve tutumlar
yogunluguna gore 0-3 arasinda derecelendiril-
mistir. Klinik uygulamada 6lcek hem psikiyatrik
hastalarda, hem de poliklinik hastalarinda depres-
yonun yogunlugunu belirlemek igin kullanilmak-
tadir. BDE, depresyonu degerlendiren diger arag-
larla karsilastirildiginda psikoterapi ve ilaglarla te-
davi sonrasi ortaya cikan degisiklikleri belirle-
mede ¢ok yararhidi. BDE'nin Tiirkiye igin giive-
nilirlik calismasi yapilmistir (Hisli 1988).

Yapilan bir arastirmada kronik sizofreni tanisi
konulmus 194 hasta BDE ile degerlendirilmis ve
grubun ciddi depresyonu oldugu saptanmistir.
Deprese olan kronik sizofren hastalarda ciddi inti-
har diisiinceleri ve isitsel haliisinasyonlar vardir.
Aragtirma bulgular1 kronik sizofren hastalarda
BDE puanlarinin deprese duygudurumun varlig
ya da yoklugu ile iligkili oldugunu géstermektedir
(Barnes ve ark. 1989).

Hamilton Depresyon Degerlendirme Olcegi
(HDO)

Hamilton depresyon degerlendirme 6lgegi kendi
alaninda ilk olgektir. 19601arda gelistirilmigtir
(Hamilton 1967). Orjinal HDO "affektif depresif
tip" tamis1 konulan hastalardaki bozuklugun dere-
cesini belirlemek amaciyla gelistirilmistir.
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Depresyonun siddetini belirleyen klinik alanda
standart bir 6lgektir. Hamilton depresyona ait 21
degisken vermistir ancak 17'si kullanilmaktadir.

HDO kendi alaninda yar1 yapilandirilmig goriisme
bi¢ciminde diizenlenmistir. 30 dakikada olcek
uygulanabilir ve ek bilgiler diger kigilerden ali-
nabilir (arkadaglar, akrabalar, hemsireler).

Hamilton kendisi kesim puan1 vermemistir. Daha
sonra yapilan degerlendirmelerde 16 ve {istii puan
ciddi depresyon olarak degerlendirilmektedir.
Yapilan bir aragtirmada sizofreni tamisi almig 94
hastaya HDO verilmis ve yukarida verilen puana
gore degerlendirme yapildiginda ciddi depresyon-
lar1 oldugu saptanmigtir (Markou 1996).

Diisiince ve Biligsin Degerlendirilmesi

Sizofrenide formal diisiince bozuklugunun deger-
lendirilmesi uzun siiredir devam eden bir caligma
alanudir. Sizofrenide Kklinik ayirt edici diigiince
bozuklugu formunu tanimlama girigimleri yillardir
sizofreniye iligkin kuramsal ve aragtirma calig-
malarinin ana odagidir. Diisiince bozuklugunun
sizofreni icin sadece smirl tamisal spesifiklige
sahip oldugunun artan bir bicimde fark edilmesi
(Andreasen 1979, Harrow ve Quinlan 1977) ve
diislince bozuklugunu tanimlama ve giivenilir
bigimde degerlendirme zorlugu gizofreni tanisin-
da diisiince bozuklugunun daha az vurgulanmasi-
na neden olmustur.

Bununla birlikte diisiince bozuklugunun deger-
lendirilmesinde psikolojik testlerin kullanimina
artan bir ilgi vardir. Holzman (Soloval ve ark.
1987), sizofrenide diislince bozuklugunun farkl
Ozelliklerinin tanisal spesifikliginin deger-
lendirmesi icin ¢aligma yapmistir.

Sizofreni ya da affektif bozuklugu olan hastalarin
genis bir grubu uzunlamasia bir ¢calismada ince-
lenmigtir. Arastirma sonucunda akut epizodun
disinda diisiince bozuklugunun sizofrenide daha
cok goriildiigii belirtilmistir. Diisiince bozuklugu-
nun farkl yonlerinin dakik 6l¢timler kullanilarak
ve hastalar gorece olarak iyi olduklarinda deger-
lendirilmesi klinik agidan 6nemlidir. Ayrica
diisiincenin organizasyonunun degerlendirilmesi,
hastalar ve ailelerinde ig kapasitesi ve potansiyel
kigiler aras1 zorluklar agisindan rehberlik edilme-
sine yardimci olabilir.

Sizofrenide noropsikolojik degerlendirme 6nemli
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bir aragtirma ve klinik uygulamaya sahip olmaya
devam etmektedir. Biligsel degerlendirmeler
daha belirgin negatif semptomlari, néroanatomik
anormallikleri, hastaligin gidigi kétii olan bir alt
grubu belirlemede yardimci olabilir (Andreasen
1982h, Keilp ve ark. 1988). Noropsikolojik deger-
lendirmeler entellektiiel kaynaklarda bozulmanin
degerlendirilmesinde ve rol islevselligi bozuk
olan hastalar1 tanimada yararli olabilir.

Ekstrapiramidal Degerlendirme Olcekleri

Ekstrapiramidal semptomlar (EPS) sizofrenide
morbiditenin kaynagi oldugundan sizofreni deger-
lendirmelerinde EPS degerlendirmesinin yer
almas1 hem klinik olarak anlamli, hem de etik agi-
dan gereklidir. Ne yazik ki su andaki klinik uygu-
lama ciddi bigimde yetersiz olabilir ¢iinkii klinik
olarak EPS oranlar1 %50-90 arasinda iken bunlar
cok az fark edilmektedir (Weiden ve ark. 1987).
Bu sorun kismen klinisyenlerin standart EPS
derecelendirmelerini kullanmamalarindan Kkay-
naklanmaktadir. EPS o6lceklerinin rutin klinik
uygulamada olmasmin tanisal oranlar1 gelistire-
cegi mantikl gériinmektedir.

EPS akut distonik reaksiyonlar, akatizi, akinezi ve
tardif diskinezi gibi alt boliimlere ayrilabilir. Akut
distonik reaksiyonlar Ekstrapiramidal Semptom
Derecelendirme (ESRS) bir béliimii ile deger-
lendirilebilir.

Bu durumun akut olmasi ve belli bir alanla sinirl
olmasi sayilara dokiilmesini kolaylastirir.

Akatizi ESRS ve Simpson Angus Parkinsonizm
Olcegi (Simpson ve Angus 1970) gibi bir cok EPS
derecelendirme Olgeklerinin bir bilegenini icerir.
Ancak bu olcekler diger parkinsonizm semptom-
lar1 arasinda akatiziyi gizleme ve bu yan etki ile
baglantili ciddi davranigsal toksiteyi azaltma egili-
mindedirler. Bu nedenle Van Putten ve May
Olcegi (1978) gibi bagimsiz bir akatizi 6lceginin
kullanilmasi 6nerilmektedir. Ayrica akatizi hem
motor, hem de subjektif bilesenlere sahiptir ve
bunlar herhangi bir hastada her zaman bir arada
bulunmazlar. Bu nedenle de akatizi derece-
lendirmeleri daima subjektif ve motor bilegsenleri
icermelidir.

Akinezi ya herhangi bir standart parkinsonizmin
bir alt bileseni olarak puanlanabilir ya da parkin-
sonizm degerlendirilirken ESRS'de bradikinezi,
maskeli yiiz ve azalmig mimikler gibi belirtiler
ayr1 olarak puanlanabilir. Simpson-Angus Olcegi
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kullanilirsa akinezi cok fazla vurgulanmaz, bu
nedenle akinezi bir akinezi 0Olgegi ile (6rnegin
Riflin ve ark. 1975) ya da akinezi agirlikli bir
parkinsonizm Olcegi ile ayr1 olarak deger-
lendirilmelidir. ESRS ve Webster Olcegi bir ¢ok
akinezi alt bilesenini igermektedir. Diger parkin-
sonizm igaretleri tremor, rijidite ve motor gligsiiz-
liik akineziden ayr olarak degerlendirilmelidir.

Tardif diskinezi (TD) bir hareket bozuklugudur ve
ana beden holgesi bilesenleri, diskinezik hareket
tipi ve global siddet (bu ya siklik ya da geniglik) ile
tanimlanabilir. TD icin genel kural olgiilen
hareketlerin daha ayrintili ve spesifik olmasi1 ve
derecelendirmenin giivenirliliginin az olmasidir
(Gardos ve ark. 1977). Ancak global TD puanlar1
cogunlukla degerlendiriciler arasi giivenirlige
sahiptir. Bu nedenle rutin klinik izlem igin AIMS
(Abnormal Involuntary Movements Scale) yaygin
kabul goren 5 dereceli global beden bolgesi dis-
kinezi 6l¢iimiidiir, yaygin olarak kullanilmaktadir.

Gec diskinezi anormal istemsiz hareketlerle
karakterize bir hareket bozuklugudur. Geg dis-
kinezide kullanilan &lcekler genellikle iki gruptur.
Genel ve ¢ok maddeli 6lcekler. Genel Glgeklerin
uygulanmasi kolay olmakla birlikte bunlarin
duyarliligr disiiktiir. Diskinezik hareketler
var/yok olarak degerlendirilir.  Olagandisi
hareketin tipi ya da beden bélgesine gore hareket
genel olarak puanlandirili. Bunlarin icinde en
taninmig olani ayni zamanda ¢ok maddeli 6lgek
olarak kabul edilebilen AIMS (Abnormal
Involuntary Movements Scale) siklikla kullanil-
maktadir (Hall 1974).

Cogu olcekler (AIMS ve ESRS haric) subjektif
rahatsizlik degerlendirmelerini icermez. Oykii
degerlendirmeleri ya da yetersizlik Olglimleri
eksiktir. Bu 6nemli alanlarda davramigsal toksisite
degerlendirmeleri mevcut olsa da klinisyen kendi
araglar ile bag basa kalir (Campbell ve Palij 1985,
VanPutten 1974).

Cok maddeli olgekler kapsamli, duyarli oluglar
nedeniyle klinik aragtirmalarda en yaygmn kul-
lanilan araclardir. Klinik degisimleri izlemenin
yani sira hareketlerdeki degismeleri, belirtiler
arasindaki iligkileri gdstermeye de yardimci
olmaktadir. Bu tip dlgekler i¢in en taninmig olani
Rockland Simpson Gec¢ Diskinezi Olgegidir
(Simpson ve ark. 1979). Rockland Simpson Geg
Diskinezi Olcegi 43 maddeden olusmustur, 13
maddelik kisa formu da vardir. Diskinezik dogada-
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ki hemen her hareketi degerlendirecek kadar kap-
samli olmasi, kullaniciya yol gosterici ayrimntili
bilgi saglamasi, hareketlerin hem siddet hem de
sikhgmin degerlendirilmesi 6lgegi digerlerinden
tistiin kilmaktadir. Olgek Tiirkiye'de ilk kez Cifter
ve arkadaglar1 (1986) tarafindan ge¢ diskinezinin
yayginhigmi arastiran bir calismada kullanilmig
ancak bu caligmada olgegin Tiirkceye cevrilmis
formunun giivenirliligi verilmemistir. Noyan ve
arkadaglar1 (1999) tarafindan yapilan c¢aligmada
Olcegin Tiirkce formunun giivenilir bir bicimde
kullanilabilecegi saptanmigtir.

EPS icin ayrintili degerlendirmeler EPS'nin
aywrici tanisina iligkin hekim/personel egitimi ve
bilgilendirme ile desteklenmelidi. EPS olcek-
lerinin dogrulugu degerlendiricinin tanisal
yetenekleri ile smirl ise de zorunlu EPS deger-
lendirmeleri klinik ilgiyi EPS sendromlarina cek-
meye ve standart bir EPS kaydinin saglanmasi ve
hareket bozukluklarini gdsteren nérolojik ve
psikiyatrik tanilarin (6rnegin Huntington Koresi,
kokain kotiiye kullanimi) diglanmasi icin tiim ilgili
EPS olcekleri uygulanmalidir. Hastaneye yatigta
EPS degerlendirmesinin yapilmasi ve bir TD
muayenesinin rutin fiziksel 6ykii ve fizik
muayene igine alinmasi onerilmektedir. Bu tiir
kayit Kklinisyenlerin hastada ge¢mig EPS
Oykiisiine (6rnegin distoni) ve/veya antikolinerjik
tedavi gereksinimi konusunda uyanik olmalarina
yardimci olacaktir. Eger akut bir hasta yakin bir
zamanda noroleptik almigsa psikiyatrik semptom-
larin nedeni olarak kotiilesen EPS'nin (6rnegin
akinezi ya da noroleptik malign sendrom) diglan-
masi Onemlidir. Akut olarak hastaneye yatma
sirasinda distoni, akatizi ve akinezi deger-
lendirmeleri en azindan her hafta yapilmalidir. TD
degerlendirmesinin bu kadar sik yapilmasi gerek-
mez. Poliklinik hastalarinda periyodik TD (6rne-
gin, her alt1 ayda bir) incelemesi 6nemlidir.

Sosyal ve Mesleksel Islevsellik

Sizofreninin belirtilerinden bir tanesi hastaligin
bireyin toplum igindeki islevselliginde giinbegiin
bozucu etkisinin olmasidir. Psikotik semptomlar
farmakolojik ajanlarla uygun bir bigimde kontrol
edilebilirse de kronik sosyal ve mesleki yikimlar
bu tiir tedavilerle daha az iyilesirler. Bu tiir eksik-
likler yagamin kalitesini diigliriir ve sosyal, aile-
sel, bos zaman ve mesleki rol iglevselliginde
sorunlara neden olur.

Sosyal uyumun daha 6nceki 6l¢limleri hastalarin
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hastaneden taburcu edildikten sonra toplum igin-
deki tedavi programlarina uyumlarinin deger-
lendirilmesi ile gelistirilmigtir (Weissman ve ark.
1981). Sizofrenide toplum temelli tedavi
modalitelerinin yayginlagsmasi ve ayaktan tedavi
programlarina ailelerin katilmasi iizerinde durul-
masi ile hastanin sosyal becerileri, sosyal destek
sistemi ve hastanin digerleri ile iligkilerinin sik-
Iig1 ve niteliginin sonucun 6nemli boyutlarini
olugturdugu fark edilmistir.

Hastalik 6ncesi sosyal uyumun degerlendirilmesi
uzun vadeli tedavi sonucunun ve hastaligin
gidisinin yordanmasinda en giiglii araglar olabilir-
ler (Strauss ve Carpenter 1977). Hastalik 6ncesi
sosyal becerilerin iyi olmas iglevsellikte bozul-
maya karsi igleyebilir. Hastanin hastaliginin bagla-
masindan 6nce ve donemler arasinda iglevsel-
liginin degerlendirilmesi iyi bir klinik tedavi
planinin yapilmasi ve hastanin topluma doniis icin
hazirlanmasi icin gereklidir. Hasta ve ailesi icin
prognozun tartigilmasi acisindan ¢nemli bir bilgi
saglar ve rehabilitasyon tedavisi konusundaki
kararlara rehberlik edebilir.

Hastanin su an ve gegmisteki rol iglevselligine
iligkin bilgi genellikle bes kaynaktan elde edilir:

- Hasta,

- Onun i¢in 6nemli olan biri,

- Klinisyen,

- Toplumdaki diger profesyoneller,
- Tibbi kayitlar.

Sosyal uyum olgegi (SAS-II) sosyal uyum
goriismesine dayanir ve sizofrenik bir popu-
lasyonda sosyal, mesleki ve aile iglevselliginin
degerlendirilmesi igin geligtirilmigtir. SAS-II
goriismeden oOnce is rolii, evdeki rol, ebeveyn
rolii, genisletilmig aile rolii, evlilik ve evlilikle
ilgili olmayan cinsel rol, romantik iligki, sosyal ve
is aktivitelerinde iglevselligin ve kisisel refahin 4
haftalik siire ile degerlendirilmesini saglayan
Olcekleri icerir. Sorular her bir alandaki iglevsel-
ligin araglar ve duygusal bilegenlerin deger-
lendirilmesi igin diizenlenmistir. Ozelligi soru-
larin sizofren hastanin yagsam durumu ve
gereksinimlerini dikkate alarak yapilandirilmig
olmasidir.

Sizofren hastalarda islevsellik diizeyinin deger-
lendirilmesinde hastamin doldurdugu bir dlgek
Toplumsal Uyum Olgegidir (CAS) (Burnes ve
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Rosen 1967). Ailenin bilgi vermesi amaciyla
geligtirilen 6lcek Katz Uyum Olgekleri (KAS-R)
(Katz ve Lyerly 1963), Kisisel ve Rol Uyum
Olcegi (PARS) (Ellsworth ve ark. 1968) ve Sosyal
Davranig1 Degerlendirme Olcegidir (SBAS) (Platt
ve ark. 1980). Rol Aktivitesi Performans C)lgegi
(RAPS) yar1 yapilandirilmig bir gériisme cizelge-
sidir ve bircok roliin her biri i{izerinde degisik
zamanlarda (1 aydan 18 aya kadar) degerlendirme
yapilmasina izin verir. Hasta, ailesi ve bagka kay-
naklardan toplanan bilginin kullanimina izin vere-
cek sekilde diizenlenmistir ve klinisyenin
kétiilesme ya da diizelmenin uzunlamasina bir
gidis plan1 yapmasina olanak tanir. Tedavinin
erken doneminde hasta ve aileden bilgi verenlere
dayanarak bu oOlgegin uygulanmasi prognostik
yargilara rehberlik edebilir. Tedavinin erken done-
minde stabil hastalarin degerlendirilmesinde de
benzer bicimde gercekc¢i tedavi amaclarinin
geligtirilmesine rehberlik edebilir.

Duygudurum Disavurum Olgegi (DD)

Duygudurum disavurum olcegi hasta icin 6nemli
olan bir kisi ile hasta arasindaki duygusal havayi
anlamak ve iligkinin bazi 0zelliklerini derece-
lendirmek iizere Kanada'da Cole ve arkadaslar
(1988) tarafindan gelistirilmis 6z degerlendirme
aracidir. Olgegin her biri 15 maddeyi iceren miida-
halecilik, duygusal tepki, hastaliga kars: tutum,
hoggorii/beklentiler olmak iizere 4 alt Olgegi
vardir. Olgegin Tiirkiye icin gecerlilik ve giive-
nilirlik calismast Berksun ve arkadaslar1 (1993)
tarafindan yapilmistir.

Yasam Olaylar1 ve Sosyal Cevre

Aragtirma bulgular1 sosyal stres etkenlerinin
azaltilmasinin relaps1 6nlemede noroleptik tedavi
kadar etkili oldugunu gostermektedir (Vaughn ve
Leff 1976). Bu sizofreninin klinik olarak ele alin-
masinda farmakolojik tedaviler kadar sosyal ve
cevresel faktorlerin de dikkate alinmasinin gerek-
tiginin altim cizer. Iki temel calisma sosyal
cevrenin sizofreni {izerinde etkisine iligkin 6nem-
li bilgiler saglamigtir:

1. Yasam olaylan1 arastirmasi dikkati travmatik
yasam olaylarinin hassas bireyler iizerindeki et-
kisine yoneltmistir.

2. Aile etkilesimi {izerindeki aragtirmalar. Sosyal
cevrenin diizenlenmesinin relaps oranlarin
azaltabilecegini géstermigtir.
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Yagsam olaylar1 ve sizofreninin baglangici ya da
alevlenmesi arasindaki baglant1 farkli arastir-
malarla gosterilmistir (Brown ve Birley 1968,
Lukoff ve ark. 1984). Klinisyenler tehdit edici ve
son donemdeki stres etkenleri konusunda tetikte
olmalidir ve yasam olaylarinin sistematik olarak
degerlendirmesine iligkin yontemleri kullan-
malidirlar. Ornegin standart yasam olaylari
goriisme c¢izelgesi [Sosyal Yeniden Uyum
Degerlendirme Olcegi (Holmes ve Rahe 1967)]
cok karsilagilan stres etkenlerinin ve artmis stres
potansiyellerinin degerlendirilmesini saglar
(Uhlenhuth ve Paykel 1973).

Kronik stres etkenlerinin degerlendirilmesi
anksiyete ve depresyon gibi psikotik olmayan
semptomlarin profilaktik tedavisinde yararl ola-
bilir (Harder ve ark. 1980, Uhlehhuth ve Paykel
1973). Ayrica kronik stres etkenleri ve bireyin
stresli yagam olaylari ile basa ¢ikma kapasitesinin
degerlendirilmesi ile ilgili olan bir sey mevcut
sosyal destekler ve hastanin baglanti kuracagi
sosyal agin degerlendirilmesidir (Sarason ve ark.
1983). Sosyal desteklerin ve sosyal agin yogun-
lugunun dikkatli klinik degerlendirilmesi yapi-
landirilmig bir tedavi ortami ya da ek destek
servislerine gereksinim acisindan nelerin beklen-
mesi gerektigi konusunda bilgi verebilir.

Uzunlamasina Klinik Degerlendirme

Semptomlarin niceliksel agidan diizenli olarak
gozlenmesi agik uclu, izlemcilige dayali klinik
degerlendirmelerden daha giivenilir objektif
degerlendirmeler saglayabilir. Hasta yamitinin
zaman i¢inde lineer bir grafiginin ¢izilmesi (stan-
dart klinik olclimler {izerinde nicel deger-
lendirmelerin kullanimi ile) tedavi planlarinin
etkinliginin gorsel olarak ¢ok iyi bir kaydim
saglayabilir, taburculukta temel bir rol oynayabilir.
Bir hastanin tahmin edilen islevsellik diizeyinin
ve destek sistemlerine olan gereksiniminin dogru
bir bigimde belirlenmesi ¢cogunlukla yeniden has-
taneye yatma konusunda agik bir kapi ve ilerleyen
bigimde daha yiiksek bir iglevsellige geri donme
arasindaki farki yaratabilir. Uzunlamasina veriler,
hastalar ve onlarin aileleri ile birlikte gbzden
gegirilebilir ve ayaktan hasta programlarinin
kabul gérmesini kolaylagtirabilir.
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