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OZET

ERDOGAN, i.M., Bush Francis Katatoni Degerlendirme ve KANNER Katatoni
Olgeklerinin Tiirkceye Uyarlanarak Karsilastirimasi ve Katatoninin Yatan Hastalarda
Degerlendrilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Ana Bilim Dali,
Uzmanlik Tezi, Ankara 2021. Katatoni sik gozlenen, belirtileri gérildiginde kolaylikla
tani konabilen, komplikasyonlari nedeniyle yasami tehdit edebilen bir sendromdur. Bu
¢alismada katatoni belirtilerinin degerlendirilmesi i¢in gelistirilen Bush Francis Katatoni
Degerlendirme Olgegi (BFKDO) ve KANNER Olgegi'nin Tiirkceye cevrilmesi, bu
uyarlamalarin gecerlik ve giivenirlik analizlerinin yapilmasi ve BFKDO, KANNER Olgegi,
DSM-5 Katatoni Tani Olgiitleri’nin 6zelliklerinin karsilastirilmasi planlanmistir. Ek olarak,
bir Universite hastanesi psikiyatri ve noroloji servisleriyle dahiliye yogun bakim
Unitesinde yatan hastalarda bu o6lgekler aracihgiyla katatoninin degerlendirilmesi ve
sikliginin tespit edilmesi, katatoninin sosyodemografik ve klinik 6zellikler, tetkik sonuclari
ile iliskisinin ve komplikasyonlarinin incelenmesi amaclanmistir. Yaklasik 20 ayhk bir
calisma siresinde olceklerin Tiirkce uyarlamalari toplam 223 hastaya uygulanmistir.
Psikiyatri servisinde yatan tim hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri
degerlendirilmistir. Olceklerle katatoni taramasini gecen hastalarin klinik bilgileri ayrintili
bir form araciligiyla toplanmistir. Psikiyatri servisinde o6l¢eklerde katatoni taramasini
gecme sikhgr %16,7, DSM-5’e gore katatoni tanisinin sikhgi %14,2 olarak bulunmustur.
Ozgecmiste katatoni 6ykiisiiniin katatoniyle anlamli iliskisi bulunan bir klinik 6zellik
oldugu tespit edilmistir. En sik goriilen komplikasyonun idrar yolu enfeksiyonlari oldugu
ve malin katatoni gibi hayati tehdit eden komplikasyonlarin gorilebildigi bulunmustur.
Noroloji ve acil servislerindeki 6lcek degerlendirmelerinde katatoni taramasini gecen,
ancak ayirici tanisinda katatoni didstunidlmeyen hastalar oldugu goézlenmistir. En sik
gorulen katatoni belirtilerinin literatlrle uyumlu olarak konusmama, gozini dikerek
bakma, karsithk, vaziyet alma/katalepsi, ice kapanma ve hareketsizlik/stupor oldugu
sonucuna varilmistir. Bu tez calismasinda hem BFKDO, hem de KANNER Olcegi’nin Tiirkce
uyarlamalarinin i¢ tutarlilik giivenirliklerinin (Cronbach alfa: BFKDO i¢in 0,902 ve KANNER
Olgegi bélimleri icin sirasiyla 0,9; 0,891; 0,806) ve 6lcek maddelerinin biiyiik bir
boliminin degerlendirmeciler arasi glivenirliginin ylksek oldugu gozlenmistir (Kappa
katsayilarinin ortalamasi BFKDO: 0,885 ve KANNER Olgegi: 0,904). Korelasyon
analizlerinde 6lgeklerin tarama béliimleri arasinda ve BFKDO toplam puani ile KANNER
Olgegi’'nin 2. ve 3. bdlim puanlar arasinda korelasyon bulundugu tespit edilmistir.
BFKDO toplam puaninin >6 olmasi ile KANNER Olgegi 2. béliminin >15 veya 3.
boliminin >1 puan olmasinin DSM-5’e goére katatoni tanisi konmasinda yiksek
dogrulukla kullanilabilecegi saptanmistir. DSM-5 katatoni tani 6lcltlerinin 6lgeklere gore
daha kisitlayici oldugu bulunmustur. Sonu¢ olarak hem BFKDO, hem de KANNER
Olgegi’'nin Tirkge uyarlamalarinin giiclii psikometrik 6zellikleri olan, gegerli ve giivenilir
oOlgekler oldugu saptanmistir.

Anahtar kelimeler: Katatoni, degerlendirme 6lgekleri, tani, gegerlik, gtivenirlik



ABSTRACT

ERDOGAN, I.M., Adaptation and Comparison of Bush Francis Catatonia Rating and the
KANNER Scales to Turkish and Evaluation of Catatonia in Inpatients, Hacettepe
University Faculty of Medicine, Department of Psychiatry, Dissertation Thesis, Ankara
2021. Catatonia is a common syndrome that is easily diagnosed when related symptoms
are recognized, and it can be life-threatening due to its complications. The aims of this
study are to translate the Bush Francis Catatonia Rating Scale (BFCRS) and the KANNER
Scale to Turkish, to conduct the validity and reliability analyses of the Turkish
versions, and to compare the features of the BFCRS, KANNER Scale and DSM-5 Catatonia
Diagnostic Criteria. Further, evaluating and determining the frequency of catatonia in
patients hospitalized at a university hospital inpatient psychiatry and neurology clinics
and internal medicine intensive care unit utilizing these scales and evaluating of the
relationship between catatonia and sociodemographic and clinical features, test results
and its complications have been aimed. During a 20 months long study period, the
Turkish versions of the scales were administered to a total of 223 patients. Clinical and
sociodemographic characteristics of all patients admitted to the inpatient psychiatry unit
were evaluated. The clinical information of the patients who passed the catatonia
screening through both scales were collected through a detailed form. The frequency of
the patients who passed the catatonia screening through scales in the psychiatry service
was 16.7%, and the frequency of diagnosis of catatonia according to DSM-5 was 14.2%.
It has been found that a history of catatonia is a clinical feature that has a significant
relationship with catatonia. The most common complication related with catatonia was
urinary tract infections, and life-threatening complications such as malignant catatonia
could be seen. Among the patients evaluated in the neurology inpatient unit and the
emergency department, although there were patients who passed catatonia screening,
the condition was not considered in their differential diagnosis. Consistent with the
literature, it was concluded that the most common symptoms of catatonia were mutism,
staring, negativism, posturing/catalepsy, withdrawal and immobility/stupor. The internal
consistency reliability of the Turkish versions of both scales were found to be high
(Cronbach’s alpha 0,902 for the BFCRS and 0,9, 0,891, 0,806 for the KANNER Scale
subsections). Inter-rater reliability was also found to be high for most of the scale items
(mean Kappa coefficient: 0,885 for the BFCRS and 0.904 for the KANNER Scale). There
was a high correlation between the screening instruments of both scales, and a positive
correlation between the BFCRS total score and the part 2 and part 3 total scores of the
KANNER Scale was detected. It was found that a total score of >6 in the BFCRS and
KANNER Scale 2nd part score of >15 or 3rd part score of >1 point can be use with high
accuracy in diagnosing catatonia according to DSM-5. DSM-5 Catatonia Diagnostic
Criteria were found to be more restrictive in the diagnosis of catatonia compared to
these two scales. In conclusion, the Turkish adaptations of both the BFCRS and KANNER
Scale were found to be valid and reliable, showing strong psychometric properties.

Key words: Catatonia, rating scales, diagnosis, validity, reliability
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1. GIRIiS

1.1. Konunun Onemi

Katatoni, ilk kez 1874’te tanimlanan, duygudurum ve disiince bozukluklarinin
yaninda motor islevlerde bozuklukla seyreden bir psikiyatrik sendromdur (M. Fink, 2009;
M. Fink & Taylor, 2009). Konusmama (mutizm), karsithk (negativizm), vaziyet alma, katilik
(rijidite), gbzlinli dikerek bakma (staring), tekrarlayici hareketler (stereotipi), yersiz ancak
amaca yonelik hareketler (manyerizm), otomatik itaat gibi belirti ve bulgularla
karakterizedir (Francis, 2010; Tandon ve ark., 2013). Depresyon, mani, sizofreni ve ayrica
organik bozukluklar da dahil olmak Uzere gesitli psikiyatrik bozukluklarda bulunabilir
(Braunig, Kruger, Shugar, Hoffler, & Borner, 2000; Francis, 2010). Katatoninin taninmasi,
kendine bakimda 6nemli derecede bozulma, oral alimda azalma, hastanin kendisini veya
yakinlarini tehdit edebilecek ongoérilemeyen saldirganliklarla iliskili olabileceginden
onemlidir (Sarkar ve ark., 2016).

Katatoninin degerlendirilmesinde olcekler kullanilmaktadir. Bircok katatoni
degerlendirme 0&lgegi bulunmakla birlikte higbirinin Tirkge gegerlik ve glvenirlik
calismasi yapilmamustir (Yazici, 2018).

Katatoni degerlendirmesinde en sik kullanilan 6lcek Dr.George Bush ve
arkadaglari tarafindan gelistirilen Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi’dir.
Kahlbaum ve Kraepelin gibi yazarlarin katatoni hakkindaki gérislerinin yaninda DSM ve
ICD’deki katatoni tanimlarina dayanmaktadir. Prof.Dr. Alp Ucok bu &lcegi Tiirkceye
cevirmis ancak Tirkge gecerlik ve glvenirlik calismasi yapilmamistir (Yazici, 2018).

Katatoni degerlendirilmesi icin en son gelistirilmis 6lcek KANNER Olgegi’dir.
2008 yilinda Dr.Brendan Carroll ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Olgegin ismi
konulurken Leo Kanner’in adindan esinlenilmistir ve “Katatonia, Autism,
Neuropsychiatric, Neuromovement, Examination, Rating” sozciklerinin ilk harfleri
birlestirilmistir. Otizmde katatoniyi degerlendirmek icin gelistirilen bu 0lcegin

glinimizdeki kullanim alani daha genistir. Diger gelisimsel bozukluklar ve néropsikiyatrik



hastaliklardaki katatoniyi tespit etmekte faydali olabilecegi bildirilmistir (Carroll ve ark.,
2008). Kapsamli, 6zgiil ve duyarli olmasi nedeniyle katatoniyle iliskili gelecek calismalarda
klinik yarar saglayacagi distinilmektedir (Sienaert, Rooseleer, & De Fruyt, 2011). Tiirkce
cevirisi ya da gegerlik ve glvenirlik galismasi bulunmamaktadir.

Gunldmiuzde katatoni tanisinda DSM-5 olcitleri kullanilmaktadir, ancak DSM
oOlgltlerinin 6zgll olmadig ve tekrarlar icerdigi distunilmektedir. Siire 6l¢liti olmamasi
bir kisithlik olarak gosterilmektedir (M. A. Taylor & Fink, 2003). Degerlendirme
oOlgekleriyle yapilan calismalarda katatoni yayginhginin DSM-5 tani 6lc¢utleri kullanilan
¢alismalara gore daha yiksek oldugu bulunmustur. Wilson ve arkadaslarinin 2015 yilinda
yaptiklari calismada medikal kayit sisteminde Bush Francis Katatoni Degerlendirme
Olgegi puanlari bulunan 339 hasta geriye déniik olarak incelenmis ve Bush Francis
Katatoni Degerlendirme Olcegi tarama bélimiinde 2 ya da daha fazla belirtisi olan,
katatoni tanisi dusliniilen ve tedavide lorazepam ve/veya elektrokonvulsif tedavi (EKT)
uygulanan 232 hasta belirlenmistir. Bu 232 hastanin 211'i (%90,95) DSM-IV katatoni
Olgutlerini karsilarken, yalnizca 170'inin (%73,28) DSM-5 katatoni olgitlerini karsiladigi
saptanmistir (Wilson, Niu, Nicolson, Levine, & Heckers, 2015). Sarkar ve arkadaslarinin
2016 yaptiklari calismada ise Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi tarama
béliminde 2 ya da daha fazla belirtisi olan 9 hastanin ancak 6’sinin (%66,6) DSM-5
katatoni olgutlerini karsiladig1 gozlenmistir (Sarkar ve ark., 2016; Wilson ve ark., 2015).

Psikiyatri kliniklerinde ve acil servislerde tedavi edilen hastalarin %7-15'inde,
psikiyatri servislerine akut yatislarin %10’undan fazlasinda katatoni oldugu gosterilmistir
(M. Fink & Taylor, 2009; M. A. Taylor & Fink, 2003). Katatoni en ¢ok duygudurum
bozukluklari, 6zellikle mani ile iliskili bulunmustur. Duygudurum bozukluklari ve psikotik
bozukluklardaki katatoni yayginhgi birbirine yakindir (Max Fink & Taylor, 2003).

Yapilan bazi c¢alismalar, klinik uygulamalarda katatoni tanisinin goézden
kacirildigini distindirmektedir (Llesuy, Medina, Jacobson, & Cooper, 2018; van der
Heijden ve ark., 2005). Katatoninin lorazepam ve/veya EKT ile tedavi edildiginde

genellikle geri donlsli oldugu bilinmektedir ancak tani konulmamasi ve tedavi



edilmemesi tehlikeli tibbi komplikasyonlara yol agabilir. Katatoni malin katatoni gelisimi,
malin noroleptik sendrom gelisimi ve morbidite-mortalite riskinin artmasiyla iliskilidir. Bu
nedenle, klinisyenlerin katatoni ile ilgili farkindaliginin artmasi hastalarin prognozunu
etkileyecektir (Clinebell, Azzam, Gopalan, & Haskett, 2014). Katatoni, mevcut dlceklerin
yardimi ile daha kolay tespit edilebilecektir.

Bu bilgilerin 1s18inda bu tez ¢alismasinda Bush Francis Katatoni Degerlendirme
Olcegi ve KANNER Olcegi’'nin Tiirkceye cevrilmesi ve Tiirkce gecerlik ve giivenirlik
calismasinin yapilmasi, bu iki 6lcegin oOzelliklerinin birbirleriyle ve DSM-5 katatoni
Olgltleriyle karsilastirilmasi, bir iniversite hastanesinin psikiyatri ve noroloji servisleri ile
dahiliye yogun bakim (initesinde katatoni hastalarinin incelenmesi amacglanmaktadir. Bu
calismanin 6nemli bir sendrom olan katatoninin Ulkemizde taninmasina ve tedavi

edilmesine katkida bulunacagi distinlilmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Katatoni mental, motor, vejetatif ve davranissal belirtilerin birlesimiyle ortaya
cikan bir noropsikiyatrik sendromdur (M. Fink, 2009; M. Fink & Taylor, 2009; Francis,
2010; Padhy, Parakh, & Sridhar, 2014). ilk olarak psikiyatristlerin beyin disfonksiyonu ile
psikiyatrik bozukluklari iliskilendirmeye basladiklari zamanlarda tanimlanmistir. Katatoni
sOzclgl Yunanca kata ve Latince tonos kelimelerinin birlestirilmesiyle olusturulmustur
ve klinikte genellikle “gerginlikte artma” olarak degerlendirilmektedir.

Katatoninin uzun zamandir insan davranisinin bir 6zelligi olduguna siphe
olmamakla birlikte, literatiirdeki ilk tanim 1583’te ingiliz doktor Philip Barrough
tarafindan yapilmistir. Barrough, stuporu olan bir hasta lzerinden “zihni ve bedeni ele
geciren, hareket ve duygunun kaybiyla giden, hastanin ayni pozisyonda uzun siire
durdugu” bir klinik tablo tanimlamistir. Bu tabloya “Congelation (donma)” demistir
(Hunter & Macalpine, 1982). Bundan yaklasik yiz yil sonra, 1663’te, Robert Bayfield
“katalepsi” tanimi altinda bir hastanin klinik 6zelliklerini yazmistir. Bu hastanin bir
“kutuk” gibi boylu boyunca uzandigini, bikilmedigini, sert ve gergin oldugunu, gozleriyle
dikkatlice baktigini ancak tek kelime konusmadigini belirtmistir. 1850’de ise ingiliz doktor
Henry Monro “kataleptoid delilik” tanimi altinda goziini dikerek bakma, goz kirpmanin
azalmasi, hastanin uyaranlara yanitsiz olmasina ragmen yasadigl her seyin farkinda
olmasi gibi hastalik 6zelliklerini anlatmistir (Max Fink & Taylor, 2003).

Katatoni kavrami Alman klinisyen Karl Ludwig Kahlbaum tarafindan formile
edilmis ve adlandiriimistir. Kahlbaum katatoniyi birbirini izleyen melankoli, mani, stupor,
kafa karisikhgl ve bunama dénemlerinin gorildigi giderek koétilesen bir hastalik olarak
tanimlanmistir (Tang & Duffin, 2014). Psikiyatrik bozukluklari anlamada ampirik bilimsel
arastirmalarin glicli bir destekcisi olan Kahlbaum, akut belirtileri ve hastaligin
uzunlamasina gidisini 6nemli tanimlayici 6zellikler olarak gérmuistiir (Max Fink & Taylor,

2003).



Kahlbaum, 1874’te yayimladigi “Die Katatonie oder das Spannungsirresein
(Katatoni ya da Gerilim Deliligi)” kitabinda katatonik hastalarda karsithk, pozitivizm,
yersiz ancak amaca yonelik hareketler, tekrarlayici hareketler, dirtisel davranislar gibi
tuhaf motor davranislar, vejetatif belirtiler, bilissel belirtiler, duygudurum belirtileri
goruldigliint bildirmistir. Hareketsiz olarak belli bir konumda saatlerce duran ya da
surekli hareket eden, duvarlari ya da kendini yumruklayan, bir noktaya sabit bakarak ayni
sozcikleri veya sozcik obeklerini tekrarlayan hastalardan bahsetmistir. Katatonik
belirtilerin ¢ogunlugunu motor ve davranigsal belirtilerin olusturdugunu, hastalarin
hareket bozukluklarina ek olarak melankoli, mani, psikoz, bunama gibi diger akil hastaligi
belirtileri gosterdigini belirtmistir. Kahlbaum’un hastalarinin cogunun sifiliz, tiberkiloz
gibi sistemik hastalik ya da epilepsi tanilari bulunmaktadir. Kahlbaum, katatoniyi sifilizin
beyin tutulumunda gorilen ilerleyici felg ile karsilastirmis, motor belirtilerin her iki
hastalikta da 6nemli bir yer tuttugunu ileri sirmustiir. Her iki hastaligin seyrinde de ¢ok
cesitli belirti kimeleri gozlenmektedir. Sifilizde gorilen ilerleyici felgte diizelme nadirken,
katatoni uygun tedavi edildiginde genellikle diizelmektedir (Max Fink & Taylor, 2003;
Kahlbaum, 1874; Yazici, 2018).

Kahlbaum belirti dizeyinde distonik kas kramplarina, katiliga, kore benzeri
hareketlere, ylz burusturma (grimas) ve trismusa, konusmamaya, stupora, tekrarlayici
hareketlere, yersiz ancak amaca yonelik hareketlere, sdzciik tekrarina (verbijerasyona),
taskinliga ve karsithga ozellikle 6nem atfetmistir. Kahlbaum’a benzer sekilde Bleuler,
Dide, Guiraud, Kleist, Kraepelin, Leonhard gibi donemin diger arastirmacilari da genis
katatoni kavrami icerisine ekstrapiramidal bozukluklari dahil etmistir (Caroff, 2004).

Kahlbaum’un calismalari, Emil Kraepelin tarafindan yorumlanmistir. Kraepelin,
Kahlbaum’un katatoni ve hebefreni tanimlarini kendi “dementia praecox” tanimi
icerisine almistir. “Dementia praecox”u ergenlikte baslayan, duygulanim ve dislince
bozukluklariyla giden ve kotlleserek demans ile sonlanan bir klinik durum olarak
tanimlamig, katatoniyi bu klinik durumun bir goérinimi olarak nitelendirmistir.

Kraepelin, katatoni hastaliginin “dementia praecox” icinde yer aldigini ancak katatoni



belirtilerinin farkl psikiyatrik hastaliklarda gorilebilecegini belirtmistir. Kraepelin’in
katatoni hakkindaki gorislerinin etkisi halda DSM ve ICD gibi tani sistemlerinde
gorilmektedir (Caroff, 2004; Max Fink & Taylor, 2003; Yazici, 2018).

Eugen Bleuler “dementia praecox” terimini “sizofreni” olarak yeniden
adlandirmistir. O da katatoniyi sizofreninin bir alt tlirl olarak gérmustir. Kahlbaum,
Kraepelin ve Wernicke katatoniyi psikoz ile iliskilendirirken, Bleuler katatoni belirtilerinin
psikoz ile iliskili olmadigini dislinmistir. Katatoninin psikodinamik catismalarla iliskili
olarak ortaya ¢iktigini savunmustur. Konusmama, karsithk, katilik gibi belirtileri saghkl
bireylerde de ¢ok yogun duygusal yasanti hallerinde gérilen durumlarin abartili hali
olarak yorumlamistir (Caroff, 2004; Max Fink & Taylor, 2003; Yazici, 2018).

Karl Jaspers katatoni belirtilerini ruhsal motor fenomenler olarak gérmdstr.
Bunlarin motor aygitin bozukluguna bagh olarak gelisen norolojik fenomenler ile ruhsal
bozukluga bagh psikolojik fenomenler arasinda oldugunu sdylemistir. Katatonik
fenomenleri “anlasilmaz” ve “agiklanamaz” bulan Jaspers bu sebeple katatoninin
yalnizca sizofrenide gorilecegini dislinmustir (Caroff, 2004).

Yirminci ylzyihn basinda Avrupa’da gorilen influenza salginindan sonra
“encephalitis lethargica” olarak adlandirilan bir hastalik gorilmis ve bu hastalikta
stupor, hareketlerde yavaslama, katilik, vaziyet alma, goziini dikerek sabit bakma gibi
belirtiler oldugu bildirilmistir. “Encephalitis lethargica” o ddonemde Parkinson hastaliginin
bir tlirl olarak gorilse de ilerleyen donemlerde bazi yazarlar bu hastaligin enfeksiyona
bagli katatoni oldugunu dislinmdistir. Von Economo ise bu hastalarin sizofreni hastalari
oldugunu soéylemistir (Max Fink & Taylor, 2003).

Yirminci ylzyilda sizofreni haricindeki hastaliklarda da katatoni tanimlanmaya
baslamistir. Depresyon, mani, enfeksiyon hastaliklari, entoksikasyonlar, deliryum gibi
hastaliklarda da katatoni gorilebilecegi belirtilmistir. Kirby, Lange, Abrams ve Taylor gibi
yazarlar katatoninin en sik manik-depresif hastalikta gortldtugiint bildirmistir. Farkh

hastaliklarda goriilen katatoninin prognozunun da farkli olacagi diginilmuistiir. Hoch



manik-depresif hastalarda gorilen katatoninin gidisi daha iyiyken, dahili hastaliklarda
veya sizofrenide gorilen katatonide gidisin daha kot oldugunu belirtmistir (Hoch, 1921).

Modern psikotrop ilaglarin kullanilmaya baslanmasiyla klinik ilgi, davranislarin
ayrintili aciklamalarini bulmaktan ziyade baskin belirtileri rahatlatmak gibi amaclara
kaymistir. Zaman icerisinde katatoninin motor bulgularini tanimlayan ayrintili
muayenelerin yapilmamasi, katatoninin kayboldugu dislincesine neden olmustur.
Katatoni sizofreni kavrami icerisinde degerlendirilmis ve sizofreninin antipsikotik ilaclarla
etkili sekilde tedavi edilmesinin katatoninin daha az goérilmesine yol actig
dislintlmustir. Bu nedenlerle katatoniye olan ilgi yillar iginde azalmistir. Bulunan yeni
ilaglar antipsikotik, antidepresan, anksiyolitik ve antikonvulsan olarak siniflandiriimistir.
Higbir ilacin “anti-katatonik” olarak etiketlenmemesi, katatoninin goz ardi edilmesinin bir
baska sebebi olarak diisinilmektedir (Max Fink & Taylor, 2003). Yeni psikiyatrik ilaglarin
kullanilmaya baslanmasiyla katilik, titreme, distoni, akatizi ve bazen malin sendromlar
gozlemlense de bu gozlemler ilk baslarda reddedilmis ve bu yan etkilerin kabul edilmesi
yirmi yildan fazla slrmustir (Gelman, 1999; Healy, 2002). Bunlarin taninmasini
engelleyen siiregler, katatoninin taninmasini da engellemistir (Max Fink & Taylor, 2003).
Baska bir goriise gore, katatoniye olan ilginin azalmasinda sizofreninin yeni gelisen
ilaclarla tedavi edildigi ve katatoninin artik gozlenmedigi inancinin etkisi de
bulunmaktadir (Yazici, 2018).

Katatoniye olan ilgi 1970’lerde Morrison, Abrams, Taylor ve Gelenberg’in
calismalariyla yeniden artmistir. Morrison, 500 hastalik vaka serisinin %10’unun katatoni
olgltlerini karsiladigini bildirmis ve katatoninin duygudurum bozuklugu olan hastalarda
sizofreni hastalarina gore daha sik gorildigini belirtmistir (Morrison, 1973, 1975).
Abrams ve Taylor hastane basvurularini arastirmis ve manik-depresif bozuklugu olan
hastalarda katatoni prevalansinin, sizofreni hastalarinin yaklasik 2 kati oldugunu
soylemistir (Abrams & Taylor, 1976; Abrams, Taylor, & Coleman Stolurow, 1979).

Gelenberg ise katatoninin yatan hastalarda, ayaktan hastane basvurularina gére daha sik



goruldiugliint bildirmistir. Katatoniyi dahili ve norolojik hastaliklarda da goriilen bir
sendrom olarak tanimlamistir (Gelenberg, 1976).

Yirminci yuzyilda psikiyatrik bozukluklarin siniflandiriimasinda Kraepelin ve
Bleuler’in yazilari kilavuz olarak alinmistir. Tani sistemlerinde katatoni, sizofreninin alt
tipi olarak tanimlanmistir. DSM-III'in yaygin olarak kabul edilmesiyle katatoninin
sizofreninin bir alt tipi oldugu disincesi gliclenmistir. DSM-IV gelistirilirken bu goriise
karsi olan vyazarlarin yazilari da degerlendirilmis ancak bulgularin sinirli oldugu
dislintlmustir. Yine de katatoninin sizofreni disinda da gorildigi kabul edilerek “tibbi
bir bozukluga ikincil katatoni” tanisi eklenmistir (M. Fink, 2011). DSM-5 diizenlenirken
sunulan hipotez ve onerilerin bir kismi dikkate alinarak katatoni tanisinin yararlihigi ve
uygulanabilirligi artirilmaya calisilmistir. DSM-5’te katatoni 6l¢litleri ana tanidan bagimsiz
olarak tim kilavuz boyunca aynidir ve 12 belirtiden 3’lGnilin gorilmesi tani icin yeterli
kabul edilmistir (American Psychiatric Association. & American Psychiatric Association.
DSM-5 Task Force., 2013). Katatoni, sizofreninin alt tipi olmaktan gikarilmigtir. Sizofreni,
major depresyon, bipolar bozukluk ve bunlarla ilgili alt tipler dahil olmak lzere 10 ana
taninin bir belirleyicisi olarak tani sisteminde yer almistir. “Tibbi bir bozukluga ikincil
katatoni” tanisi korunmustur. Katatoninin motor, duygudurum ve sistemik belirtilerini
gOsteren ancak altta yatan patolojinin dogrulanamadigi vakalar icin “baska tirli
tanimlanamayan katatoni” tanisi eklenmistir (M. Fink, 2011).

Katatoninin cesitli hastaliklarda gorilebilmesi tani konmasini zorlastirdigindan
ayri bir sendrom olarak degerlendirilmesi 6nemli gérinmektedir. Son yirmi otuz yilda
katatoniye duyulan ilgide yeniden bir artis gozlenmektedir. Gozden kagabilen, sik goriilen
ve agir bir sendrom olan katatoninin taninmasi ve uygun tedavilerin uygulanmasi klinikte

fayda saglayacaktir.

2.2. Epidemiyoloji

Katatoninin yayginhgiyla ilgili yapilan ¢alismalarda farkli sonuglara ulasiimistir.

Calismalarda kullanilan yontem farkhliklari buna neden olarak gosterilmektedir.



Katatoninin tanimi ve tani dl¢itlerinde yillar icerisinde meydana gelen degisikliklerin de
bunda pay! oldugu duslintlebilir. Gegmis c¢alismalarda katatoni yayginligi daha cok
psikiyatri servislerine akut yatirilan hastalar arasinda arastiriimistir.

Emil Kraepelin 1920 yilinda uzun siredir hastanede yatan 500 dementia praecox
hastasini incelemis ve yaklasik %20 oraninda katatoni tanisi koymustur (Kraepelin,
Barclay, & Robertson, 1919). Achte, Finlandiya’da bir hastanedeki katatoni yayginhginin
yillar icerisindeki degisimini arastirmistir ve 1930’lu yillarda yaklasik %37 olan katatoni
yayginhginin 1950'li yillara gelindiginde %11 oldugunu belirtmistir (Achte, 1961). Velek
ve Murphy, 1976 yilindaki yazilarinda 1890 ve 1970 yillari arasindaki 100 hastalik 6 kohort
calismasini inceleyerek katatoninin gorliinimiindeki degisiklikleri ortaya koymaya
¢ahismistir. Calismalarinda 1890’da %16 olan katatoni yayginhginin 1970 yilinda yaklasik
%10 oldugu belirtilmistir (Max Fink & Taylor, 2003).Taylor ve Abrams 1976 yilinda 250
akut psikiyatri hastasiyla yaptiklari ¢alismada katatoni yayginhgini %13,5 olarak
bulmustur (Abrams & Taylor, 1976). Daha sonra 1990 yilinda Rosebush ve arkadaslarinin
yaptigi c¢alismada 140 hastanin 12’sine (%9) katatoni tanisi konulmustur ve bu
hastalardan yalnizca %17’sinin sizofreni igin belirlenen olgitleri karsiladigi gozlenmistir
(Rosebush, Hildebrand, Furlong, & Mazurek, 1990).

Farkh oranlar belirtilse de, psikiyatri kliniklerinde ve acil servislerde tedavi edilen
hastalarin %7-38’inde, psikiyatri servislerine akut yatislarin %10’undan fazlasinda
katatoni oldugu disinilmektedir (M. Fink & Taylor, 2009; M. A. Taylor & Fink, 2003).
Taylor ve Fink her yil yaklasik 90,000 hastanin katatoni belirtileri gosterdigini tahmin
etmistir (M. A. Taylor & Fink, 2003). Son yillarda psikiyatri servisi disinda yatan hastalarda
katatoni yayginhginin belirlenmesi ile ilgili caismalar yapilmaktadir. Ornegin 2016’da
yapilan bir calismada noroloji kliniginde yatan 1122 ve psikiyatri kliniginde yatan 922
hasta gozden gegirilmis ve 68’ine (%3,32) katatoni tanisi konulmustur. Tani konulan
hastalardan %61,7’sinin noéroloji servisinde, %27,9’unun ise psikiyatri servisinde oldugu
gortlmustlir. Noroloji hastalarindaki en yaygin tani ensefalit olarak bulunmustur

(Espinola-Nadurille ve ark., 2016). Baska bir calismada bir hastane sisteminde 1990-2010
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yillari arasinda “katatoni” ya da “sizofreni, katatonik tipte” tanilari konan hastalar
icerisinde dahil etme olgltlerini karsilayan 95 katatoni vakasi belirlenmis ve bu vakalarin
20’sinin (%21,05) genel tibbi hastaliga bagh oldugu tespit edilmistir (Smith, Smith,
Philbrick, & Kumar, 2012). Katatoni, farkli tanilarda goriilen, altta farklh mekanizmalarin
yattigi birbirine benzer fenotipler olarak degerlendirilmistir. Grover ve arkadaslari
deliryum degerlendirmesi icin bir konsiltasyon liyezon servisine basvuran 205 hastanin
yaklasik ticte birinde Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi’nin ilk 14 maddesinden
en az birinin bulundugunu ve hastalarin %12,7’sinin katatoni 6lgitlerini karsiladigini
bildirmistir (Grover, Ghosh, & Ghormode, 2014).

Yayimlanan bazi ¢alismalarda, klinik uygulamalarda katatoni tanisinin gézden
kacirildigi bulunmustur. Hollanda’da 2005 yilinda yapilan bir ¢alismada klinisyenler
psikiyatri kliniginde yatan 139 hastanin %2’sine katatoni tanisi koyarken, arastirma ekibi
bu hastalarin %18’'ine katatoni tanisi koymustur (van der Heijden ve ark., 2005). Genel
hastane popilasyonunda yapilan baska bir calismada geriye donik olarak bakilan 3 yillik
zaman diliminde, DSM-5’e gore 3 ve Uzeri belirtisi olan 133 hasta belirlenmis ve bu
hastalarin %59’una katatoni tanisi konulmadigi saptanmistir. Ozellikle dahili servislerde
katatoni tanisinin gozden kacinldigi belirtilmistir (Llesuy ve ark., 2018).

ICD-10’da katatonik sizofreninin sanayilesmemis (lkelerde sik gorilirken
sanayilesmis Ulkelerde nadir goruldugi belirtilse de sonraki yayginlik calismalari bunu
desteklememistir (Yazici, 2018). Katatoni icin herhangi bir sosyodemografik risk
faktoriinin bulunup bulunmadigi kesin degildir (M. A. Taylor & Fink, 2003). Katatoni,
diger bozukluklarla karsilastirildiginda duygudurum bozukluklarinda ve 6zellikle manide
daha sik gozlenmektedir. Taylor ve Fink 2003 yilinda manik hastalarin %25’inden
fazlasinin katatoni igin belirlenen DSM o6lgutlerini karsiladigini belirtmistir. Beyin hasari
oykisu, psikoz baslangicinda fiziksel hastalik 6ykisii ve c¢ocuklukta agir enfeksiyon
hastaligi oykisiinin katatoni icin risk faktord olusturdugunu ifade eden vyayinlar

bulunmaktadir (Rajagopal, 2007).
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Berrios 1996 yilinda Kahlbaum’un vaka serisindeki 26 hastanin belirtilerini
degerlendirmistir. Faktor analizi sonrasinda hastalik sliresi, ndbet ve varsanilarin
“norolojik faktdr”i olusturdugunu ve varyansin %29’undan sorumlu oldugunu; varsani,
sanri ve sozclik tekrarindan olusan “psikotik depresyon faktori”nin varyansin
%22’sinden sorumlu oldugunu saptamistir. Faktor analizleri, farkli katatoni belirtilerinin
bir arada kimelendigini géstermektedir. “Akut mani kimesi”"nde ekofenomenler,
hareket kararsizligl, yeni gelisen konusma bozukluklari, otomatik itaat yer alirken
“deliryumlu mani kimesi”’nde psikoz, taskinlik, vaziyet alma, katalepsi, balmumu
esnekligi, sozcik tekrari ve otomatik itaat; “stupor kiimesi”nde ise katalepsi, vaziyet
alma, konusmama ve karsitlk yer almaktadir. “Stupor kiimesi”nin Kahlbaum’un ifade
ettigi klasik sendroma oldukca uydugu gozlenmektedir (Berrios, 1996). Faktor analizleri,
farkli katatoni belirtilerinin bir arada kimelendigini gostermektedir. “Akut mani
kiimesi”nde ekofenomenler, hareket kararsizligi, yeni gelisen konusma bozukluklari,
otomatik itaat yer alirken “deliryumlu mani kiimesi”nde psikoz, taskinlik, vaziyet alma,
katalepsi, balmumu esnekligi, s6zclik tekrari ve otomatik itaat, “stupor kiimesi”nde ise
katalepsi, vaziyet alma, konusmama ve karsitlik yer almaktadir. “Stupor kiimesi”’nin
Kahlbaum’un ifade ettigi klasik sendroma oldukg¢a uydugu gézlenmektedir (Max Fink &

Taylor, 2003).

2.3. Etiyoloji

Katatonininin fizyopatolojisi tam olarak bilinmemektedir. Bu konuda bircok goris
ortaya konmustur. Farkli etiyolojik faktorlerin sonug olarak katatoniyi nasil meydana
getirdikleri bilinmemektedir. Katatoni en ¢ok duygudurum bozukluklari ve sizofrenide
gortlmekte ve bu hastaliklari metabolik bozukluklar, endokrinolojik hastaliklar, viral
enfeksiyonlar, immiin sistem hastaliklari, ensefalitler, parkinsonizm, norosifiliz, epilepsi,
norogelisimsel bozukluklar gibi dahili ve norolojik hastaliklar takip etmektedir.
Antipsikotik ilaglarin kullanilmasinin katatoniye yol agabilecegi ve var olan katatoniyi

kotllestirecegi distnitlmektedir (Lee, 2010; Walther & Strik, 2016). Koychev ve
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arkadaslari 2016 yilinda klozapin tedavisinin ani olarak kesilmesiyle katatoni gelisen bir
vaka bildirmislerdir (Koychev, Hadjiphilippou, Lynch, Whelan, & MacCabe, 2016).
Benzodiazepinlerin ve dopaminerjik ilaglarin ani kesilmesi de katatoniye neden olabilir.

Kahlbaum, Kraepelin ve Bleuler katatoninin irade kaybiyla iliskili oldugunu
dislinmuistir. Bu gorise gore hastalar aldiklari postiirden kendileri ¢ikamaz ve o
pozisyonda kalirlar. Direnme iradesi gosteremedikleri icin muayene eden Kkisinin
miidahalelerine karsi koyamazlar (Max Fink & Taylor, 2003).

Katatoninin motor sistemdeki islev bozukluguyla baglantii  oldugu
disltintlmektedir. Karl Kleist, 1960 yilinda katatoniyi bazal gangliyon hastaliklarina
benzetmistir. Katatoninin “kendiligindenlikte eksiklik (lack of spontaneity)” ile
karakterize oldugunu, aktif ve vyaratict dlsincenin  bozuldugunu, ©n beyin
yaralanmalarinda ve hastaliklarinda goézlenebildigini, beyin sapi bozukluklarina bagli
psikomotor belirtilerin sik oldugunu belirtmistir. Periyodik katatoninin ise striatumda ve
kaudat cekirdekteki bozukluklarla iliskili oldugunu soylemistir (Max Fink & Taylor, 2003;
Kleist, 1960). Bazi nérobiyolojik calismalar da katatonide bazal gangliyonlardan korteks
ve talamusa uzanan yollarin etkilendigini ifade etmistir (Walther, Stegmayer, Wilson, &
Heckers, 2019). Gorlintileme ¢alismalarinda bazal gangliyonlar ile frontal lob arasindaki
baglantida gozlenen bozukluklar 6ne cikan bir bulgudur (Northoff ve ark., 2004).
Katatonide frontal lob ve bazal gangliyon lezyonlari yaygin olarak gérilmektedir (Joseph,
1999). Katatonide prefrontal, orbitofrontal ve parietal kortekslerde islev degisiklikleri
gozlendigini belirten baska gorintileme calismalari da bulunmaktadir (Northoff, 2000,
2002). Elektrokonvulsif tedaviden fayda goéren hastalarda diizelme frontal ve pariyetal
korteksteki bolgesel kan akiminda artisla iliskili bulunmustur (Walther & Strik, 2016).
Post-ensefalitik parkinsonizmdeki bazal gangliyon patolojileri, globus pallidusun bilateral
lezyonlari ve von Economo ensefaliti katatoni ile iliskilidir (Bond, 1920; Cheyette &
Cummings, 1995; Kirby & Davis, 1921). Frontal lob-bazal gangliyon disfonksiyonu ve
katatoni arasindaki iliski, bu baglantilarin dikkat ve uyarilma, duygu disavurumu ve motor

diizenlemedeki rolleri gbz 6niine alindiginda sasirtici degildir (Wilcox, 1986). Katatoninin
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ayrica serebellum ve ponsu frontal lobdaki devrelere baglayan talamus bdlgesi
lezyonlarindan ve frontal lob devrelerindeki bozukluklardan kaynaklanabilecegi de
disinilmektedir (Scheibel, 1997).

Luria, 1973’te, savasta frontal loblari yaralanan ve katatoni gelisen hastalar
tanimlamistir. Pavlov ve Anokhin gibi bazi Rus arastirmacilar, kopeklerde frontal loblarin
deneysel ablasyonuyla ambitandans, katalepsi ve balmumu esnekliginin gelistigini
bildirmistir (Luria, 1973).

Cesitli calismalarda katatonide her iki parietal lobda beyin kan akisi ve
metabolizmada azalma gosterilmistir (Galynker, Weiss, Ongseng, & Finestone, 1997;
Satoh, Narita, Someya, Fukuyama, & Yonekura, 1993). Malur ve arkadaslarinin 2000
yihinda yayinladigl calismada katatoninin parietal lobda kanlanma azalmasiyla iliskili
oldugu ve katatoninin iyilesmesiyle kanlanmanin dizeldigi belirtilmistir. Parietal lobdan
kaynaklanan epileptik nobetlerde katatoni belirtilerinin gelisebildigi bildirilmistir (Ho ve
ark., 1994).

Katatonin nedenleri arastirilirken basta dopamin olmak lizere nérotransmitter
sistemleri de 6n plana cikmistir. Dopamini bloke eden antipsikotik ilaclarin katatoniyi
kotllestirebilecegi soylenmistir. Dopamin antagonizmasi katilik ve hareketsizlik gibi
katatonik belirtileri taklit eden Parkinson Hastaligi 6zellikleri ile sonuclanabilmektedir. Bu
ilaglar katatoniyle iliskili olan malin néroleptik sendrom gelisimine neden olabilmektedir.
Dopaminerijik ilaglarin aniden kesilmesiyle meydana gelen malin noroleptik sendrom
vakalari bulunmaktadir. Dopamin antagonistleri ve tetrabenazin gibi dopamin tiketen
ilaglar katalepsiyle iliskili bulunmustur. Malin noéroleptik sendrom tedavisinde
bromokriptin, dantrolen, amantadin gibi dopaminerjik ilaclar kulanilmaktadir.

GABA, katatoniyle iliskilendirilen bir diger norotransmitterdir. Bir GABA-A
reseptor agonisti olan lorazepam katatoni tedavisinde kullanilmaktadir. Elektrokonvulsif
tedavinin de GABAerjik sistemi giclendirdigi distunilmektedir (Petrides, Divadeenam,
Bush, & Francis, 1997). Katatoni hastalari ¢ok yiksek dozlardaki benzodiazepin

tedavilerini tolere edebilmektedir. GABA-A reseptorlerinin yogunlugunu ve beyin kan
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akimini degerlendiren bir galismada arastirmacilar katatoni hastalarinda prefrontal ve
posterior parietal kortekste serebral perflizyonun azaldigini ve dorsolateral prefrontal
kortekste GABA-A reseptor yogunlugunun azaldigini bulmuslardir (Northoff, Steinke, ve
ark., 1999). Daha sonra 2015 yilinda yapilan baska bir calismada katatoni belirtileri
goOzlenen bir hastada GABA-A reseptor a-1 ve ¥X-2 alt birimlerine karsi otoantikor tespit
edildigi ve plazma degisimi tedavisiyle belirtilerin geriledigi bildirilmistir (Pettingill ve
ark., 2015). Baklofen gibi GABA-B agonistleri ise katatoniye neden olabilmektedir (Nahar,
Shanker Reddy, ve ark., 2017). Sonuc¢ olarak GABA-A reseptorlerindeki aktivite
azalmasinin ve GABA-B reseptorlerindeki aktivite artisinin katatoniye neden olabilecegi
diustintlmektedir (Carroll, Thomas, Tugrul, Coconcea, & Goforth, 2007).

Katatoni Uzerine yapilan norotransmitter calismalarinda lzerinde durulan diger
bir reseptor N-metil-D-aspartat reseptorleridir. Anti-NMDA reseptér ensefalitlerinde
katatoni belirtileri sik gorilmektedir (Espinola-Nadurille ve ark., 2019; Kruse ve ark.,
2015). NMDA reseptdr antagonisti ketamin kullaniminin katatoni belirtilerine neden
olabilecegi gosterilmistir (Gouzoulis-Mayfrank ve ark., 2005). Son vyillarda GABAerjik
internoronlardaki asiri NMDA reseptor aktivasyonunun katatoniye neden olabilecegi
Uzerinde durulmaktadir (Bota, Groysman, & Momii, 2017). Bu bulgulara karsin bir NMDA
reseptér antagonisti olan amantadin gec¢miste katatoni tedavisinde kullaniimistir
(Northoff, Eckert, & Fritze, 1997).

Bazi hastalarda katatoniye genetik yatkinlik olabilecegi distnilmektedir.
Ozellikle periyodik katatonide ailesel gecis yiiksektir. Stober ve arkadaslari 2001 yilinda
periyodik katatonide ailesel gegis oraninin %26,9 oldugunu bildirmistir. Kromozom 15 ve
22 lizerindeki genler periyodik katatoniyle iliskilendirilmistir (Meyer ve ark., 2001; Stober
ve ark., 2001).

Katatoniye neden olan etiyolojik faktorler ve katatoniyle iliskilendirilen
bozukluklar Tablo 2.1.’de verilmistir (J. R. Brasic, 2018; J. R. Brasic ve ark., 1999; Carroll
ve ark., 1994; Espinola-Nadurille ve ark., 2019; Fricchione, Beach, C., Bush, & Stern, 2015;
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Hare & Malone, 2004; Philbrick & Rummans, 1994; Rasmussen, Mazurek, & Rosebush,

2016).

Tablo 2.1. Katatoniye neden olan etiyolojik faktorler ve katatoniyle iliskilendirilen

bozukluklar

A. Psikiyatrik Nedenler

Duygudurum Bozukluklari

Bipolar afektif bozukluk, major depresyon

Psikotik Bozukluklar

Sizofreni, sizoaffektif bozukluk, kisa psikotik bozukluk

Anksiyete Bozukluklari

Akut stres bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu

Somatizasyon Bozukluklari

Fonksiyonel nérolojik belirti bozuklugu

Norogelisimsel

Bozukluklar

Otizm spektrum bozukluklari

Kisilik Bozukluklari

Sinirda kisilik bozuklugu

Yeme Bozukluklari

Anoreksiya nervoza

B. Nérolojik Nedenler

Serebrovaskiiler

Hastaliklar

Anevrizmalar, arteriyoven6z malformasyonlar, trombozlar,
bilateral parietal enfarktlar, temporal lob enfarktlari,
hemorajik enfarktlar, subaraknoid kanamalar, subdural

hematomlar, t¢glinci ventrikil kanamalari

Merkezi Sinir Sistemi

Hastaliklari

Akinetik mutizm, Wernicke ensefalopatisi, vejetatif durum
serebellar dejenerasyon, serebromakiiler dejenerasyon,
santral pontin myelinolizis, Huntington Hastaligi, nébetsiz
(non-konvulsif) status epileptikus, locked-in sendromu, kati-

insan (stiff-person) sendromu

Neoplazmlar

Anjiomlar, frontal lob tiimoérleri, gliomalar, Langerhans hiicreli
kanserler, paraneoplastik limbik ensefalitler, periventrikiiler

diffiiz pinealomalar
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C. Medikal Nedenler

Entoksikasyonlar

Komiir gazi, organik fluroidler, kursun

Enfeksiyonlar

Kazanilmis immiin yetmezlik, sepsis, meningoensefalit,
sitma, subakut sklerozan panensefalit, tersiyet sifiliz,

tlberkiiloz, tifo atesi, viral ensefalit, viral hepatit

Metabolik ve Diger

Akut intermittan porfiri, Addison Hastaligi, Cushing

Nedenler Hastaligi, Diyabetik ketoasidoz, glomerulonefritler,
karaciger yetmezligi, Gremi, homosistinri,
hiperparatiroidizm, Tay-Sachs Hastaligi, Wilson Hastaligi

idiyopatik Multipl skleroz, Pellegra, sistemik lupus eritematozus,

Hiperadrenerjik trombositopenik purpura, Gremi, idiyopatik

Durumlar

D. ilaglarla iliskili Nedenle

Antipsikotik ilaglar

Cesitli antipsikotik ilaglar ve malin noroleptik sendrom

Uyaricilar

Amfetamin, metilfenidat, kokain

Diger ilaglar

Alkol, antidepresan ilaclar, antikonvulsif ilaclar, aspirin,
disulfiram, metoklopramid, dopamin tiiketici ilaglar
(tetrabenazin), dopamin kesilmesi, halusinojenler
(meskalin, fensiklidin, LSD...), lityum karbonat, morfin,

sedatif-hipnotik ilaglarin kesilmesi, steroid
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2.4.  Klinik Bulgular ve Tani Olgiitleri

Katatoni olduk¢a kolay taninabilir bir sendromdur (M. A. Taylor & Fink, 2003).
Katatoni belirtilerine asina olmayan klinisyenler, belirtileri ciddi bir motor bozukluktan
ziyade psikolojik bir bozuklugun kaniti olarak gorebilmektedir (Kirkhart ve ark., 2007).
Katatoni 40’a yakin belirti ya da bulgu ile iliskilendirilmistir. Bunlar saf motor belirtiler
(vaziyet alma ve hareketsizlik gibi), irade bozuklugu (hareket kararsizligi ve karsitlik gibi),
kompleks motor hareketleri baskilamada bozukluk (tekrarlayici hareketler ve
ekofenomenler gibi) ve otonom bozukluk olarak 4 ana grupta toplanmaktadir. Belirti ve
bulgular genellikle artip azalmaktadir. Belirti ve bulgularin sikhgr degismekle birlikte
katatoniyi tanimlamak icin belirlenmis tek bir 6zgil belirti yoktur (Walther & Strik, 2016).

Katatonide belirtilerin baslangici ve gidisi ¢ok ¢esitlidir. Katatoni belirtileri igin
farkl 6lceklerde farkh tanimlamalar bulunabilmektedir. Bu tez calismasinda kullaniimasi
planlanan Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi, KANNER Olcegi ve DSM-5
Katatoni Tani Olgiitleri’ndeki tanim farklliklar derlenmis ve EK-6’da sunulmustur.

Cesitli katatoni belirtilerinin tanimlari Tablo 2.2.'de verilmistir (Bush, Fink,
Petrides, Dowling, & Francis, 1996a; Campbell, 2009; Fricchione ve ark., 2015; Michael
Alan Taylor, 1993; Yazici, 2018).
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Konusmama (Mutizm)

Sozel yanitsizlik hali

Stupor

Uyanik oldugu halde ¢evredeki uyaranlara yanit vermeme ve

hareket etmeme

Hareketsizlik

Hareketlerde asiri azalma ya da tam hareketsizlik

Vaziyet alma (Sekil 2.1.)

Kendiliginden alinan durus bigimlerinin yer ¢ekimine karsi uzun

slire korunmasi

Yiiz burusturma (Grimas)

(Sekil 2.3.)

Yiizde meydana gelen vaziyet alma

Katalepsi

Siradan bir durusun uzun siire korunmasi

Balmumu esnekligi (Sekil

2.4.)

Hastanin gévde ya da uzuvlarinin getirildigi durumda uzun siire
kalmasi, hastanin bikilen bir muma benzer olarak baslangicta

direng géstermesi

Karsithk (Negativizm)
(Sekil 2.2.)

Verilen emirlere, hastayl muayene etme girisimlerine karsi

direncg gosterme ya da karsit davranista bulunma

Gegenhalten

Hastanin gosterdigi direncin uygulanan glicle orantil olarak

degismesi, karsithgin bir tlri

Tekrarlayici hareketler

(Stereotipi)

Amaca yonelik olmayan, tekrarlayici ve istem disi hareketler

Yersiz, amaca yonelik

hareketler (Manyerizm)

Tekrarlayici, amaca yonelik ancak baglam disi hareketler

Yansilama (Ekolali)

Baskalarinin kelimelerini ya da climlelerini tekrarlama

Hareket taklidi
(Ekopraksi) (Sekil 2.5.)

Bagkalarinin hareketlerini taklit etme

Tagkinhk

Amagsiz ve asiri hareketlilik, siirekli motor huzursuzluk

Gozinii dikerek bakma

Belirli bir yere odaklanarak sabit bakma, ¢evreye bakmama, goz

kirpmada azalma




Tablo 2.2. Devam. Katatoni belirtileri

19

Katilik (Rijidite)

Hareket ettirilme cabalarina karsi kati konumu siirdiirme

Otomatik itaat

Muayene eden kisinin isteklerine abartili uyum gosterme

Mitgehen (Sekil 2.7.)

Hastanin uzuvlarinin ¢ok hafif bir dokunusla hareket
ettirilmesi, “mimar lambas!” bulgusu, otomatik itaatin ileri

bicimi

Hareket kararsizlig
(Ambitandans) (Sekil
2.6.)

Hastanin verilen talimatlara karsi ikircikli tavir gostermesi

Yakalama refleksi

Her el uzatilisinda hastanin uzatilan eli stkmasi, hastanin

(Sekil 2.8.) avcuna parmakla dokunuldugunda hastanin parmagi
sikmasi
Diirtusellik Tahrik edilmedigi halde hastanin uygunsuz davranista

bulunmasi

Sozciik tekrari

(Verbijerasyon)

Hastanin anlamsiz ciimle pargalari ya da ciimleleri tekrar

tekrar soylemesi

Hareketin ya da
konusmanin takilarak

tekrari (Perseverasyon)

Tekrar tekrar ayni konuya donme ya da dnceden yapilan

hareketi tekrarlama

Otonom bozukluk

Kan basinci, kalp atim hizi, kan basinci ya da solunum

hizinda meydana gelen degisiklikler
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A N

Sekil 2.1. Vaziyet alma

Sekil 2.2. Karsithk (negativizm)



21

Sekil 2.3. YUz burusturma (grimas) Sekil 2.4. Balmumu esnekligi

7

Sekil-2.5. Hareket taklidi (ekopraksi) Sekil 2.6. Hareket kararsizhgl (ambitandans)
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Sekil 2.7. Mitgehen

Sekil 2.8. Yakalama refleksi

Katatonide en sik hareketsizlik ve konusmama gorilmekle birlikte bu bulgular
tim hastalarda gorilmemektedir. Katatoni hastalarinin sessiz ve hareketsiz olmasi
gerektigine dair genel inancin aksine, psikiyatrlar katatonik belirtilerin tipik olarak
zamanla degistigini ve cogu hastanin konusup hareket edebildigini bilmelidir (Fricchione
ve ark., 2015; Michael Alan Taylor, 1993). Morrison 250 katatoni hastasinda belirti
yayginhigini degerlendirmis ve hastalarin %50’sinden fazlasinda konusmama, karsitlik,
vaziyet alma, goziini dikerek bakma belirtileri oldugunu bildirmistir (Morrison, 1973).

Daha sonra 2019 yilinda yapilan glincel bir ¢calismada ise en sik iki belirti olarak gozini
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dikerek bakma ve ice kapanma bulunmustur (Subramaniyam, Muliyala, Hari Hara, &
Kumar Reddi, 2019). Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi’yle yapilan bir
calismada en yaygin belirtilerin sirasiyla géziini dikerek bakma, hareketsizlik/stupor,
konusmama, ice kapanma oldugu tespit edilmistir (Wilson ve ark., 2015).

Yukarida siralanan belirtiler en sik tanimlanan katatoni belirti ve bulgulari olmakla
birlikte daha pek c¢ok davranisin katatoni spektrumunun bir parcasi oldugu
dislintlmektedir. Parmak ucunda yurimek, sekerek yiriimek, belli hareketleri belli bir
sirada tekrarlamak, fisildayarak konugmak, beklenmeyen bir siveyle konusmak, bagi garip
bir pozisyonda tutmak bu davranislara 6rnek olarak gosterilebilir (Max Fink & Taylor,
2003).

Bazi yazarlar katatoni tanisini dogrulamak icin “lorazepam testi”ni 6nermektedir.
Katatoni degerlendirme 6lgeklerinde bulunan ve 24 saatten uzun siiren iki ya da daha
fazla belirtinin lorazepam test dozundan sonra diizelmesi halinde taninin dogrulanacagi
belirtilmistir (Sienaert, Dhossche, Vancampfort, De Hert, & Gazdag, 2014). Pek cok
klinisyen “lorazepam testi”nin katatoni tanisini dogrulamakla kalmayip, “sessiz hastalarin
konusmasini sagladigini” ve altta yatan psikopatolojiyi anlamayi kolaylastirdigini ifade
etmistir (McEvoy, 1986). “Lorazepam testi”nde hasta muayene edildikten sonra 1 ya 2
mg lorazepam intravenoz olarak verilir ve hasta 5 dakika sonra tekrar muayene edilir.
Degisiklik olmadiysa hasta ikinci doz verildikten sonra tekrar degerlendirilir. Katatoni
belirtilerinde 6nemli derecede azalma olmasi ve standardize 6lcek puanlarinin %50
azalmasi testin pozitif oldugu anlamina gelmektedir. Lorazepam intramuskdiler olarak
verilirse ikinci doz ilk dozdan 15 dakika sonra, agizdan verilirse ikinci doz ilk dozdan 30
dakika sonra verilmelidir (Sienaert ve ark., 2014). Literatiirde “lorazepam testi”ne benzer
olarak “zolpidem testi” de onerilmistir. Bu testte agizdan 10 mg zolpidem verildikten 30
dakika sonra hasta yeniden muayene edilmektedir (Thomas, Rascle, Mastain, Maron, &

Vaiva, 1997).
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2.5. Tani Siniflandirma Sistemlerinde Katatoni

Katatoniyi bagimsiz bir hastalik olarak gérmeyen Emil Kraepelin ve Eugen
Bleuler’in gorislerinin etkisi yillar boyunca sUrmistir ve 20.ylzyillin blylk bir
bolimiinde psikiyatristler katatoniyi bir sizofreni tird olarak kabul etmistir (M. A. Taylor
& Fink, 2003). 1952’de Amerikan Psikiyatri Birligi’'nin yayimladigi Ruhsal Bozukluklarin
Tanisal ve istatistiksel EI Kitab’nin ilk baskisinda (DSM-I) bu gériislerin etkisi
gdzlenmektedir. Katatoni, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel El Kitabi’nin 1968,
1980, 1987 ve 1994 yillarindaki baskilarinda da yalnizca sizofreninin bir alt tiiri olarak yer
almistir (American Psychiatric Association. & American Psychiatric Association. DSM-5
Task Force., 2013; American Psychiatric Association. & American Psychiatric Association.
Task Force on DSM-IV., 1994; American Psychiatric Association. & American Psychiatric
Association. Work Group to Revise DSM-III., 1987; American Psychiatric Association.
Committee on Nomenclature and Statistics., 1968; American Psychiatric Association.
Task Force on Nomenclature and Statistics. & American Psychiatric Association.
Committee on Nomenclature and Statistics., 1980).

Katatoni 1994 yilinda yayimlanan DSM-IV’te sizofreninin bir alt tlr( olarak yer
almaya devam etse de, ayni zamanda duygudurum bozukluklari icin bir “belirte¢” ve
genel tibbi durumdan kaynaklanan bir sendrom olarak listelenmistir (American
Psychiatric Association. & American Psychiatric Association. Task Force on DSM-IV.,
1994).

Amerikan Psikiyatri Birligi, 2013 yilinda Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
istatistiksel El Kitabi’'nin 5.baskisini (DSM-5) yayimlamistir. Bu baskida katatonik tip de
dahil olmak tzere tiim sizofreni alt tirleri kaldirilmistir. Katatoni, DSM-5’te 10 ana taniya
bir “belirte¢” olarak eklenmistir. DSM-IV’teki “genel tibbi duruma bagli katatoni” bélimd
DSM-5’te de yer almistir. Yeni eklenen “Baska yerde siniflandirilmamis katatoni” tanisi
ile katatoni belirtileri olan ancak altta yatan nedenin saptanamadigi hastalara katatoni

tanisi konulabilmesi saglanmistir (American Psychiatric Association. & American
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Psychiatric Association. DSM-5 Task Force., 2013; American Psychiatric Association. &
American Psychiatric Association. Task Force on DSM-IV., 1994).

Katatoni DSM-5te kismen bagimsiz bir sendrom olarak yer almasina karsin kendi
basina bir tani olarak yer almamistir. DSM-5 Psikotik Bozukluklar Calisma Grubu bunun
nedenleri olarak katatoninin gézlendigi ana tanilarin uzunlamasina gidiste daha sabit
olmasi, katatoninin ayri bir hastalik olarak kabul edilmesiyle ek tani oraninin oldukca
artacak olmasi ve farkli hastaliklarda goriilen katatonilerde bazi farkliliklar bulunmasini
One slirmustir (Tandon ve ark., 2013).

Diinya Saglk Orgiiti’niin  Hastaliklarin  Uluslararasi  Siniflandirmasi  (ICD)
psikiyatride sik kullanilan bir diger siniflandirmadir. Katatoni ICD-9’a bir sizofreni alt tlr(
olarak dahil edilmistir. 1992 yilinda yayimlanan ICD-10'da ise katatoni yalnizca sizofreni
ve organik beyin hastaliginin bir alt tiirt olarak yer almistir (Organization, 1977, 1992).

DSM-5 ve ICD-10 icin katatoni tani Olgiitleri Tablo 2.3."te verilmistir (American
Psychiatric Association. & American Psychiatric Association. DSM-5 Task Force., 2013;
Organization, 1992). DSM-5’e gore katatoni tanisi konmasi icin 12 belirtiden 3 ya da daha
fazlasinin olmasi gerekirken, ICD-10’a gore katatoni tanisi konmasi igin 7 belirtiden 1 ya
da daha fazlasinin en az 2 hafta siirmesi gerekmektedir. Stupor, ajitasyon ya da taskinlik,
vaziyet alma, karsitlk (negativizm) ve balmumu esnekligi belirtilerinin iki tani sisteminde

de tani 6lgitl olarak yer aldigi gézlenmektedir.
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Tablo 2.3. Katatoni tani 6lgUtleri

DSM-5 (2 3 belirti) ICD-10 (= 1 belirti)
1. Katalepsi 1. Stupor
2. Balmumu Esnekligi 2. Taskinhk
3. Stupor 3. Vaziyet Alma
4. Ajitasyon 4. Karsithk (Negativizm)
5. Konusmama (Mutizm) 5. Katilik
6. Karsithk (Negativizm) 6. Balmumu Esnekligi
7. Vaziyet Alma 7. Otomatik itaat
8. Yersiz, Amaca Yonelik Hareketler

(Manyerizm)

9. Tekrarlayici Hareketler (Stereotipi)

10. YUz Burusturma

11. Yansilama (Ekolali)

12. Hareket Taklidi (Ekopraksi)

2.6. Katatoni Degerlendirme Olgekleri

Gundmuizde bircok arastirmaci katatoniyi bagimsiz bir sendrom olarak
gormektedir (D. Dhossche, Cohen, Ghaziuddin, Wilson, & Wachtel, 2010; Sienaert ve
ark., 2011; M. A. Taylor & Fink, 2003). Bu gorisler mevcut tani siniflandirma sistemlerine
yansimamistir. Katatoni bulgularinin varhigi énemli prognostik ve terapoétik degere
sahiptir. Bu nedenle katatoni teshisinin iyilestiriimesi olduk¢a énemlidir ve bu konuda
degerlendirme &lceklerine ihtiyac duyulmustur. Ozellikle son 30 yilda birgok
degerlendirme 6lgegi gelistirilmistir (Sienaert ve ark., 2011).

Katatoni degerlendirmesinde en sik kullanilan 6lgek Bush Francis Katatoni
Degerlendirme Olgegi’dir. George Bush, Max Fink, George Petrides, Frank Dowling ve
Andrew Francis tarafindan gelistirilmistir. Kahlbaum ve Kraepelin gibi yazarlarin katatoni
hakkindaki gorislerinin yaninda DSM ve ICD’deki katatoni tanimlarina dayanmaktadir.
DSM tani 6lgltiinde bulunmayan taskinlik, goziinl dikerek bakma, katilik, ice kapanma,

otomatik itaat, dirtlsellik, hareket kararsizligi, yakalama refleksi, sézclik tekrari,
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mitgehen, otonom bozukluk, kavgacilik ve hareketin veya konusmanin takilarak tekrari
(perseverasyon) bu 6lcekte yer almaktadir. Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi
23 maddeden olugsmaktadir ve maddeler 0-3 puan arasinda puanlanmaktadir. Olgek,
standardize bir muayene ile desteklenmistir (Bush ve ark., 1996a; Sienaert ve ark., 2011).
Gecgerlik ve glivenirlik calismasi en ¢cok yapilan dlgektir. Nunes ve arkadaslari, 2017 yilinda
Olgegin Brezilya versiyonunu gelistirmis ve 30 katatonik ve 30 katatonik olmayan hasta
Uzerinde Olcegin Portekizce gecerlik calismasini yapmislardir (Nunes ve ark., 2017). Daha
sonra 2020 yilinda Appiani ve arkadaslari 6lgegin Arjantin versiyonu igin 24 katatonik ve
18 katatonik olmayan hasta ile dlgegin ispanyolca giivenirlik calismasini tamamlamistir
(Appiani, Rodriguez Cairoli, Basile, Sarotto, & Duarte, 2020). Dr. Alp Ucok ve arkadaslari
tarafindan Turkgeye c¢evrilmistir, ancak Tirkce gecgerlik ve glvenirlik ¢alismasi
yapilmamistir (Yazici, 2018).

Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi’nin ilk 14 maddesi bu élgegin tarama
bolimuni olusturmaktadir. Taskinlik, hareketsizlik/stupor, konusmama, goziinii dikerek
bakma, vaziyet alma/katalepsi, yiz burusturma, hareket taklidi/yansilama, tekrarlayici
hareketler, yersiz ancak amaca yonelik hareketler, sozcik tekrari, katilik, karsitlik,
balmumu esnekligi, ice kapanma belirtilerini igerir. Tarama béliminde maddeler “var ya
da yok” olarak degerlendirilmektedir. Bu maddelerden 2 ya da daha fazlasinin, 24 saat ya
da daha uzun sire bulunmasinin katatoni hastalarini saptamayi kolaylastirdigi
distiniilmektedir. Hem Bush Francis Katatoni Olcegi, hem de 6lcegin tarama bélimii
degerlendiriciler arasinda yuksek glivenirlik gostermistir. Katatoni belirtilerinin dalgali
seyir gostermesi nedeniyle test-yeniden test glivenilirligi degerlendirilmemistir (Bush ve
ark., 1996a; Bush, Petrides, & Francis, 1997; Sienaert ve ark., 2011). DSM-5 tani
olgiitlerine gore katatoni tanisi konmasinin Bush Francis Katatoni Olcegi'ne gére daha zor
oldugu bildirilmistir ve DSM &l¢iitlerinin Bush Francis Katatoni Olcegi'ne gore daha
kisitlayici oldugu distintilmektedir (Wilson ve ark., 2015).

Modifiye Rogers Olcegi, Carl Rogers tarafindan gelistirilen ciddi psikiyatrik

bozukluklari olan kisilerde motor bozukluklari ve ekstrapiramidal belirtileri
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derecelendirme yonteminin bir uyarlamasidir. Lund ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir. Tum o6lgek tamamlandiktan sonra “Katatoni Alt Olgegi” ile katatoni
degerlendirmesi icin bir puan hesaplanabilmektedir. Katatoni Alt Olcegi’'ne
ektrapiramidal belirtiler dahil edilmemistir. 18 maddeden olusan bu alt dlgekte katatoni
tanisi icin bir kesme puani bildirilmemistir. Katatoni Alt Olgegi’nin, Modifiye Rogers
Olgegi’'nden ayri olarak gecerliligi degerlendirilmemistir (Lund, Mortimer, Rogers, &
McKenna, 1991; McKenna, Lund, Mortimer, & Biggins, 1991; Rogers, 1985; Sienaert ve
ark., 2011). Sonraki yillarda Modifiye Rogers Olgegi'nin Katatoni Alt Olcegi'nden 22
maddelik Rogers Katatoni Degerlendirme Olcegi gelistirilmistir (Starkstein ve ark., 1996).

Northoff Katatoni Degerlendirme Olcegi motor, afektif ve davranissal
kategorilerde toplam 40 madde icermekte ve maddeler 0-2 puan arasinda
puanlanmaktadir. Northoff ve arkadaslari tarafindan 1999 vyilinda gelistirilmistir.
Maddeler Kahlbaum, Kraepelin, Bleuler, Jaspers, Leonhard ve Kleist gibi yazarlarin
¢alismalarindan segilmigstir. Diger oOlgeklerin gogundan farkh olarak Northoff Katatoni
Degerlendirme Olcegi’'ne afektif belirtiler ve ekstrapiramidal belirtiler de dahil edilmistir
(Northoff, Koch, ve ark., 1999; Sienaert ve ark., 2011).

Katatoni degerlendirmesinde sik kullanilan dlgeklerden bir digeri Braunig Katatoni
Degerlendirme Olgegi’dir. Braunig ve arkadaslari tarafindan 2000 yilinda gelistirilmistir.
0-4 puan arasinda puanlanan 16 motor ve 5 davranissal belirtiden olusmaktadir.
Parkinson hastaligl ve diger motor bozukluklarda bulunabilecek maddeler 6lcege dahil
edilmemistir. Yari yapilandirilmis olan bu 6lcek 45 dakikada tamamlanmaktadir (Sienaert
ve ark., 2011).

Katatoni degerlendirilmesi icin en son gelistirilmis 6lcek KANNER Olcegi’dir. 2008
yilinda Dr.Brendan Carroll ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Olgegin ismi
konulurken Leo Kannerin adindan esinlenilmistir ve “Katatonia, Autism,
Neuropsychiatric, Neuromovement, Examination, Rating” sozciklerinin ilk harfleri
birlestirilmistir. Otizmde katatoniyi degerlendirmek icin gelistirilen bu Olcegin

glinimizdeki kullanim alani daha genistir. Diger gelisimsel bozukluklar ve néropsikiyatrik
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hastaliklardaki katatoniyi tespit etmeye fayda saglayabilecegi bildirilmistir (Carroll ve
ark., 2008). Kapsamli, 6zgil ve duyarl olmasi nedeniyle ileride klinik yarar saglayacagi
disinilmektedir (Sienaert ve ark., 2011). Tirkge cevirisi ya da gecerlik ve glivenirlik
¢alismasi bulunmamaktadir.

KANNER Olgegi 3 bsélimden olusmaktadir. Birinci bélim tarama béliimi olarak
yer almaktadir. iki ya da daha fazla maddenin saptanmasi durumunda élcegin 2. ve 3.
bolimiine gecilmektedir. 2. bolimde yer alan 18 belirti 0-8 puan arasinda
puanlanmaktadir. Uglincii béliim ise bir néromotor muayeneden olusmaktadir ve burada
bulunan 12 madde 0-1 puan arasinda derecelendiriimektedir. KANNER Olcegi’'nde
gevseklik, kavgacilik, ciplaklik, idrar ya da gaita kacirma gibi belirtiler katatonik belirtiler
olarak yer almistir (Carroll ve ark., 2008; Yazici, 2018).

Katatoni gecikmeden taninip tedavi edildiginde iyi prognoza sahip ciddi bir
sendromdur. Kesin bir taniminin olmamasi, hizli ve dogru bir sekilde taninmasini
engellemektedir (Kirkhart ve ark., 2007). No6ropsikiyatrik muayene esnasinda 6zgiil
bulgularin ortaya cikarilmasi énemli gériinmektedir (Sienaert ve ark., 2011) Olgeklerin
icerdikleri maddeler ve maddelerin tanimlari farkh olmakla birlikte her biri katatoninin

daha iyi taninmasina katkida bulunmaktadir.

2.7. Genel Hastanede Katatoni

Katatoni en sik duygudurum bozukluklarinda goriilmekle birlikte psikiyatrik
olmayan hastaliklarda da gorilebilmektedir. DSM-IV gelistirilene kadar, genel tibbi
duruma bagh olarak gelisen katatoni tanisi siniflandirma sistemlerinde kendine yer
bulamamistir (Espinola-Nadurille ve ark., 2016). Bu nozolojik kafa karisikligi, katatoninin
taninamamasi ve iyi ele alinamamasina neden olmustur (M. Fink, Shorter, & Taylor,
2010). Son yillarda genel tibbi hastaliklarla iliskili katatoni hakkindaki farkindalk
artmaktadir (Smith ve ark., 2012).

Nadurille ve arkadaglarinin 2016 yilinda yaptiklari bir ¢alismada noroloji

servisinde yatan 1122 hasta ve psikiyatri servisinde yatan 922 hastadan 68’ine (%3,32)
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katatoni tanisi konulmustur. Bu ¢alismada tani konulan hastalardan %61,7’sinin noroloji
servisinde yatarak tedavi gordiigi bildirilmistir(Espinola-Nadurille ve ark., 2016). Baska
bir calismada 1990-2010 yillari arasina bakilan 20 yillik geriye doniik kohort ¢alismasiyla
95 katatoni vakasi belirlenmis ve bu vakalarin 20’sinin genel tibbi hastaliklarla iliskili
oldugu bulunmustur (Smith ve ark., 2012). Oldham 2018 yilinda yaptig1 gézden gecirme
calismasinda, tibbi hastaliklarla iliskili katatoni saptanan her 3 hastadan 2’sindeki
hastaligin merkezi sinir sistemiyle iliskili bir hastalik oldugunu belirtmistir (Oldham,
2018).Katatoni, farkl tanilarda goriilen, altta farkli mekanizmalarin yattigi birbirine
benzer fenotipler olarak degerlendirilmistir.

Yapilan bazi calismalar, klinik uygulamalarda katatoni tanisinin goézden
kagirildigini  disindlrtmektedir. Genel hastanede yapilan bir ¢alismada psikiyatri
konsiltasyonu istenen hastalar degerlendirilmis ve 10 hastada katatoni tespit edilmistir.
Bu 10 hastanin hi¢birinde danisan bolimiin katatoniden siiphelenmedigi saptanmistir
(Jaimes-Albornoz & Serra-Mestres, 2013). Hollanda’da 2005 yilinda yapilan bir calismada
klinisyenler psikiyatri servisinde yatan 139 hastanin %2’sine katatoni tanisi koyarken,
arastirma ekibi bu hastalarin %18’ine katatoni tanisi koymustur (van der Heijden ve ark.,
2005). Baska bir ¢alismada geriye doniik olarak bakilan 3 yillik zaman diliminde, DSM-5’e
gore 3 ve Uzeri belirtisi olan 133 hasta belirlenmis ve bu hastalarin %59’una katatoni
tanisi konulmadigl saptanmistir. Genel hastane popilasyonunda yapilan bu g¢alismada
katatoni tanisinin 6zellikle dahili servislere gézden kacirildigi sonucuna varilmistir (Llesuy
ve ark., 2018). Bir egitim ihtiyaci degerlendirme c¢alismasinda, psikiyatri asistan
hekimlerine gore dahiliye asistan hekimlerinde daha fazla olmak Uzere katatoni
konusunda onemli bilgi eksiklikleri saptanmistir (Cooper & Roig Llesuy, 2017).

Katatoninin lorazepam ve/veya EKT ile tedavi edildiginde genellikle geri donusla
oldugu bilinmektedir ancak tani konulmamasi ve tedavi verilmemesi sonucunda tehlikeli
tibbi komplikasyonlara yol acabilmektedir. Katatoni malin katatoni gelisimi, malin

noroleptik sendrom gelisimi ve morbidite-mortalite riskinin artmasiyla iliskilidir. Bu
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nedenle, katatoni ile ilgili farkindalik hastalar igin prognozu etkileyecektir (Clinebell ve

ark., 2014).

2.8.  Katatoniyle iliskili Bozukluklar ve Ayirici Tani

Katatoniyle iliskili bozukluklardan en 6nemlisi malin néroleptik sendromdur.
Antipsikotik ilaglarin kullanimina bagh gelisen ve hayati tehdit eden bir bozukluktur.
Katilik, ates, mental durum degisikligi ve otonom bozukluk gibi bulgularla
seyretmektedir. 1990l yillarin baslarinda katatoninin nérotoksisite icin bir risk faktor
oldugu belirtilmistir (White & Robins, 1991). ilerleyen yillarda malin néroleptik
sendromun malin katatoni olarak distinidlmesi ve tedavi edilmesi gerektigi goriisi ortaya
cikmistir (Bush, Fink, Petrides, Dowling, & Francis, 1996b). Malin noroleptik sendromu
bir malin katatoni formu olarak géren kisi sayisi artmaktadir. iki hastalik igin antipsikotik
tedavinin tetikleyici faktor olmasi disinda baska bir ayirt edici faktér bulunamayabilecegi
belirtilmistir (Rasmussen ve ark., 2016).

Serotonin sendromu katatoni iliskili hastaliklar arasinda degerlendirilen bir diger
sendromdur. Hem serotonin sendromunda hem de malin katatonide biling durumu
degisiklikleri, otonom bozukluk, ates ve katihk gorilebilmektedir. Serotonerjik ilag
kullanimi, hiperrefleksi, miyoklonus, bulanti, kusma, ishal gibi bulgular serotonin
sendromunun ayirt edici 6zellikleridir. Belirti ve tedaviye yanittaki benzerlikler nedeniyle
serotonin sendromunu bir katatoni formu olarak goéren yazarlar bulunmaktadir (Keck &
Arnold, 2000).

Otizm spektrum bozukluklari da katatoniyle iliskilendirilmektedir. Leo Kanner’in
¢alismalar incelendiginde konusmama, vyansilama, hareket taklidi, tekrarlayici
hareketler, katilik gibi bircok katatoni belirtisini tanimladigi goértlmektedir (Carroll ve
ark., 2008). Katatoni ve otizmde ortak bir fizyopatoloji ve tedaviye benzer yanitlar
oldugunu bildiren gorisler bulunmaktadir(D. M. Dhossche, Carroll, & Carroll, 2006).

Son yillarda anti-N-metil-D-aspartat reseptdr (anti-NMDAR) ensefalitinde

katatonik belirtilerin sik gézlendigini bildiren g¢alismalarin sayisi artmaktadir (Mythri &
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Mathew, 2016). Bir ileriye doniik calismada 58 hastanin 41’'ine (%70,6) katatoni tanisi
konuldugu belirtilmistir (Espinola-Nadurille ve ark., 2019). Postpartum psikoz son yillarda
katatoniyle iliskilendirilen bir baska hastaliktir. 2016 yilinda yapilan bir ¢alismada 200
postpartum psikoz tanili hasta degerlendirilmis ve %20’sine katatoni tanisi konulmustur
(Nahar, Kondapuram, Desai, & Chandra, 2017).

Bir grup norolojik bozukluk klinikte katatoniye benzer sekilde goriinebilir ve
fizyopatolojik mekanizmalar agisindan 6nemli 6lclide Ortlisebilir. Ekstrapiramidal yan
etkiler katatoninin ayirici tanisinda degerlendirilmelidir. Hareketsizlik, gdziini dikerek
bakma, katilik gibi bulgular her iki bozuklukta da gériilebilir. ice kapanma, karsitlk,
yansilama, hareket taklidi, titreme gibi ayirt edici 6zellikler 6nemlidir (Rasmussen ve ark.,
2016). Antipsikotik ilaglarla tedavi edilen bazi hastalarda hem katatoni hem de
parkinsonizm bulgulari gelisebilmektedir (Gelenberg & Mandel, 1977).

Nobetsiz (non-konvulsif) status epileptikusta hareketsizlik, konusmama, katilik,
ice kapanma gibi belirtiler gorilebilmektedir. Bu hastalik katatoniden ayirt
edilemeyebilir. Ayirici tanida EEG gibi tetkikler olduk¢a 6nemlidir (Drislane, 2000)

Akinetik mutizmde konusmama ve hareketsizlik gibi belirtiler goriilse de karsitlik,
yansilama ve hareket taklidi gibi belirtiler gérilmemektedir. iki hastaligin ayirt
edilmesinde zorlanildiginda lorazepam denemesi katatoniyi tespit etmede yardimci
olabilir (Mugit, Rakshi, Shakir, & Larner, 2001; Rasmussen ve ark., 2016).

On pons ve iki tarafli beyin sapi lezyonlarinda gériilen bir bozukluk olan locked-in
sendromunda dikey g6z hareketleri ve goz kirpma disinda tam hareketsizlik olmaktadir.
Hastalarin durumlarinin farkinda olmalari ve goz kirparak iletisim kurmaya istekli olmalari
katatoni ayirici tanisinda 6nemli gériinmektedir. Arada kalinan durumlarda manyetik
rezonans gorlntileme ve beyin sapi uyarilmis potansiyellerinin kullanilmasi tani
koymaya yardimci olabilir (Bauer, Gerstenbrand, & Rumpl, 1979; Rasmussen ve ark.,
2016)

Kati-insan (stiff-person) sendromunda hareketsizlik ve vaziyet alma gibi belirtiler

gorulebilmektedir. Katatonide go6zlenebilen konusmamanin aksine bu hastalar
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konusmaktadir ve genellikle yogun bir agridan yakinmaktadir. Ayirici tanida bu
hastalardaki GAD-65 antikorunun seropozitifligi 6nemlidir. Tedavide benzodiazepinler
etkilidir (McKeon ve ark., 2012; Rasmussen ve ark., 2016).

Vejetatif durum, farkindaligin kaybi nedeniyle katatoniyle karisabilir. EEG’nin
bozuk olmasi ayirici tanida 6nemlidir (Rasmussen ve ark., 2016).

Duyarh kisilerde, inhalasyon anestezikleri ya da depolarizan kas gevseticilerin
kullanimi sonrasinda malin hipertermi denilen ve otonom bozukluk, hipertermi, katilik ile
seyreden bir klinik tablo meydana gelebilmektedir (Wappler, 2001). Klinik 6zellikleri
malin katatoniye benzemektedir. Ayirici tanida ameliyat 6ykisi 6nemlidir ve malin
hipertermi tanisi icin gesitli tani yontemleri kullanilmaktadir.

Periyodik katatoni, katatoni belirtilerinin diizenli olarak tekrarlandigi, nadir
gorilen bir katatoni tlrtdir. Katatoni dénemleri arasinda belirtiler tamamen
kaybolmakta ve tani konulmasini zorlastirmaktadir (Ghaffarinejad, Sadeghi, Estilaee, &
Zokaee, 2012). Periyodik katatonide genetik gecisin fazla oldugu disiniilmektedir
(Stober ve ark., 2001).

2.9. Katatonide Tetkik ve Tedaviler

Katatonide degerlendirme kapsamli bir oykli alma, fizik muayene ve mental
durum muayenesi ile baslamaktadir. Hasta 6yki veremeyecek durumdaysa aile lyeleri,
arkadaslar ya da bakicilar gibi bilgi verebilecek kisilerle goriismek énemlidir (Fricchione
ve ark., 2015). Hastanin ila¢ 6ykis, kullandigi ilaglar ve 6zellikle yakin zamanda yapilan
ilag degisikliklerine dikkat edilmelidir (Yazici, 2018). Katatoninin dnceden bilinen bir
psikiyatrik bozuklugun alevlenmesine bagh gelistigi apacik ortada degilse, geri
dondirulebilir tibbi nedenleri dislamak icin bir dizi tetkik gerekecektir (Sienaert ve ark.,
2014). Rutin kan ve idrar tetkikleri, akciger grafisi, EKG ve toksikoloji tetkiklerine
bakilmalidir. Rutin kan tetkikleri tam kan sayimi, kan Ure azotu, kreatinin, karaciger
enzimleri, tiroid fonksiyon testleri, elektrolit diizeyleri, kan sekeri ve kas enzimlerini

icermelidir (Fricchione ve ark., 2015; Yazici, 2018). Lokositoz, kreatin fosfokinaz
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diizeyinde artma ve serum demirinde azalma malin katatoniye ilerleyisi
gosterebilmektedir (Rasmussen ve ark., 2016). Epilepsi formlarini ve non-konvulsif status
epileptikus tanisini dislamak igin hastalara elektroensefalografi (EEG) ¢ekilmelidir. Baska
bir hastalik eslik etmiyorsa katatonide EEG’nin normal olmasi beklenmektedir. Manyetik
rezonans gorintileme ile yapisal beyin incelenmesi 6énemlidir (Fricchione ve ark., 2015;
Yazici, 2018). Otoimmin ensefalit gibi hastaliklardan sliphelenilmesi halinde lomber
ponksiyon yapiimalidir (Espinola-Nadurille ve ark., 2019).

Katatonide ¢ok gesitli komplikasyonlar ortaya c¢ikabilmekte ve bazilari yasami
tehdit eden durumlara neden olabilmektedir (Clinebell ve ark., 2014; Sienaert ve ark.,
2014). Bazi hastalar hareketsizlik, yetersiz beslenme, kendine bakimda bozukluk ve
dehidratasyon gibi nedenlerle vyiksek diizeyde hemsirelik bakimina ihtiyac
duyabilmektedir. Yemek yemeyen ve su igmeyen hastalarda intraventz sivi destegi ve
nazogastrik tliple besleme gerekebilmektedir (Daniels, 2009). Hareketsiz hastalarda
derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi komplikasyonlari engellemek igin
antikoagulan tedaviler kullanilabilmektedir (Clinebell ve ark., 2014). Komplikasyonlarla
karsilasmamak icin katatoniye neden olan durumun hizli teshisi ve tedavi énemlidir
(Yazici, 2018).

Yontemsel eksikliklere ragmen mevcut literatir katatoninin tedavi ile diizeldigini
gostermektedir (M. A. Taylor & Fink, 2003). Altta yatan neden ne olursa olsun katatoni
benzodiazepin ve/veya EKT’ye iyi yanit vermektedir. Benzodiazepinler, genellikle iyi
tolere edildikleri ve kolay uygulandiklari icin ilk sirada tercih edilmektedir (Sienaert ve
ark., 2014). “Lorazepam testi”ne yanit veren hastalarda tedavide benzodiazepinler
tekrarlanan dozlarda kullanilabilmektedir. Bir gézden gecirme yazisinda vakalarin
%70’inin benzodiazepinlere yanit verdigi bildirilmistir (Hawkins, Archer, Strakowski, &
Keck, 1995). Cesitli ¢alismalarda benzodiazepinlerin kullanimiyla %70-80’lere varan
diizelme oranlari saglandigi belirtilmistir (Huang, Lin, Hung, & Huang, 2013; Rosebush ve
ark., 1990; Rosebush & Mazurek, 2010; Sienaert ve ark., 2014). Uzun siiredir devam eden

katatoni belirtilerinde ise benzodiazepinler bu kadar hizli ve iyi etki etmemektedir. Bir
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¢alismada benzodiazepinlerin sizofreni ile iliskili kronik katatonide yalnizca zayif bir yanit
sagladigi belirtilmistir (Ungvari, Chiu, Chow, Lau, & Tang, 1999). Baska bir izlem
¢alismasinda benzodiazepinlerin sizofreniyle iliskili kronik katatonide etkisiz oldugu
bildirilmistir (Beckmann, Fritze, & Franzek, 1992). Ana tanilara gore tedavi yanitlarinin
incelendigi bir calismada benzodiazepinlerin duygudurum bozuklugu olan hastalarda
%90, norolojik hastaligl olan hastalarda %80’e varan oranlarda etki gosterdigi ancak
sizofreni hastalarinin %59’unda etkili oldugu ifade edilmistir (Rasmussen ve ark., 2016).

Lorazepam baslanirken ilk olarak 1-2 mg dil alti ya da intramuskuler olarak
verilmektedir (Rasmussen ve ark., 2016). Hastada sedasyona neden olmadan katatoninin
ivilestirilmesi icin 4-12 saatte bir 1-2 mg lorazepam verilmesi ve takipte dozun
ayarlanmasi oOnerilmektedir (Daniels, 2009; Sienaert ve ark., 2014). Hastalarin bir
boliminde lorazepam tedavisinin  8-24 mg/gin  dozlarinda  kullaniimasi
gerekebilmektedir. Lorazepam dozu tedricen artirildiginda genellikle tedavi tolere
edilebilmektedir (Sienaert ve ark., 2014). Yeterli bir dozda genellikle 3-7 giin iginde yanit
gorilmektedir (M. Fink & Taylor, 2006). Bazi hastalarda yanit daha yavas olabilir (Gaind,
Rosebush, & Mazurek, 1994). Onemli bir yan etki gelismezse, tedaviye hastanin yanit
verdigi dozda devam edilmelidir. Benzodiazepinlerin erken kesilmesi niikslere neden
olmaktadir. Uzun siredir katatoni belirtileri olan hastalarda benzodiazepinlere uzun siire
devam edilmesi gerekebilmektedir (Yazici, 2018). Tedavinin altta yatan hastalik
hafifledikten sonra kesilmesi 6nerilmektedir (Sienaert ve ark., 2014).

Diazepam, oksazepam, klonazepam, zolpidem gibi ilaglarin da katatoni
tedavisinde basarili sonuglar gosterdigi bildirilmistir (Huang ve ark., 2013; Lee, Schwartz,
& Hallmayer, 2000; Lin, Hung, Tsai, & Huang, 2017; Rasmussen ve ark., 2016; Sienaert ve
ark., 2014). Tirkiye’de lorazepamin intramuskiiler ya da intravenéz formlari
bulunmamaktadir. Agizdan ila¢ almay! kabul etmeyen hastalarda diazepam 10 mg, 500
mL serum fizyolojik icerisinde 8 saatte gidecek sekilde uygulanabilmektedir (Lin ve ark.,

2017; Yazici, 2018).
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Benzodiazepinler vakalarin yaklasik %80’inde etkiliyken, kalan hastalarda EKT
gerekmektedir (M. Fink, Kellner, & McCall, 2016). Benzodiazepinlere yanit vermeyen
hastalarda ya da malin katatoni gibi hayati tehdit eden durumlarda EKT baslanmasi
onerilmektedir (Sienaert ve ark., 2014). Elektrokonvulsif tedavinin katatonide oldukga iyi
etki gosterdigi genel olarak kabul edilmektedir (Hawkins ve ark., 1995; Kennedy ve ark.,
2009; Sienaert ve ark., 2014). Hasta, hastalik 6ncesi durumuna dénene kadar tedaviye
devam edilmesi 6nerilmektedir (Yazici, 2018). Kalici etki saglanmasi icin en az 2-5 seans
EKT uygulanmasi gerekmektedir (Tuerlings, van Waarde, & Verwey, 2010).
Elektrokonvulsif tedavi, sizofreniyle iliskili kronik katatonide benzodiazepinlere kiyasla
daha etkilidir (Ungvari, Caroff, & Gerevich, 2010).

Benzodiazepin ve EKT'den fayda gérmeyen hastalarda N-metil-d-aspartik asit
(NMDA) antagonistlerinden amantadin ve memantin kullanilabilmektedir. Carroll ve
arkadaslari degerlendirdikleri 25 vakanin bu tedavilerden 1-7 giin sonra 6nemli 6lglide
ivilestigini bildirmistir (Carroll, Goforth, ve ark., 2007). ilerleyen dénemde katatonide
amantadin ve memantin kullanimina dair literatiire cesitli vaka raporlari eklenmistir
(Babington & Spiegel, 2007; Goetz, Kitzlerova, Hrdlicka, & Dhossche, 2013; Hervey,
Stewart, & Catalano, 2012; Obregon ve ark., 2011). Bu ilaglarin kullanimiyla ilgili daha

fazla calismaya ihtiya¢ duyuldugu distntlmektedir (Sienaert ve ark., 2014).

2.10. Katatoni Komplikasyonlari

Katatoninin ¢esitli komplikasyonlarla iliskili olmasi nedeniyle hizli tani ve tedavi
saglanmasi 6nemlidir (Rasmussen ve ark., 2016). Katatonik hastalarda gozlenen
hareketsizlik ve yeme/icmeyi reddetme dehidratasyon, yetersiz beslenme, derin ven
trombozu, pulmoner emboli, pnémoni ve diger enfeksiyonlar, basi yaralari, kas
kontraktrleri gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir (Clinebell ve ark., 2014; Ishida
ve ark., 2016; McCall, Mann, Shelp, & Caroff, 1995; Medda ve ark., 2012; Rasmussen ve
ark., 2016; Worku & Fekadu, 2015). Yetersiz beslenme c¢esitli enfeksiyonlar ve cilt

hastaliklariyla iliskilidir. Dehidratasyon kabizlik ve ileusa yol agabilmektedir. Bu
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hastalarda enteral beslenme saglanmasi gerekebilmekte ve bu islemlerde birgok
komplikasyon meydana gelebilmektedir. Uzun sliren hareketsizlik rabdomyoliz igin risk
faktoradir (Caroff, 2004). Katatonide idrar retansiyonu gibi genitoliriner sistem
komplikasyonlari sik gorilmektedir (Barbuto, 1983).Taskinlik, ajitasyon, kavgacilik,
dirtisellik gibi katatoni belirtileri hastalarin kendilerine ya da cevrelerine zarar
vermelerine yol acabilmektedir (Yazici, 2018). Katatoni 6limciil seyredebilen aspirasyon
pnomonisiyle de iliskilendirilmistir (Bort, 1976). Katatonide bozulmus agiz hijyeni artmis
dis curukleri ve dis eti hastaliklarina neden olmasinin yaninda daha patolojik
organizmalarla kolonizasyona yol acabilmekte ve aspirasyon pnémonisinin agir seyretme
ihtimalini artirmaktadir (Caroff, 2004). Uzun siiren katatonide 6zellikle ikinci haftadan
sonra ani 6lumler gorilebilmektedir (Rajagopal, 2007; Yazici, 2018).

Malin katatoni hayati tehdit eden bir durumdur ve yogun bakimda izlem
gerektirmektedir. Hipertermi, biling durumunda degisiklikler, otonom bozukluklarla
seyretmektedir. Uygun sekilde tedavi edilmezse hizla 6limcil olabilmektedir (Mann ve
ark., 2001; Mann ve ark., 1986). Ayrica katatoni, mortalite orani yaklasik %10 olan ve
klinik olarak malin katatoniden ayirt edilemeyen malin noroleptik sendrom icin bir risk

faktorudir (Carroll & Taylor, 1997; Rasmussen ve ark., 2016).
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AMAC VE ARASTIRMA SORULARI

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmada:

- Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi ve KANNER Olcegi’nin Tiirkceye
cevrilmesi

- Bir Gniversite hastanesi psikiyatri servisi, ndroloji servisi ve dahiliye yogun bakim
linitesinde yatan hastalarda Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi ve
KANNER Olcegi’'nin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasinin yapilmasi

- Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi, KANNER Olcegi ve DSM-5 tani
sistemindeki katatoni tani 6lgltlerinin 6zelliklerinin karsilastirilmasi

- Farkh tani gruplarinda katatoni belirtilerinin siklik ve dagiliminin nasil degistiginin
belirlenmesi

- Faktor dagiliminin degerlendirilmesi ve birliktelik gosteren katatoni belirtilerinin

saptanmasi amaglanmistir.

3.2.  Arastirmanin Sorulari

1. Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi Tiirkge uyarlamasi:
1) Katatonik olan ve olmayan hastalari ayirt ediyor mu?
2) Yatan hastalarda katatoni belirtilerini degerlendirebiliyor mu?
3) Katatoni tanisi konmasi icin bir kesme noktasi var mi?
4) ¢ tutarhhg ve gériismeciler arasi giivenirligi var mi?

5) Faktor dagihmi yapildiginda nasil sonug veriyor?

2. KANNER Olgegi Tiirkge uyarlamasi:
1) Katatonik olan ve olmayan hastalari ayirt ediyor mu?
2) Yatan hastalarda katatoni belirtilerini degerlendirebiliyor mu?

3) Katatoni tanisi konmasi igin bir kesme noktasi var mi?
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4) ¢ tutarhlhigr ve gdériismeciler arasi giivenirligi var mi?

5) Faktor dagihmi yapildiginda nasil sonug veriyor?
3. Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi Tiirkce uyarlamasi, KANNER Olcegi
Tirkce uyarlamasi ve DSM-5 tani sistemindeki katatoni tani olcltleri ile

degerlendirilen katatoni belirtileri ve tanisi farkhlik gésteriyor mu?

4. Olgekler ile degerlendirilen katatoni belirtileri ile sosyodemografik ve klinik

ozellikler arasinda iligski var mi?

5. Farkh tani gruplarinda katatoni belirtilerinin sikhgi ve dagilimi nasil degisiyor?
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4. YONTEM VE ARAGLAR

4.1. Arastirmanin Deseni

Katatoni belirtilerinin degerlendirildigi bu arastirmada Hacettepe Universitesi Tip
Fakultesi (HUTF) Psikiyatri servisi, HUTF Néroloji servisi ve HUTF Dahiliye yogun bakim
Unitesinde vyatarak tedavi edilen tim hastalarin degerlendirilmesi planlanmistir.
Arastirmaya hasta alimi Aralik 2019’da baslamis ve 1 yil slireyle yatan tim hastalarin
degerlendirilmesine karar verilmistir.

Arastirma slirerken 01.12.2019 tarihinde Cin’in Hubei bdlgesinin baskenti olan
Vuhan’da COVID-19 virlisiine bagli pnémoni vakalari bildirilmis ve sonrasinda salgin tim
diinyayr etkilemistir. COVID-19 salgini, 11.03.2020 tarihinde Diinya Saghk Orgiiti
tarafindan pandemi olarak ilan edilmistir. Tim diinyada ve Tirkiye’de hastanelerde
COVID-19 enfeksiyonundan korunmak icin 6nlemler alinmistir. Bu énlemler kapsaminda
arastirmada bazi degisikliklere gidilmistir. COVID-19 tanili hastalarin izlenmesi nedeniyle
HUTF Dahiliye yogun bakim {nitesi ve koruma &énlemleri nedeniyle HUTF Néroloji
servisinde yatan hastalarin arastirmaya alinmasina ara verilmistir. Onlemlere dikkat
edilerek HUTF Psikiyatri servisinde yatan hastalarin degerlendirmelerine devam
edilmistir. Mart 2021 itibariyle ek olarak bélimiimizde en az bir psikiyatr tarafindan
psikiyatri servisine yatis endikasyonu konulan ve yatis sirasina alinan tim hastalarin da
degerlendirilmesi planlanmistir. Yapilan degisiklikler nedeniyle arastirmaya alinacak
hasta sayisinin planlanandan az olacagi distnilerek arastirma siiresi uzatilmis ve stire 1
yildan 18 aya cikarilmigtir. Temmuz 2021’e kadar galismaya hasta alimina devam
edilmistir. Pandemi dnlemlerinin devam etmesi nedeniyle HUTF Néroloji servisi ve HUTF
Dabhiliye yogun bakim (nitesinde yeniden hasta alimina baslanamamustir.

Belirtilen zaman sureci iginde Olgeklerin gegerlik ve glivenirlik calismasi igin en az
N=75 kadar hastaya 2 degerlendirmeci tarafindan, diger hastalara ise 2 6lcekten en az

birinde tarama bolimi gecildigi takdirde 2 degerlendirmeci tarafindan olgekler



41

uygulanmigtir. Farkl degerlendirmeciler, ayni hasta igin olan degerlendirmelerini ayni

glin icerisinde yapmistir.

4.2. Arastirmanin Alani ve Evreni

Arastirmaya Aralik 2019 ve Temmuz 2021 tarihleri arasinda HUTF Psikiyatri
servisine yatan tiim hastalar, Aralik 2019 ve Mart 2020 tarihleri arasinda HUTF Noéroloji
servisi ve HUTF Dahiliye yogun bakim unitesine yatan tim hastalar ve Mart 2021-
Temmuz 2021 tarihleri arasinda HUTF Psikiyatri servisine yatis sirasina alinan tim
hastalar davet edilmistir. Arastirmanin ozellikleri arastirmacilar tarafindan anlatiimis ve
bilgilendirilmis olur formu imzalayan hastalar calismaya alinmistir. HUTF Psikiyatri
servisinde yatan 1 hasta, HUTF Noroloji servisinde yatan 2 hasta ve HUTF Psikiyatri
servisine yatis sirasina alinan 8 hasta arastirmaya katilmak i¢in onam vermemistir.
Ornekleme psikiyatri servisinde yatan 120 hasta, néroloji servisinde yatan 73 hasta,
dahiliye yogun bakim {initesinde yatan 9 hasta ve en az bir psikiyatr tarafindan psikiyatri
servisine yatis endikasyonu konulan ve yatis sirasina alinan 21 hasta dahil edilmistir.

Psikiyatri servisine yatan hastalarin degerlendirilmesi ve muayenesi servisteki
gorlisme odalarinda, noroloji servisi ve yogun bakim (initesinde yatan hastalarin
degerlendirilmesi ve muayenesi yatak basinda, en az bir psikiyatr tarafindan yatis
endikasyonu konulmus ve vyatis listesine alinmis hastalarin degerlendirilmesi ve
muayenesi ise HUTF Psikiyatri poliklinik odalarinda ya da HUTF Biiyiik Acil Poliklinigi’'nde
hasta basinda yapilmistir.

Arastirmanin deseni ve amaci HUTF Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan degerlendirilmis ve 05.07.2019 tarihinde onaylanmustir (Etik kurul kayit

numarasi: GO 19/423). Sonuglar daha 6nce baska bir yerde yayinlanmamistir.



42

Arastirmanin evreni (n=234)

Arastirmaya katilmak igin
onam vermeyen hastalar
(n=11)

. . En az bir psikiyatr
Psikiyatri servisinde Noroloji servisinde PElITE Helin [z T

linitesinde yatan T Vs
yatan hastalar (n=120) yatan hastalar (n=73) hastalar (::9) endikasyonu konulan

hastalar (n=21)

Olgeklerin en az Olgeklerin en az Olgeklerin en az Olgeklerin en az
birinde taramayi gegen birinde taramayi gegen birinde taramayi gegen birinde taramayi gegen
hastalar (n=20) hastalar (n=2) hastalar (n=0) hastalar (n=6)

Sekil 4.1. Arastirmanin akis semasi

4.3. Arastirmaya Kabul Edilme ve Arastirmadan Dislanma Olgiitleri

Arastirmaya dahil olma olgitleri:

e Hastanin HUTF Psikiyatri servisi, HUTF Néroloji servisi ya da HUTF Dahiliye yogun
bakim Unitesinde yatarak tedavi gormesi ya da hastaya en az bir psikiyatr
tarafindan yatis endikasyonu konulmasi

e Hastanin onam formunu imzalamasi

Arastirmadan dislanma olcutleri:
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e Hastanin galismada kullanilacak Olgek ve muayenelere uyum gdstermesinin

beklenmemesi

4.4. Arastirmada Kullanilan Araglar

4.4.1. Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu

Hastanin yasi, cinsiyeti, ana tanisi ve ek tanilarinin yer aldigi bir form

kullanilmistir. Sosyodemografik bilgi formu EK-1'de sunulmustur.

4.4.2. Genisletilmis Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu

Hastanin yasi, cinsiyeti, ana tanisi ve ek tanilarina ek olarak medeni
durumu, egitim durumu, calisma durumu, ailede psikiyatrik hastalik 6ykisi, sigara
kullanimi, alkol kullanimi, patolojik olarak saptanan laboratuvar, goriintileme tetkikleri
ve diger tetkikleri, hastalik siresi, hastanede yatma siresi, katatoniyle gecen sire,
uygulanan tedaviler, komplikasyonlar, tedavi ekibince katatoni sliphesi gibi
sosyodemografik ve klinik bilgilerin yer aldigi bir form kullaniimistir. Genisletilmis

sosyodemografik bilgi formu EK-2’de sunulmustur.

4.4.3. Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi

Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi’'nin Tiirkceye cevrilmesi
icin Olcek gelistiricilerinden olan Dr. Andrew Francis’ten (Department of Psychiatry and
Behavioral Health, Penn State Medical School) izin alinmistir. Olcegin Tiirkce gevirisi iki
arastirmaci tarafindan (Dr. i.M. Erdogan ve Dr. K.B. Avanoglu) yapilmistir. ilk ceviri metni
Prof. Dr. A.E. Anil Yagcioglu ve Prof.Dr. M.K. Yazici tarafindan gézden gegirilmistir. Olcegin
Tirkce cevirisi, iki ayri arastirmaci tarafindan (Dr. A.Aytulun ve Dr.0.Tiirkoglu) yeniden
ingilizce’ye  cevrilmistir.  Olgegin ingilizce’'ye geri cevrilmis versiyonu &lcek

gelistiricilerinden olan Dr. Andrew Francis’e génderilmistir. Olcek gelistiricilerinin ve
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Onerileri alinan 06gretim (yelerinin yeniden godzden gecirmesiyle ceviriye son hali
verilmistir.
Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi’nin Tiirkge uyarlamasi EK-

3’te sunulmustur.

4.4.4. KANNER Olgegi

KANNER Olcegi’nin Tiirkgeye cevrilmesi icin 6lgek gelistiricilerinden olan

Dr.Brendan Carroll’dan (Department of Psychiatry, Ohio University) izin alinmistir. Olcek,
iki arastirmaci tarafindan (Dr. i.M. Erdogan ve Dr. K.B. Avanoglu) Tirkceye cevrilmistir.
Yapilan ilk geviri metni Prof. Dr. A.E. Anil Yagcioglu ve Prof.Dr. M.K. Yazici tarafindan
gdzden gecirilmistir. Olcegin Tiirkce cevirisi, iki ayri arastirmaci tarafindan (Dr. A.Aytulun
ve Dr. O.Turkoglu) yeniden ingilizce’ye cevrilmistir. Olgegin ingilizce’ye geri cevrilmis hali,
dlcek gelistiricilerinden olan Dr.Brendan Carroll’a génderilmistir. Olgek gelistiricilerinin
ve onerileri alinan 6gretim Uyelerinin tekrar gézden gecirmesiyle ¢eviri metnine son hali
verilmistir.

KANNER Olcegi’nin Tiirkce uyarlamasi EK-4’te sunulmustur.

4.4.5. DSM-5 Katatoni Tani Olgiitleri

DSM-5’te katatoni tanisi icin katalepsi, balmumu esnekligi, stupor, ajitasyon,
konusmama, karsitlk, vaziyet alma, yersiz ve amaca yonelik hareketler, tekrarlayici
hareketler, yiiz burusturma, yansilama ve hareket taklidinden olusan 12 belirti yer
almaktadir. Katatoni tanisiigin bu 12 belirtiden 3’l ya da daha fazlasinin olmasi gerektigi

belirtilmistir (Bkz.Tablo 2.3.).

4.5. Uygulama

Onamlari alinan hastalarin bu arastirma icin hazirlanan sosyodemografik bilgi

formu ile sosyodemografik 6zellikleri ve klinik bilgileri not edilmistir. Arastirmaya alinan
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hastalar katatoni belirtileri agisindan muayene edilmis ve belirtilen degerlendirme
araclariyla degerlendirilmistir. Degerlendirme araclarinin hasta gruplarina gore

diizenlenmis listesi agagida bulunmaktadir:

Tdm hastalar:
e Sosyodemografik bilgi formu
e Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi’nin tarama bslimii

e KANNER Olcegi’nin tarama balimi

En az bir 6lcekte katatoni taramasini gecen hastalar:

e Genisletilmis sosyodemografik bilgi formu ve klinik bilgi formu
e Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi’nin tamami

e KANNER Olgegi’'nin tamami

e DSM-5 Katatoni Olgiitleri

Degerlendirme araclari hastalara degerlendirmecilerden en az biri tarafindan
uygulanmistir.

Tim degerlendirmecilere psikiyatri uzmanhk egitimleri sirasinda Prof.Dr. A.Elif
Anil Yagcioglu ve Prof.Dr. Kazim Yazici tarafindan katatoni belirtilerine yonelik olarak
egitim verilmistir. Ek olarak tim degerlendirmeciler Dr.Brendan Carroll tarafindan
gonderilen KANNER Olgegi’yle ilgili egitim videolarindan ve Rochester Universitesi’nin

internet sitesinde bulunan (Bkz. www.bfcrs.urmc.edu) Bush Francis Katatoni

Degerlendirme Olgegi egitim videolari ve yazilarindan faydalanmustir.

4.6. istatistiksel Analiz

istatistik analizler IBM SPSS for Windows Version 23.0 paket programinda
yapimistir. Tanimlayici istatistikler kategorik degiskenler icin sayl ve ylizde, sayisal

degiskenler icinse ortalamaxstandart sapma ve ortanca [25-75.ylzdelik] olarak


http://www.bfcrs.urmc.edu/
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verilmistir. Bagimsiz gruplarin kategorik degiskenler yéniinden karsilastirilmasi ki kare
testi ile yapilmistir. Sayisal degiskenlerin karsilastiriimasinda ise Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Katatoni gruplarini ayiran 6l¢ek kesim noktalarini bulabilmek igin ROC
egrisi analizi uygulanmis, en iyi kesim noktasina ait duyarhlik ve 06zgillik degerleri
belirlenmistir. Olcekler maddelerinin degerlendirmeciler arasi uyumu Kappa katsayisi ile
verilmistir. Olcek ham puanlari arasindaki korelasyon ise Spearman korelasyon katsayisi
ile belirlenmistir. Degerlendirmeciler arasi uyuma sinif ici korelasyon katsayisi (ICC) ile
bakilmistir. Olcek maddelerinin madde analizi yapilmis, i¢ tutarlihgi géstermek amaciyla
madde-toplam korelasyonlari ve Cronbach alfa katsayilari incelenmistir. Anlamhlik

diizeyi p<0,05 olarak alinmistir.
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Calismaya yontemde bahsedildigi sekilde toplam 223 hasta dahil edildi.

Orneklemin biiyiik cogunlugu (%63,2) psikiyatri servisinde yatan ya da yatmasi planlanan

hastalardan olusmaktaydi. Orneklemin geriye kalani ise dncelikle noroloji servisinde

yatan hastalardan olusurken, yogun bakim hastalarinin en diistik oranda degerlendirildigi

goriulmekteydi.

Psikiyatri tarafindan izlenen hastalar agirlikli olarak duygudurum bozuklugu

(%43,2) ve basta sizofreni olmak lzere psikotik bozukluk (%27) tanilarini tasimaktaydi.

Noroloji tarafindan izlenen hastalarda en sik gozlenen tani gruplarini ise dejeneratif

hastaliklar/hareket bozukluklari (%25,5), myelin hastaliklari (%23,6) ve serebrovaskiiler

hastaliklar (%15,4) olusturmaktaydi. Orneklemin detayli sosyodemografik ve klinik

ozellikleri Tablo 5.1.’de verilmistir.

Tablo 5.1. Orneklemin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

Hasta Sayisi Yiizde (%) Degisken igindeki Yiizde (%)
Yattigi Servis
Psikiyatri Servisi 120 53.8
Noroloji Servisi 73 32.7
Yogun Bakim Unitesi 9 4.0
Yatis Listesi 21 9.4
Cinsiyet
Kadin 115 51.6
Erkek 108 48.4
Ana Tani
Psikiyatrik Hastaliklar 148 66.4
Psikotik Bozukluklar 40 17.9 27.0
-- Sizofreni 37 16.6 92.5
-- Sizoaffektif Bozukluk 2 0.9 5.0
-- Dogum Sonrasi Psikoz 1 0.4 2.5
Duygudurum Bozukluklan 64 28.7 43.2
-- Major Depresyon 30 13.5 46.9
-- Bipolar Afektif Bozukluk 34 15.2 53.1
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Anksiyete Bozukluklari 2 0.9 14
-- Yaygin Anksiyete Bozuklugu 1 0.4 50.0
-- Ozgiil Fobi 1 0.4 50.0
OKB ve iligkili Bozukluklar 5 2.2 3.4
-- Obsesif Kompulsif Bozukluk 5 2.2 100.0
Norogelisimsel Bozukluklar 6 2.7 4.1
-- Dikkat Eksikligi ve 1 0.4 16.7
Hiperaktivite Bozuklugu
-- Yaygin Gelisimsel Bozukluk 4 1.8 66.7
-- Tik Bozukluklari 1 0.4 16.7
Somatoform Bozukluklar 13 5.8 8.8
-- Fonksiyonel Norolojik Belirti 12 5.4 92.3
Bozuklugu
-- Yapma Bozukluk 1 0.4 7.7
Yeme Bozukluklari 5 2.2 3.4
-- Anoreksiya Nervoza 5 2.2 100.0
Madde ile iliskili Bozukluklar 5 2.2 3.4
-- Alkol Kullanim Bozuklugu 4 1.8 80.0
-- Opiyat Kullanim Bozuklugu 1 0.4 20.0
Kisilik Bozukluklan 2 0.9 14
-- Sinirda Kisilik Bozuklugu 2 0.9 100.0
Norobiligssel Bozukluklar 5 15.2 34
-- Alzheimer Demansi 4 1.8 80
-- Frontotemporal Demans 1 0.4 20
Genel Psikiyatrik Muayene 1 0.4 0.7
Norolojik Hastaliklar 65 29.1
Serebrovaskiler Hastaliklar 10 4.5 15.4
Merkezi Sinir Sistemi Hastaliklar: 55 24.7 84.6
-- Kas ve N6romuskdler Kavsak 9 4 16.4
Hastaligi
-- Miyelin Hastaligi 13 5.8 23.6
-- Bas Agrisi 2 0.9 3.6
-- Dejeneratif Hastalik/Hareket 14 6.3 25.5
Bozuklugu
-- Periferik Sinir Sistemi 7 3.1 12.7
Hastahg:
-- Epilepsi 3 13 5.5
-- Ensefalit 5 2.2 9.1
-- Nérooftalmolojik Hastalk 2 0.9 3.6
Dahili Hastaliklar 9 4
Kalp Yetmezligi 1 0.4 11.1
Akciger Karsinomu 1 0.4 11.1
Atriyal Fibrilasyon 1 0.4 11.1
Kronik Obstruktif Akciger 1 0.4 11.1
Hastaligi
Over Karsinomu 1 0.4 11.1
Renal Hiicreli Karsinom 1 0.4 111
Lenfoproliferatif Hastalik 1 0.4 11.1
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Psikiyatri servisinde yatan ya da yatmasi planlanan 141 hastadan 26’sinin (%18,4),
noroloji servisinde yatan 73 hastadan ise 2’sinin (%2,7) Bush Francis Katatoni
Degerlendirme Ol¢egi’nin ve KANNER Olgegi’nin tarama béliimlerinde 2 ya da daha fazla
belirtisinin bulundugu ve katatoni taramasini gectigi gézlendi. Olgek degerlendirmesinde
katatoni taramasini gecen 28 hastadan 23’iine (%82,1) DSM-5 Katatoni Tani Ol¢iitleri’ne
gore katatoni tanisi konuldu. Taramayi gecen hastalarin agirlikh olarak bipolar afektif
bozukluk (%32,1) ve sizofreni (%25) tanilaniyla izlendigi gorildi. Olcek
degerlendirmesinde katatoni taramasini gegcen hastalarin sosyodemografik ozellikleri
degerlendirildiginde hastalarin ¢ogunlugunun (%60,7) 18-39 yas araliginda yer aldigi,
erkeklerden (%64,3) olustugu, lise mezunu (%42,9), bekar (%60,7) oldugu ve calismadigi
(%57,1) gorulmekteydi. Hastalarin yas ortalamasi 39,7 olarak bulundu. Hastalarin
%46,4’nln birinci derece yakinlarinda basta duygudurum bozukluklari (%42,9) olmak
Uzere psikiyatrik hastalik 6ykisi bulundugu belirlendi. Degerlendirmede katatoni
taramasini gecen toplam 28 hastanin %25’inin oykisinde katatoni tablosunun ge¢miste
de tanimlandigi, ancak c¢ogunlugunda bu klinik tablonun ilk defa ortaya ciktig
gorilmekteydi.

DSM-5 Katatoni Tani Olgitleri’ne gore katatoni tanisi konulan hastalarin
¢ogunlukla bipolar afektif bozukluk (%39,1) veya sizofreni (%30,4) tanilariyla izlendikleri;
18-39 yas araliginda (%52,2), erkek (%60,9), lise mezunu (%47,8), bekar (%56,5) olduklari
ve calismadiklari (%56,5) bulundu. Hastalarin yaklasik yarisinin (%43,5) birinci derece
yakinlarinda psikiyatrik hastalik oykusi tespit edildi. Hastalarin yaklasik Ggte birinin
(%30,4) 6zgecmisinde katatoni dykisiniin oldugu belirlendi.

Olcek taramasini gecen ancak DSM-5’e gére katatoni tanisi konmayan 5 hastadan
3’Uinlin (%60) verilen lorazepam ve/veya EKT’den fayda goérdigiu gozlendi. Olgek
degerlendirmesinde katatoni taramasini gecen ve DSM-5’e gére katatoni tanisi konulan

hastalarin ayrintili sosyodemografik ve klinik 6zellikleri Tablo 5.2.’de verilmistir.
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Tablo 5.2. Olcek degerlendirmesinde katatoni taramasini gecen ve DSM-5’e gére
katatoni tanisi konan hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

Katatoni Taramasini

Gegen Hastalar (N=28)

DSM-5’e Gére Katatoni

Tanisi Konan Hastalar (N=23)

Yattigi Servis
Psikiyatri Servisi 20(%71.4) 17(%73.9)
Noroloji Servisi 2(%7.1) 2(%8.7)
Yatis Listesi 6(%21.4) 4(%17.4)
Yas
18-39 17(%60.7) 12(%52.2)
40-64 6(%21.4) 6(%26.1)
65< 5(%17.9) 5(%21.7)
Cinsiyet
Kadin 10(%35.7) 9(%39.1)
Erkek 18(%64.3) 14(%60.9)
Ana Tani

-Psikiyatrik Hastaliklar

23(%82.1)

19(%82.6)

Psikotik Bozukluklar 8(%28.6) 8(%34.8)
Sizofreni 7(%25.0) 7(%30.4)
Dogum Sonrasi Psikoz 1(%3.6) 1(%4.3)
Duygudurum Bozukluklari 11(%39.3) 10(%43.5)
Major Depresyon 2(%7.1) 1(%4.3)
Bipolar Afektif Bozukluk 9(%32.1) 9(%39.1)
Obsesif Kompulsif Bozukluk 1(%3.6) 1(%4.3)
Nérogelisimsel Bozukluk 3(%10.7) 1(%4.3)
Fonksiyonel Nérolojik Belirti Bozuklugu 1(%3.6) 1(%4.3)
-Norolojik Hastaliklar 3(%10.7) 2(%8.7)
Serebrovaskiiler Hastalik 1(%3.6) 1(%4.3)
Ensefalit 2(%7.1) 1(%4.3)
-Dahili Hastaliklar 1(%3.6) 1(%4.3)
Pnémoni 1(%3.6) 1(%4.3)
Egitim Durumu
Egitimsiz 1(%3.6) 0(%0)
ilkokul/ortaokul 8(%28.6) 6(%26.1)

Lise 12(%42.9) 11(%47.8)

Lisans/lisans ustii 7(%25) 6(%26.1)
Medeni Durumu

Bekar 17(%60.7) 13(%56.5)

Evli 9(%32.1) 8(%34.8)

Bosanmis 1(%3.6) 1(%4.3)

Dul 1(%3.6) 1(%4.3)




Tablo 5.2. Devam. Olcek degerlendirmesinde katatoni taramasini gecen ve DSM-5’e
gore katatoni tanisi konan hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

Calisma Durumu
Cahismiyor 16(%57.1) 13(%56.5)
Calisiyor 7(%25) 5(%21.7)
Ogrenci 1(%3.6) 1(%4.3)
Emekli 4(%14.3) 4(%17.4)

Sigara Kullanimi
Yok 13(%46.4) 12(%52.2)
Var 11(%39.3) 8(%34.8)
Eski kullanic 4(%14.3) 3(%13.0)

Alkol Kullanimi
Yok 25(%89.3) 22(%95.7)
Var 2(%7.1) 0(%0)
Eski Kullanici 1(%3.6) 1(%4.3)

Ailede Psikiyatrik Hastalik

Oykiisii
Yok 15(%53.6) 13(%56.5)
Var 13(%46.4) 10(43.5)
-- Psikotik Bozukluk 1(%3.6) 1(%4.3)
-- Duygudurum Bozuklugu 12(%42.9) 9(%39.1)
-- N6rogelisimsel Bozukluk 2(%7.1) 2(%8.7)
-- Alkol Kullanim Bozuklugu 1(%3.6) 1(%4.3)

Ozgegmis
Katatoni Oykiisti 7(%25) 7(%30.4)
Hipertansiyon 4(%14.3) 4(%17.4)
Diabetes Mellitus 2(%7.1) 2(%8.7)
Koroner Arter Hastaligi 3(%10.7) 2(%8.7)
Serebrovaskiiler Olay 2(%7.1) 2(%8.7)
Fenilketoniri 1(%3.6) 1(%4.3)
Mesane Karsinomu 1(%3.6) 1(%4.3)
Polikistik Over Sendromu 1(%3.6) 1(%4.3)
Hipotiroidi 1(%3.6) 1(%4.3)
Skolyoz 1(%3.6) 1(%4.3)
Konjenital B6brek Anomalisi 1(%3.6) 1(%4.3)
Myoma Uteri 1(%3.6) 1(%4.3)
Polikistik Bobrek Hastaligi 1(%3.6) 1(%4.3)
Sensorinoral isitme Azlig 1(%3.6) 1(%4.3)
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Psikiyatri servisine yatan ya da yatmasi planlanan hastalardan 26’sinin (%18,4)
katatoni taramasini gectigi gdzlendi. Orneklem biiyiikligii az olmakla birlikte, yapilan
analizlerde katatoni taramasini gecen hastalarda istatistiksel olarak anlamli oranda daha
fazla gorilen tek klinik 6zelligin 6zgegcmiste katatoni oykiisii bulunmasi oldugu saptandi
(p<0,005). istatistiksel olarak anlamli herhangi bir sosyodemografik degisken bulunmasa
da, katatoninin erkeklerde ve bekarlarda daha sik oldugu gézlendi. Psikiyatri servisinde
yatan ya da yatmasi planlanan hastalarda katatoninin en sik olarak duygudurum
bozukluklari ve psikotik bozukluklarda goézlendigi bulundu. Ana tanisi nérogelisimsel
bozukluk olan 6 hastanin 3’linlin (%50) katatoni taramasini gegmesi dikkate deger bir
bulgu olarak degerlendirildi. Psikiyatri servisinde yatan ya da yatis listesine alinan
hastalardan katatoni taramasini gecen ve gecmeyenlerin karsilastiriimali bulgulari Tablo

5.3.’te verilmistir.

Tablo 5.3. Psikiyatri servisinde yatan ya da yatis listesine alinan hastalardan katatoni
taramasini gecen ve gegcmeyenlerin karsilastirmali sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

Katatoni Katatoni Taramasini Katatoni p
Taramasini Gegen Gegmeyen Hastalar Taramasini Degeri
Hastalar (N=26) (N=115) Gegme Orani (%)
Cinsiyet 0.245
Kadin 9(%34.6) 57 (%49.6) 13.6
Erkek 17(%65.4) 58 (%50.4) 22.7
Ana Tani
Psikotik Bozukluklar 8(%30.8) 30 (%15,4) 21.1 0.631
Duygudurum Bozukluklari 11(%42.3) 55 (%28,2) 16.7 0.610
-Bipolar Afektif Bozukluk 9(%34.6) 25(%21.7) 26.5 0.179
-Major Depresyon 2(%7.7) 30 (%26.1) 6.3 0.027
Norogelisimsel Bozukluklar 3(%11.5) 3(%2.6) 50.0 0.072
Diger 4(%15.4) 26 (%22.6) 13.3 0.402
Yas 0.321
18-39 17(%65.4) 58(%50.4) 22.7
40-64 6(%23.1) 45(%39.1) 11.8
65< 5(%19.2) 12(%10.4) 29.4
Egitim Durumu 0.726
Egitimsiz 1(%3.8) 6(%5.2) 14.3
ilkokul/Ortaokul 8(%30.8) 25(%21.7) 24.2
Lise 12(%46.2) 53(%46.1) 18.5
Lisans/Lisans stii 5(%19.2) 31(%27) 13.9
Medeni Durum 0.172
Bekar 17(%65.4) 53(%46.1) 243
Evli 8(%30.8) 45(%39.1) 15.1
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Tablo 5.3. Devam. Psikiyatri servisinde yatan ya da yatis listesine alinan hastalardan
katatoni taramasini gegcen ve gecmeyenlerin karsilastirmali sosyodemografik ve klinik
ozellikleri

Bosanmis 1(%3.8) 13(%11.3) 7.1
Dul 0(%0) 4(%3.5) 0.0
Calisma 0.434
Durumu
Calismiyor 16(%61.5) 78(%67.8) 17.0
Calisiyor 7(%26.9) 17(%14.8) 29.2
Ogrenci 1(%3.8) 11(%9.6) 8.3
Emekli 2(%7.7) 9(%7.8) 18.2
Sigara 0.766
Yok 15(%57.7) 50(%43.4) 211
Var 11(%42.3) 65(%56.5) 14.5
Alkol 0.311
Yok 24(%92.3) 98(%85.2) 20.1
Var 2(%7.7) 17(%14.8) 10.5
Ailede
Psikiyatrik 0.512
l_-!astallk
Oykiisii
Yok 13(%50) 70(%60.9) 15.7
Var 13(%50) 45(%39.1) 224
-Duygudurum Bozuklugu 2(%46.2) 19(%42.2) 38.7
-Psikotik Bozukluk 1(%3.8) 11(%24.4) 8.3
Ozgegmis 0.941
Hastalik yok 14(%53.8) 61(%53) 18.7
Hastalik var 12(%46.2) 54(%47) 18.2
-Katatoni oykuisii 5(%19.2) 0(%0) 100.0 0.000
-Hipertansiyon 4(%15.4) 18(%15.7) 18.2 0.973
-Diabetes Mellitus 2(%7.7) 11(%9.6) 15.4 0.761
-Hipotiroidi 1(%3.8) 10(%8.7) 9.1 0.368
-Astim/KOAH 0(%0) 9(%7.8) 0.0 0.051
-Koroner Arter Hastahigi 3(%11.5) 5(%4.3) 37.5 0.190

Olgek degerlendirmesinde katatoni taramasini gegen hastalarin yaklasik yarisinda
EEG degerlendiriimesi yapilmadigi (%43), ancak degerlendirme yapilanlarda biylk
oranda (%56,25) yaygin yavas dalgalarla karakterize zemin aktivitesi diizensizligi ve fokal
paroksismal bozukluk olarak EEG bulgusunun mevcut oldugu goérildi. Katatoni
taramasini gecen hastalarin bliyik bolimine (%78,6) beyin manyetik rezonans

gorintileme tetkiki uygulandigi ve cogunda (%63,6) en fazla serebral-serebellar atrofi
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olmak Gzere patolojik bulgular saptandigi gbzlendi. Lomber ponksiyon yapilan 5 hastanin
3’Unde (%60) BOS tetkiklerinde patolojik bulgular bulundugu ve 1 hastanin BOS’ta
bakilan anti-NMDA antikorunun pozitif oldugu tespit edildi. Hastalarin yarisinda I6kositoz
(%50) ve elektrolit bozuklugu (%50) bulunmaktaydi. Folat diizeylerine bakilan hastalarin
hicbirinde folat diizeyinde disiiklik saptanmadi. Olcek degerlendirmesinde katatoni
taramasini gecen hastalarda patolojik olarak saptanan tetkik sonuglari Tablo 5.4.'te

verilmistir.

Tablo 5.4. Olcek degerlendirmesinde katatoni taramasini gecen hastalarda patolojik
olarak saptanan tetkik sonuglari

Elektroensefalografi Bulgusu Hasta Sayisi Yiizde Degisken igindeki Yiizde (%)
(%)
Yok 7 25.0
Var 9 32.1
-Zemin aktivitesi diizensizligi 6 21.4 66.7
-Paroksismal bozukluk 5 17.9 55.6
Bakilmamig 12 429
Beyin MRG Bulgusu
Yok 8 28.6
Var 14 50.0
-Serebral-serebellar atrofi 7 25.0 50.0
-Bazal ganglion bulgusu 2 7.1 14.3
-Hipokampal 6dem 1 3.6 7.1
-Kafa ici basing artigi 1 3.6 7.1
-Kiigiik damar iskemik hastaligi 1 3.6 7.1
-ince korpus kallozum 1 3.6 7.1
Bakilmamis 6 21.4
BOS Bulgusu
Yok 2 7.1
Var 3 10.7
-Anti-NMDAR antikor pozitifligi 1 3.6 333
-Albumin diistikligii 1 3.6 333
-Klor yiiksekligi 1 3.6 333
-LDH yiuksekligi 1 3.6 333
-Protein yuksekligi 1 3.6 333
Bakilmamig 23 82.1
Elektrolit Bozuklugu
Yok 14 50.0
Var 14 50.0
Hiperglisemi/Hipoglisemi
Yok 18 64.3
Hiperglisemi 10 35.7
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Tablo 5.4. Devam. Olcek degerlendirmesinde katatoni taramasini gecen hastalarda
patolojik olarak saptanan tetkik sonuglari

Karaciger Fonksiyon
Testlerinde Bozukluk
Yok 23 82.1
Var 5 17.9
Bobrek Fonksiyon
Testlerinde Bozukluk
Yok 24 85.7
Var 4 14.3
Lokositoz
Yok 14 50.0
Var 14 50.0
Kreatin Kinaz Yuksekligi
Yok 18 64.2
Var 9 32.1
Bakilmamig 1 3.6
Folat Dustiklugii
Yok 26 92.9
Var 0 0.0
Bakilmamig 2 7.1
Diisiik Serum Demiri
Yok 19 67.8
Var 4 14.3
Bakilmamisg 5 17.9

Olcek degerlendirmesinde katatoni taramasini gecen hastalarin ortalama 48 giin
(Aralik: 1-180 glin) hastanede vyattiklari ve ortalama 18 gini (Arahk: 1-150 gin)
katatoniyle gecirdikleri gozlendi. Katatoni taramasini gegen hastalarin blyik bélimine
(n=23, %82,1) lorazepam tedavisi verildigi ve hastalarin yarisinda (n=14, %50) lorazepam
tedavisiyle birlikte elektrokonvulsif tedavi uygulandigi tespit edildi. Diger tedaviler
arasinda yer alan IVIG (n=3, %10,7), rituksimab (n: 2, %7), bromokriptin (n: 1, %3.5) ve
memantin (n=1, %3.5) ise bu 2 ana tedaviye gore daha az siklikta kullaniimaktaydi.
Katatoni taramasini gecen hastalardan 4’Gne (%14,2) ise katatoniye yonelik 6zgil bir
tedavi verilmemekteydi. Noroloji servisinde yatan ve katatoni taramasini gegen 2
hastadan biri icin servis ekibi tarafindan psikiyatri konsiltasyonu istenmis ancak
katatoniden stiphelenilmemisti. Acil serviste degerlendirilerek psikiyatri yatis listesine
alinan ve olgek degerlendirmesinde katatoni taramasini gegen 4 hastanin higbirinde acil
servis ekiplerince ayirici tanida katatoni diisinilmemisti.

Olcek degerlendirmesinde katatoni taramasini gecen hastalar malin néroleptik

sendrom agisindan degerlendirildi. Hastalardan 9’unda (%32,1) kreatin kinaz ylksekligi
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saptandi ve kreatin kinaz dlzeyleri ortalama 328.2 U/L (56-924) olarak bulundu.
Hastalardan 2’sine (%7,1) malin noroleptik sendrom tanisi konuldu.

Olcek degerlendirmesinde katatoni taramasini gecen hastalarin ¢cogunda (%67,9)
katatoniyle iligkili herhangi bir komplikasyon gozlenmedi. En sk gozlenen
komplikasyonlarin ise idrar yolu enfeksiyonu (%14,3), malin katatoni ya da malin
noroleptik sendrom (%7,1), deliryum (%7,1), malnutrisyon (%7,1) ve pnémoni (%7,1)
oldugu saptandi. Olcek degerlendirmesinde katatoni taramasini gecen hastalarda

komplikasyon gelisme durumu Tablo 5.5.’te verilmistir.

Tablo 5.5. Olcek degerlendirmesinde katatoni taramasini gecen hastalarda
komplikasyon gelisme durumu

Komplikasyon Hasta Sayisi Yiizde (%)

Yok 19 67.9

Var 9 32.1
idrar Yolu Enfeksiyonu 4 14.3
Malin Katatoni ya da Malin Noroleptik Sendrom 2 7.1
Deliryum 2 7.1
Malnutrisyon 2 7.1
Pnémoni 2 7.1
Akut Bobrek Yetmezligi 1 3.6
Nobet 1 3.6
Derin Ven Trombozu 1 3.6
Sepsis 1 3.6
Dekiibit Ulseri 1 3.6

5.2. Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi ve KANNER Olgegi

5.2.1. Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi’ndeki (BFKDO) Maddelerin
Sikhgi

Tim 6rneklemde yapilan degerlendirmelerde Bush Francis Katatoni
Olgegi’nin tarama bélimiinde en sik gdzlenen maddelerin géziinii dikerek bakma (%8,5),
konugsmama (%8,5), karsithk (%7,6) ve ice kapanma (%7,2) oldugu saptandi. Yiz

burusturmanin (%2,2) ise en az gozlenen belirti oldugu gorildi. Bush Francis Katatoni
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Degerlendirme Olcegi'nin tarama boélimindeki maddelerin sikhiklari Tablo 5.6.’da

verilmistir.

Tablo 5.6. Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi'nin tarama bélimiindeki

maddelerin sikliklari (N=223)

Hasta Sayisi Yiizde (%)
Goziinii dikerek bakma 19 8.5
Konusmama 19 8.5
Karsithk 17 7.6
ice kapanma 16 7.2
Vaziyet alma/katalepsi 16 7.2
Hareketsizlik/stupor 15 6.7
Taskinhk 13 5.8
Sozciik tekrari (verbijerasyon) 11 4.9
Tekrarlayici hareketler (stereotipi) 10 4.5
Hareket taklidi/yansilama 9 4.0
Balmumu esnekligi 9 4.0
Yersiz, amaca yonelik hareketler (manyerizm) 8 3.6
Katilik 8 3.6
Yiiz burusturma 5 2.2

Gecgerlik ve glivenirlik calismasi icin tim 6lcegin uygulandigi hastalarda

(N=84) Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi'nde en sik gdzlenen maddelerin

tarama boélimiinde oldugu gibi yine gozlini dikerek bakma (%21,4), konusmama (%20,2)

ve karsitlhk (%20,2) oldugu saptandi. Vaziyet alma/katalepsi (%19,0) diger bir sik

rastlanan belirtiydi. Katatoni taramasini gecen hastalara bakildiginda bu siralamanin

korundugu bulundu. En az goézlenen belirtiler ise hareket kararsizhigi (%3,6) ve otonom

bozukluktu (%3,6). Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi maddelerinin siklhklari

Tablo 5.7.de verilmistir.



Tablo 5.7. Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi maddelerinin sikliklari
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Katatoni Taramasini Gegen

Hastalar (N=28)

Degerlendirme
Yapilan Tim

Hastalar (N=84)

Gozunu dikerek bakma

18 (%64,3)

18 (%21,4)

Konugsmama

17 (%60,7)

17 (%20,2)

Karsithk

17 (%60,7)

17 (%20,2)

Vaziyet alma/katalepsi

16 (%57,1)

16 (%19,0)

ice kapanma

14 (%50)

15 (%17,9)

Hareketsizlik/stupor

14 (%50)

14 (%16,7)

Taskinhk

12 (%42,9)

12 (%14,3)

Otomatik itaat

11 (%39,3)

12 (%14,3)

Sozciik tekrari (verbijerasyon)

11 (%39,3)

11 (%13,1)

Tekrarlayici hareketler (stereotipi)

9 (%32,1)

10 (%11,9)

Hareket taklidi/yansilama

9 (%32,1)

9 (%10,7)

Balmumu esnekligi 9(%32,1) 9 (%10,7)
Manyerizm 8 (%28,6) 8 (%9,5)
Diirtiisellik 7 (%25) 8 (%9,5)
Perseverasyon 7 (%25) 8 (%9,5)
Katilik 7 (%25) 8 (%9,5)
Mitgehen 7 (%25) 7 (%8,3)
Yakalama refleksi 5(%17,9) 6 (%7,1)
Gegenhalten 5(%17,9) 5 (%6,0)
Yiiz burusturma 5(%17,9) 5 (%6,0)
Kavgacilik 4 (%14,3) 5 (%6,0)
Otonom bozukluk 3(%10,7) 3 (%3,6)
Hareket kararsizligi 3 (%10,7) 3 (%3,6)
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5.2.2. KANNER Olgegi’'ndeki Maddelerin Sikhgi

KANNER Olcegi’nin tarama béliimiinde, Bush Francis Katatoni Degerlendirme
Olgegi’nin tarama bélimiinde oldugu gibi géziinii dikerek bakma (%8,5), konusmama
(%8,5) ve karsitlik (%8,1) en sik belirtiler olarak gozlendi. KANNER Olgegi’nin tarama

bolimiindeki maddelerin sikliklari Tablo 5.8.’de verilmistir.

Tablo 5.8. KANNER Olcegi'nin tarama béliimiindeki maddelerin sikliklari (N=223)

Hasta Sayisi Yiizde(%)
Konugmama 19 8,5
Goziinii dikerek bakma 19 8,5
Karsithk 17 7,6
Yemeyi veya igmeyi reddetme 15 6,7
Hareketsizlik 15 6,7
Tagkinhk 13 5,8
Katilhik 13 5,8
Balmumu esnekligi/katalepsi 12 54
Yansilama/hareket taklidi 9 4,0
Diirtuisellik 8 3,6
Hemgire kayitlarinda katatonik 6zellik 7 3,1

KANNER Olcegi’nin 2. bélimiinde de en sik gdzlenen belirtilerin konusmama
(%23,8), gozilini dikerek bakma (%22,6) ve karsithk (%21,4) oldugu gézlendi. Ciplaklik hig
gozlenmedi, gevseklik (%1,2) ve idrar/gaita kagirma (%2,4) ise nadir gozlenen belirtilerdi.
KANNER Olgegi 3. bélim maddelerine bakildiginda en sik vaziyet alma (katalepsi) (%16,7)
gorildi. Metronom testi ve hareket taklidi ise degerlendirilen hastalarin higbirinde
goritlmedi. Degerlendirmenin yapildigi tim hastalar ile taramayi gecen hastalar arasinda
maddelerin siklik diziliminde bir farklihk goézlenmedi. KANNER Olcegi’'nin 2. ve 3.

boélimlerindeki maddelerin sikliklari Tablo 5.9.’da verilmistir.



Tablo 5.9. KANNER Olgegi’'nin 2. ve 3. bélimlerindeki maddelerin sikliklari
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2.B6limdeki Maddeler Taramayi Gegcen | Tim Hastalar | 3.Boliimdeki Maddeler Taramayi Tiim Hastalar

Hastalar (N=28) (N=84) Gegen Hastalar (N=84)
(N=28)

Konugsmama 19 (%67,9) 19 (%22,6) Vaziyet alma (katalepsi) 16 (%57,1) 16 (%19,0)

Gozini dikerek bakma 18 (%64,3) 18 (%21,4) Emir-sozel 14 (%50) 15 (%17,9)

Karsitlik 17 (%60,7) 17 (%20,2) Yansilama 9 (%32,1) 9 (%10,7)

Vaziyet alma 16 (%57,1) 16 (%19,0) Balmumu esnekligi 9(%32,1) 9(%10,7)

Yemeyi reddetme 14 (%50) 15 (%17,9) Perseverasyon 7 (%25) 8 (%9,5)

icmeyi reddetme 14 (%50) 15 (%17,9) Verbijerasyon 7 (%25) 7 (%8,3)

Hareketsizlik 14 (%50) 14 (%16,7) Emir-motor 7 (%25) 7 (%8,3)

Stupor 12 (%42,9) 12 (%14,3) Yakalama refleksi 5(%17,9) 6(%7,1)

Taskinhk 12 (%42,9) 12 (%14,3) Pasif harekete direng 5(%17,9) 5 (%5,9)

Katilik 12 (%42,9) 12 (%14,3) Metronom testi 2(%7,1) 2 (%2,4)

Stereotipi 9 (%32,1) 10 (%11,9) Miknatis etkisi 0 (%0) 1(%1,2)

Manyerizm 8 (%28,6) 8 (%9,5) Hareket taklidi 0 (%0) 0 (%0)

Diirtusellik 7 (%25) 8(%9,5)

Yiiz burusturma 6(%21,4) 6(%7,1)

Kavgacilik 5(%17,9) 6 (%7,1)

idrar veya gaita kagirma 2 (%7,1) 2 (%2,4)

Gevseklik 1(%3,6) 1(%1,2)

Ciplaklik 0 (%0) 0(%0)

5.2.3. DSM-5 Katatoni Tani Olgiitleri, Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi

ve KANNER Olgegi Arasindaki iligki

Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi'nin tarama bolimi ve KANNER

Olgegi’'nin tarama béliminin birinde taramayi gecen hastalar digerinde de taramayi

gectigi ve iki Olgegin tarama bollimleri arasinda yiiksek korelasyon bulundugu tespit

edildi. Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi toplam puani ile KANNER Olgegi 2. ve

3. béliim toplam puanlari arasindaki iliski degerlendirildiginde, BFKDO toplam puani ile

KANNER Olgegi 2. béliim puani arasinda (rs=0,967, p<0,005) ve BFKDO toplam puani ile

KANNER Olcegi 3. bélim puani arasinda (rs=0,924, p<0,005) istatistiksel olarak anlamli

iliski saptandi.
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Orneklem DSM-5 Katatoni Tani Olgiitleri’ne goére degerlendirildiginde 23 hastaya
katatoni tanisi konuldugu ve bu hastalarin tamaminin hem Bush Francis Katatoni
Degerlendirme Olcegi'nin tarama boélimiini, hem de KANNER Olcegi'nin tarama
bélimiini gectigi gdzlendi. Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi’nin DSM-5
Katatoni Olgiitleri’ne goére katatoni tanisi konan kisileri ayirma yetenegini
degerlendirmek icin ROC egrisi cizildi ve BFKDO toplam puaninin DSM-5 Katatoni Tani
Olciitleri'ne gore katatoni tanisi konan hastalari ayirma yeteneginin yiiksek oldugu
saptandi (egri altinda kalan alan=0,983, p<0,005). En iyi kesim noktasi, BFKDO toplam
puaninin 5,5 oldugu nokta olarak bulundu (duyarhhk=1, 6zgilliik=0,934). Bu bulgunun
Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi’nde 6 ve lizerindeki puanlarin DSM-5’e gore
katatoni tanisi konmasinda yiksek dogrulukla kullanilabilecegini gosterdigi diisinuld.

KANNER Olgegi’nin DSM-5 Katatoni Olgiitleri'ne gdére katatoni tanisini ayirma
yetenegini degerlendirmek igin ROC egrisi cizildi. Hem KANNER Olcegi 2. bdlim puani
(egri altinda kalan alan=0,986, p<0,005), hem de KANNER Olgegi 3. bélim puaninin (egri
altinda kalan alan=0,926, p<0,005) ayirma yeteneginin yiksek oldugu bulundu. En iyi
kesim noktasi, KANNER Olgegi 2. bélim puani icin 15 (duyarlihk=0,826, 6zgiilliik=0,984)
ve 3. bolim puani icin 0,5 (duyarhlik=0,913, 6zglillik=0,902) olarak belirlendi. KANNER
Olgegi 2. béliimiinde 15 ve lzerinde puan alinmasinin ve KANNER Olcegi 3. béliimiinde
1 belirti dahi olmasinin DSM-5’e gore katatoni tanisi konmasinda yuksek dogrulukla
kullanilabilecegi bulundu.

Bazi yazarlar Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi’'nde 2 ya da lzerinde
belirti bulunmasini katatoni tanisini gosterdigini belirtmektedir(Bush ve ark., 1996a;
Wilson ve ark., 2015). KANNER Olgegi’nin BFKDO’ye gére katatoni tanisini ayirma
(egri altinda kalan alan=0,998, p<0,005), hem de KANNER Olgegi 3. béliim puaninin (egri
altinda kalan alan=0,939, p<0,005) ayirma yetenegi yiiksek olarak bulundu. KANNER
Olgegi 2. bolimi icin 5 puan (duyarhlik=1, 6zgiillik=0,982), KANNER Olcegi 3. bélimii

icinse 0,5 puan (duyarlihk=0,893, 6zgiillik=0,964) en iyi kesim noktasi olarak belirlendi.
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Hastanin KANNER Olcegi 2. bélim puaninin 5 ve (izerinde olmasinin veya 3. bélim
puaninin 1 ve izerinde olmasinin, hastanin BFKDO degerlendirmesinde 2 ya da daha fazla
belirti gbzlenecegini ylksek dogrulukla gésterecegi diistnldi.

DSM-5 Katatoni Tani Olgiitleri’ne gére katatoni tanisi konan ve konmayan
hastalar BFKDO toplam puani, KANNER Olcegi 2. ve 3. bolim puanlar agisindan
karsilastirildi. Tim O6lgeklerde istatistiksel olarak anlamh farklilik bulundu. Ortalama,

ortanca ve standart sapmalar Tablo 5.10.’da verilmistir.

Tablo 5.10. DSM-5’e gore katatoni tanisi konan ve konmayan hastalarin 6lgek toplam
puanlari agisindan karsilastiriimasi

Katatoni Tanisi Yok Katatoni Tanisi Var P
Ort.1SS Ortanca [25- Ort.tSS Ortanca [25- Degeri
75.yuzdelik] 75.yuzdelik]
BFKDO Toplam Puani 0,89+2,69 0[0-0] 15,6+8,8 13 [9-19] <0,005
KANNER Olgegi 2. Bolim 1,1143,36 0[0-0] 25,9+14,0 24 [16 - 44] <0,005
Puani
KANNER Olgegi 3. Bélim | 0,18+0,72 0[0-0] 2,97+2,12 3[1-5] <0,005
Puani
Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma
5.3. Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi ve KANNER Olgegi icin

Degerlendirmeciler Arasi Giivenirlik

Orneklemde bulunan 84 hastanin BFKDO ve KANNER Olgegi
degerlendirmeleri farkli iki degerlendirmeci tarafindan, ayni giin icerisinde yapildi.
Degerlendirmeciler arasi glivenirlik, kappa istatistigi kullanilarak her madde igin ayri
ayri degerlendirildi. Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi bulgulari Tablo
5.11.’de goriilebilir. Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi'nde gegenhalten,

yakalama refleksi, kavgacilik ve otonom bozukluk maddelerinde degerlendiriciler
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arasinda tam uyusma bulundugu gozlendi (Kappa katsayisi=1). Dirtusellik, hareket
kararsizhgi, go6zini dikerek bakma, vylz burusturma ve mitgehen igin
degerlendirmeciler arasinda yiksek uyusma (Kappa katsayisi=0,75-0,796) ve diger
maddeler icin degerlendirmeciler arasinda oldukca yiksek uyusma oldugu (Kappa
katsayisi=0,818-0,952) tespit edildi. Bush Francis Katatoni Olcegi icin sinif igi
korelasyon katsayisi 0,99 olarak bulundu (F=199,371, p<0,005).

KANNER Olcegi’'nin tarama bélimiindeki tim maddelerin degerlendiriciler
arasinda oldukca yiiksek uyusma gosterdigi gozlendi (Kappa katsayisi=0,75-1). Bu
maddeler icindeki balmumu esnekligi, yemeyi veya icmeyi reddetme, taskinlik ve
hemsire kayitlarinda katatonik 6zellik gozlenmesi maddelerinde tam uyusma oldugu
bulundu. KANNER Olcegi 2. bélimiindeki maddelerden manyerizm, karsitlik, vaziyet
alma, hareketsizlik maddelerinde degerlendirmeciler arasi yiksek uyusma (Kappa
katsayisi=0,779-0,808); gevseklik ve yilz burusturma maddelerinde ekseriyetle
uyusma (Kappa katsayisi=0,497-0,563) oldugu bulundu. Yiz burusturmanin 6,
gevsekligin ise yalnizca 1 hastada mevcut oldugu gorildi. Diger maddelerin
degerlendirmeciler arasi glivenirligi oldukgca yliksek ya da tam olarak bulundu (Kappa
katsayisi=0,818-1).  Degerlendirmecilerin  yaptigi  higbir  degerlendirmede
gozlenmeyen ciplaklik maddesinin degerlendirmeciler arasi givenirligi tam olarak
saptandi. KANNER Olcegi’nin 2. bélimiiniin sinif ici korelasyon katsayisi 0,983 olarak
tespit edildi (F=116,900, p<0,005).

KANNER Olgegi’nin 3. béliimiinde ise emir-motor (mimar lambasi, mitgehen)
maddesinin degerlendirmeciler arasi glivenirliginin yliksek (Kappa katsayisi=0,75) ve
diger maddelerin degerlendirmeciler arasi glivenirliginin oldukca yiksek ya da tam
oldugu (Kappa katsayisi=0,896-1) gézlendi. KANNER Olcegi’nin 3. bélimi icin sinif ii
korelasyon katsayisi 0,975 olarak bulundu (F=80,092, p<0,005). KANNER Olgegi icin

degerlendirmeciler arasi giivenirlik bulgulari Tablo 5.12. ve Tablo 5.13.’te verilmistir.



Tablo 5.11. Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi icin degerlendirmeciler arasi

uyum
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BFKDO Maddeleri

Degerlendirmeciler Arasi Uyum (Kappa Katsayisi)

Gegenhalten 1

Yakalama refleksi 1

Kavgacilik 1

Otonom bozukluk 1

Tagkinhk 0.952
Balmumu esnekligi 0.935
Konusmama (mutizm) 0.934
Manyerizm 0.933
Hareketin veya konusmanin takilarak tekrari 0.927
Vaziyet alma/katalepsi 0.925
Hareketsizlik/stupor 0.922
Sozciik tekrari(verbijerasyon) 0.899
Katilik 0.857
Otomatik itaat 0.856
ice kapanma 0.855
Tekrarlayici hareketler(stereotipi) 0.835
Karsitlik (negativizm) 0.824
Hareket taklidi/yansilama 0.818
Dirtiisellik 0.796
Hareket kararsizhigi 0.794
Goziinii dikerek bakma 0.776
Yiz burusturma 0.769
Mitgehen 0.75
Taramayi gegme durumu 1




Tablo 5.12. KANNER Olgegi’nin tarama bélimii icin degerlendirmeciler arasi uyum
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KANNER Olgegi Tarama Bolimii Maddeleri

Kappa Katsayisi

Balmumu esnekligi/katalepsi 1
Yemeyi veya igmeyi reddetme 1
Taskinhk 1
Hemgire kayitlarinda katatonik 6zellik 1
Karsithk 0.965
Konusmama 0.965
Hareketsizlik 0.956
Goziinii dikerek bakma 0.892
Yansilama/hareket taklidi 0.886
Katilik 0.862
Diirtiisellik 0.844
Taramayi gegme durumu 1

Tablo 5.13. KANNER Olcegi’nin 2. ve 3. béliimleri icin degerlendirmeciler arasi uyum

KANNER Olgegi 2.B6liimii Maddeleri

Kappa Katsayisi

KANNER Olgegi 3.Boliimii Maddeleri

Kappa Katsayisi

Ciplakhik 1 Vaziyet alma(katalepsi) 1
idrar/gaita kagirma 1 Hareket taklidi 1
Kavgacilik 1 Pasif harekete direng 1
Taskinhk 0.95 Yakalama refleksi 1
Konusmama 0.938 Metronom testi 1
icmeyi reddetme 0.92 Miknatis etkisi 1
Stupor 0.907 Yansilama 0.946
Katilhik 0.89 Perseverasyon 0.941
Stereotipi 0.889 Balmumu esnekligi 0.935
Yemeyi reddetme 0.879 Verbijerasyon 0.917
Diirtusellik 0.865 Emir-sozel 0.896
Goziinii dikerek bakma 0.845 Emir-motor 0.75
Manyerizm 0.808

Karsithk 0.8

Vaziyet alma 0.784

Hareketsizlik 0.779

Yiiz burusturma 0.563

Gevseklik 0.497
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5.4. Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi ve KANNER Olgegi igin ig

Tutarhlik Giivenirligi

Cronbach alfa katsayisi sonuglarina gére Bush Francis Katatoni Degerlendirme
Olcegi’'nin (Cronbach alfa katsayisi=0,902) i¢ tutarhihk giivenirligi yiiksek olarak bulundu.
Otomatik itaat ve hareket kararsizligi (ambitandans) maddeleri 6lcekten cikarildiginda
Cronbach alfa katsayisinin arttigi gozlendi (Otomatik itaat maddesi cikarildiginda
Cronbach alfa katsayisi=0,903, hareket kararsizligi maddesi ¢ikarildiginda Cronbach alfa
katsayisi=0,904). Olgekten cikarilan maddeler ile 6lgekteki toplam puan arasinda
korelasyon degerlendirildiginde madde biitiin korelasyon katsayisinin hareket kararsizhgi
maddesi icin 0,204 ve bu madde disindaki tim maddelerde 0,25 degerinin Uzerinde
oldugu saptandi. Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi icin ic tutarlihk analizleri

Tablo 5.14.'te verilmistir.

Tablo 5.14. Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi icin i¢ tutarlilik analizleri

Madde Cikarildiginda Madde Biitiin Madde Cikarildiginda
Ortalamalardaki Degisim Korelasyon Katsayisi Cronbach Alfa Katsayisi
Taskinlk 4.7143 0.513 0.899
Hareketsizlik/stupor 4.5952 0.545 0.897
Konugsmama 4.4524 0.513 0.899
Gozinii dikerek bakma 4.4881 0.733 0.892
Vaziyet alma/katalepsi 4.5952 0.698 0.894
Yiiz burusturma 4.7500 0.379 0.901
Hareket taklidi/yansilama 4.7262 0.579 0.897
Stereotipi 4.6786 0.559 0.897
Manyerizm 4.7024 0.634 0.895
Verbijerasyon 4.6786 0.663 0.895
Katihk 4.7381 0.489 0.899
Karsithk 45714 0.723 0.893
Balmumu esnekligi 4.5476 0.623 0.895
ice kapanma 45238 0.655 0.894
Dirtusellik 4.7619 0.528 0.899
Otomatik itaat 4.6429 0.287 0.903
Mitgehen 4.6190 0.514 0.898
Gegenhalten 4.6905 0.365 0.902
Hareket kararsizligi 4.7619 0.204 0.904
Yakalama refleksi 4.6548 0.535 0.897
Perseverasyon 4.6190 0.456 0.900
Kavgacilik 4.7857 0.508 0.899
Otonom bozukluk 4.8214 0.260 0.902
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KANNER Olcegi’nin tarama bélimi (Cronbach alfa katsayisi=0,900), 2. bélimi
(Cronbach alfa katsayisi=0,891) ve 3. bolimiinin (Cronbach alfa katsayisi=0,806) i¢
tutarlilik giivenirligi yiiksek olarak bulundu. KANNER Olgegi’nin 1. bélimiindeki taskinlik
maddesi dlcekten cikarildiginda Cronbach alfa katsayisi arttigi goriildii (0,901). Olcekten
cikarilan maddeler ile 6lcekteki toplam puan arasinda korelasyon degerlendirildiginde
madde butlin korelasyon katsayisinin en az 0,447 oldugu (Taskinlik maddesi igin)
gozlendi. KANNER Olgegi’nin tarama boélimi icin i¢ tutarhhk analizleri Tablo 5.15.'te
verilmigtir.

KANNER Olgegi’'nin 2. bélimiinde gevseklik (Cronbach alfa=0,892), dirtiisellik
(Cronbach alfa=0,892), ciplaklik (Cronbach alfa=0,894) ve idrar/gaita kacirma (Cronbach
alfa=0,892) maddeleri 6lgekten cikarildiginda Cronbach alfa degerinin arttigi gézlendi.
Madde butin korelasyon katsayisinin ciplaklik maddesi igin sifir oldugu ve diger
maddeler igin 0,25 degerinin lizerinde oldugu bulundu.

KANNER Olgegi’nin 3. bélimiinde hareket taklidi (ekopraksi) ve metronom testi
maddeleri cikarildiginda Cronbach alfa katsayisinin arttigi gorildi (Hareket taklidi
¢ikarildiginda Cronbach alfa=0,813; metronom testi ¢ikarildiginda Cronbach alfa=0,813).
Madde bitiin korelasyon katsayilarinin hareket taklidi ve metronom testiicin “0” oldugu,
diger maddeler icin 0,314-0,653 araliginda degistigi gézlendi. KANNER Olgegi’nin 2. ve 3.

bolumleri igin i¢ tutarhlik analizleri Tablo 5.16. ve Tablo 5.17.’de verilmistir.
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Tablo 5.15. KANNER Olcegi’nin tarama bélimi icin i¢ tutarhlk analizleri

Madde Cikarildiginda Madde Biitiin Madde Cikarildiginda

Ortalamalardaki Degisim Korelasyon Katsayisi Cronbach Alfa Katsayisi
Balmumu esnekligi/ Katalepsi 0.5830 0.701 0.887
Hareketsizlik 0.5785 0.734 0.885
Yemeyi/igmeyi reddetme 0.5740 0.690 0.887
Tagkinhk 0.5785 0.447 0.901
Goziinii dikerek bakma 0.5561 0.800 0.880
Karsithk 0.5516 0.776 0.881
Konusmama 0.5516 0.730 0.885
Diirtiisellik 0.6009 0.496 0.898
Katihk 0.5964 0.476 0.899
Yansilama/Hareket taklidi 0.5919 0.554 0.895
Hemgire kayitlarinda katatonik 0.6054 0.538 0.896
ozellik

Tablo 5.16. KANNER Olgegi’nin 2. bélimii icin i¢ tutarhlik analizleri

KANNER Olgegi Madde Gikanildiginda Madde Biitiin Madde Gikarildiginda
2.Boliimii Maddeleri Ortalamalardaki Degisim Korelasyon Katsayisi Cronbach Alfa Katsayisi

Tagkinhk 7.4524 0.303 0.891
Hareketsizlik 7.1429 0.674 0.880
Stupor 7.2381 0.693 0.879
Konugsmama 6.7381 0.697 0.881
Goziini dikerek 6.9048

bakma 0.820 0.873
Vaziyet alma 7.2381 0.776 0.877
Yiiz burusturma 7.4524 0.407 0.889
Stereotipi 7.4286 0.400 0.889
Manyerizm 7.5238 0.335 0.891
Katihk 7.3810 0.489 0.887
Gevseklik 7.6667 0.251 0.892
Karsithk 6.9048 0.673 0.880
Yemeyi reddetme 7.0238 0.779 0.875
igmeyi reddetme 7.0238 0.779 0.875
Dirtiisellik 7.4524 0.269 0.892
Ciplakhik 7.7381 0.000 0.894
idrar/gaita kacirma 7.6905 0.308 0.892
Kavgacilik 7.5476 0.375 0.890




Tablo 5.17. KANNER Olgegi’nin 3. bélimi icin i¢ tutarhlik analizleri
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KANNER Olgegi Madde Gikanildiginda Madde Biitiin Madde Gikarildiginda
3.Bolumii Maddeleri Ortalamalardaki Degisim Korelasyon Katsayisi Cronbach Alfa Katsayisi

Yansilama 0.8452 0.564 0.780
Verbijerasyon 0.8929 0.484 0.789
Perseverasyon 0.8690 0.547 0.782
Balmumu esnekligi 0.8690 0.653 0.770
Vaziyet 0.8095 0.535 0.785
alma(katalepsi)

Hareket taklidi 0.9762 0.000 0.813
Emir-s6zel 0.8333 0.528 0.785
Emir-motor 0.8929 0.626 0.775
Pasif harekete direng 0.9167 0.363 0.799
Yakalama refleksi 0.9048 0.425 0.794
Metronom testi 0.9762 0.000 0.813
Miknatis etkisi 0.9524 0.314 0.803
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6. TARTISMA

Bu tez calismasi ile katatoni belirtilerini degerlendirmek icin gelistirilen Bush
Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi ve KANNER Olcegi’'nin Tiirkge uyarlamalarinin
gecerlik ve giivenirlik analizleri yapilmistir. Ozetle, calismanin bulgulari bu élceklerin
Tirkge uyarlamalarinin gegerli ve givenilir oldugunu gostermektedir. Her iki 6lgek igin
degerlendirmeciler arasinda yiksek uyusma gozlenmistir. Her iki Olgegin i¢ tutarlihk
glivenirligi yiiksek olarak bulunmustur. Ozgecmiste katatoni dykiisii bulunmasi, psikiyatri
hastalarinda katatoni gelisimi icin anlamli bir risk faktorii olarak 6n plana ¢ikmistir.
Noroloji  servisinde ve acil serviste degerlendirilen hastalar iginde 0&lgek
degerlendirmesinde katatoni taramasini gegen hastalar bulundugu, bu hastalarin takip
eden hekimlerinin ayirici taniya katatoniyi dahil etmedigi tespit edilmistir.

Bu boélimde detayli olarak 6rneklemin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri, 6lgek
degerlendirmesinde katatoni taramasini gecen ve DSM-5’e gore katatoni tanisi konan
hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri, psikiyatri servisinde yatan ya da yatis
listesine alinan hastalardan olcek degerlendirmesinde katatoni taramasini gecen ve
gecmeyen hastalarin karsilastirilmali sosyodemografik ve klinik 6zellikleri, katatoni
taramasini gegen hastalarda gozlenen patolojik tetkik sonuglari ve komplikasyonlari
incelenecektir. Ek olarak, Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi ve dlgegin tarama
bolimi ile KANNER Olgegi'nin Tirkge uyarlamalarindaki maddelerin sikliklari ve
degerlendirmeciler arasi glivenirlikleri, bu 6lgeklerin i¢ tutarhlik glivenirlik analizleri ve bu
iki 8lcegin birbirleriyle ve DSM-5 Katatoni Tani Olcitleri’yle olan iliskileri tartisilacaktir.

GCalismamizda 6rneklemi olusturan 223 hastadan 28'i (%2,6) katatoni taramasini
gecmis ve bu 28 hastadan 23’line (%82,1) DSM-5 Katatoni Tani Olgiitleri’ne gore katatoni
tanisi  konmustur. Orneklemin sosyodemografik 6zelliklerine bakildiginda tiim
orneklemde kadin cinsiyet (%51,6) daha ylksek oranda bulunurken, katatoni taramasini
gecen hastalarda (%64,3) ve DSM-5’e gore katatoni tanisi konan hastalarda (%60,9) erkek
cinsiyet daha yiksek oranda bulunmustur. Katatoni taramasini gecen ve/veya DSM-5’e

gore katatoni tanisi konan hastalarin cogunlukla 18-39 yas grubunda, bekar, lise mezunu
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olduklari ve ¢alismadiklari go6zlenmistir. Literatirde katatoniyle kesin olarak
iliskilendirilmis herhangi bir demografik risk faktoéri bildirilmemistir (M. A. Taylor & Fink,
2003). Hindistan’da bir Gglncl basamak saglik kurulusunun psikiyatri béliminde 6 aylik
siirede yapilan bir yayginlk ¢alismasinda Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi,
Braunig Katatoni Degerlendirme Olcegi, DSM-5 tani él¢iitleri ya da ICD-10 tani dlgiitlerine
gore katatoni tanisi konan 87 hasta degerlendirilmis, bu hastalarin siklikla erkek oldugu
ve calistigl bulunmustur (Sarkar ve ark., 2016). Sizofreni ile duygudurum bozukluklarinda
gozlenen katatoninin 6zelliklerini karsilagtirmayr amaglayan bir ileriye donik kohort
¢alismasinda, bir lglincl basamak saglik kurulusunun psikiyatri servisinde yatan 201
hasta Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi ile degerlendirilmis ve 17 hastaya
katatoni tanisi konulmustur. Katatoni tanisi konan ve konmayan hastalarin
sosyodemografik o6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark
bulunmamistir (Grover ve ark., 2015). Van der Heijden ve arkadaslari 2005 yilinda
yaptiklari calismada Utrecht Universitesi Sizofreni Arastirma Projesi’ndeki 849 hastadan
olusan drneklemin verilerini incelemis, Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi’nin
tarama bolimiinde 2 ya da daha fazla belirtisi olan 55 hastanin 43’lniin erkek oldugunu
belirtmistir (van der Heijden ve ark., 2005). Worku ve arkadaslari yaptiklari ileriye donik
gozlemsel calismada arastirma siiresi icinde DSM-IV’e gore katatoni tanisi konan ve Bush
Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi’nin tarama bélimiinde 2 ya da Uzeri belirtisi olan
20 hastanin ¢ogunun 15-34 yas arasinda, 6grenci, bekar ve kadin olduklarini bulmuslardir
(Worku & Fekadu, 2015). Katatoninin kadinlarda daha sik gozlendigini bildiren baska
calismalar da bulunmaktadir (Llesuy ve ark., 2018; Medda ve ark., 2015; Wilson ve ark.,
2015). Katatoni tanisi icin ampirik olcltler gelistirmeyi amaclayan bir klinik calismada 3
ve daha fazla katatoni belirtisi olan hastalar katatoni hastalari olarak belirlenmis, katatoni
hastasi olarak saptanan 34 hastanin her iki cinsiyette esit oranda oldugu ve
cogunlugunun bekar oldugu belirtilmistir (Peralta & Cuesta, 2001). Literatiirdeki katatoni
ve yas ile ilgili verilere bakildiginda genellikle 18-40 yas araliginda daha sik oldugu

gozlenmektedir (Grover ve ark., 2015; van der Heijden ve ark., 2005; Worku & Fekadu,
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2015). Katatoni ile ilgili yapilan farkli ¢alismalarda farkli sosyodemografik 6zelliklerin 6n
plana ciktigi goriilmektedir. Calismamizda katatoninin erkeklerde ve bekarlarda daha sik
oldugu gozlenmekle birlikte istatistiksel agidan anlamli olarak katatoniyle iliskili bir
sosyodemografik 6zellik bulunmamistir.

Bu tez calismasinin baslangicinda 1 yil stireyle bir Universite hastanesi psikiyatri
servisi, noroloji servisi ve dahiliye yogun bakim Unitesinde yatarak tedavi edilen tim
hastalarin degerlendiriimesi planlanmis, ancak arastirma sirerken meydana gelen
COVID-19 pandemisi nedeniyle arastirmanin ydnteminde degisiklikler yapilmistir.
Hastanede alinan 6nlemler nedeniyle tim yatakli servislerin yatak sayilari azaltiimis ve
dahiliye yogun bakim tinitesi COVID-19 hastalari icin ayrilmistir. Bu nedenlerle planlanan
orneklem buylkligune ulagilamamistir. Calismamizda érneklem buyikligu az olmakla
birlikte, 6zge¢cmiste katatoni 6ykist bulunmasinin psikiyatri hastalarinda katatoni
gelisimi icin bir risk faktori oldugu bulunmustur. Literatire bakildiginda 6zgegcmiste
katatoni Oykilsinlin katatoni icin risk faktorleri arasinda sayildigi gorilmektedir
(Fricchione ve ark., 2015).

Cahsmamizda sizofreni ve duygudurum bozukluklari disinda nérogelisimsel
bozukluklar, ensefalitler ve postpartum psikozlarin da katatoniyle iliskili oldugu
gOzlenmistir. Psikiyatri servisinde norogelisimsel bozukluk tanisiyla izlenen 6 hastadan
3’0 (%50) katatoni taramasini gegmistir. Calisma slresi boyunca psikiyatri servisinde
ensefalit ve postpartum psikoz tanilariyla birer hasta izlenmis ve bu hastalarin 2’sinin de
katatoni taramasini gectigi gbzlenmistir. Ensefalit tanisiyla izlenen hastaya DSM-5’e gére
katatoni tanisi konmamis ancak bu hastanin katatoni belirtilerinin lorazepam ve EKT ile
geriledigi gorilmistir. Norogelisimsel bozukluklarla katatoni arasindaki iliski 6zellikle
Leo Kanner’'in galismalarinda yerini bulmustur (Carroll ve ark., 2008). Literatiirde
postpartum psikozun katatoni ve otoimmiin ensefalitler ile sik¢a iliskili oldugu yénindeki
bulgular artmaktadir (Bergink ve ark., 2015; Nahar, Kondapuram, ve ark., 2017). Son
yillarda artan sekilde anti-N-metil-D-aspartat reseptér (anti-NMDAR) ensefalitinde

katatonik belirtilerin sik gortldigu bildirilmistir (Espinola-Nadurille ve ark., 2019; Mythri
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& Mathew, 2016). Calismamizda katatoninin sizofreni ve duygudurum bozukluklar
disinda norogelisimsel bozukluklar, ensefalitler ve postpartum psikozla iliskili oldugu
bulunmustur ve bu bulgular literatiirle uyumlu goziikmektedir. ileride yapilacak
¢alismalarda bu hastaliklarla katatoni arasindaki iliskinin aydinlatilmasinin o6zellikle
katatonide yeni tedavi seceneklerinin bulunmasina katki saglayacagi diistintGlmustdr.
Yayimlanmis katatoni c¢alismalarinin ¢ok bilyik bir c¢ogunlugu psikiyatri
hastalarinda yapilmistir. Nadurille ve arkadaslari psikiyatri ve noéroloji hastalarinda
katatoninin yayginligini, fenomenolojik gortiniimlerini ve klinik sonlanisini inceledikleri
¢alismalarinda galisma siresi iginde bir Gglincli basamak néroloji merkezinin néroloji ve
psikiyatri bolimiine yatan tim hastalari degerlendirmis ve noroloji hastalarinda
psikiyatri hastalarindan daha sik oranda katatoni saptadiklarini bildirmislerdir (Espinola-
Nadurille ve ark., 2016). Jaimes-Albornoz ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada genel
hastanede 65 yas Uzerindeki psikiyatri konsiltasyonu istenen 112 hastayi Bush Francis
Katatoni Degerlendirme Olgegi’nin tarama boélimiyle degerlendirmis, bu hastalardan
10’unun katatoni taramasini gectigini ve 7’sine DSM-IV’e goére katatoni tanisi kondugunu
bulmustur. Bu hastalardan hicbirinde danisan bélimiin katatoniden sliphelenmedigi ve
vakalarin yarisinda verilen lorazepam tedavisiyle katatoninin tam olarak gectigi
gozlenmistir (Jaimes-Albornoz & Serra-Mestres, 2013). Genel hastanede geriye doniik
olarak yapilan baska bir calismada 3 yillik zaman diliminde DSM-5’e gore 3 ya da daha
fazla katatoni belirtisi olan 133 hasta belirlenmis, bu hastalarin %59’una katatoni tanisi
konmadigi ve katatoni tanisinin 6zellikle dahili servislerde gézden kacirildigi bulunmustur
(Llesuy ve ark., 2018). Baska bir calismada psikiyatri ve dahiliye asistan hekimlerine
katatoniye dair bilgilerini 6lcen sorular sorulmus ve dahiliye asistan hekimlerinde daha
fazla olmak Uzere katatoni konusunda 6nemli bilgi eksiklikleri saptanmistir (Cooper &
Roig Llesuy, 2017). Oldham ve arkadaslari, 2018 yilinda yaptiklari gdézden gecirme
yazisinda tibbi hastaliklarla iliskili katatoni tanisi konan her 3 hastadan 2’sinde norolojik
hastalik bulundugunu belirtmistir (Oldham, 2018). Calismamizin bulgulari Nadurille ve

arkadaslarinin yaptigi calismaya uymamakla birlikte genel psikiyatri literatlrtyle uyumlu
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goriinmektedir. Calismamizda noroloji servisinde degerlendirilen 73 hastadan 2’sine
DSM-5 olcitleri ve o6lcek degerlendirmelerine gore katatoni tanisi konulmus ve bu
hastalarda takip eden hekimlerince katatoniden sliphelenilmedigi gézlenmistir. Benzer
olarak, acil serviste degerlendirilerek psikiyatri servisi yatis listesine alinan ve o6lgek
degerlendirmesinde katatoni taramasini gecen 4 hastadan hicbirinde acil servis
ekiplerince katatoniden siiphelenilmedigi gorilmistiir. Ozellikle ensefalitler gibi
katatoniyle sik birliktelik gosteren hastaliklarla ugrasan noroloji hekimleri ve akut
psikiyatrik hastaliklara yaklagimi oldukga 6nemli olan acil servis hekimleri igin katatoniye
dair farkindahgin artmasi 6nemli gériinmektedir.

Bu calisma icerisinde bir Gniversite hastanesi psikiyatri servisinde yaklasik 20 ayhk
siirede yatan tim hastalar degerlendirilmis, Olcek degerlendirmelerinde katatoni
taramasini gegcme sikligl %16,7 ve DSM-5’e gore katatoni tanisinin sikligi %14,2 olarak
bulunmustur. Yatis listesinde olan hastalar eklendiginde bu oran %18,4’e ¢ikmaktadir.
Katatoni, psikiyatri servisinde yatan hastalar icinde en sik duygudurum bozukluklari ve
ozellikle bipolar afektif bozuklukta goridlmistir. Bu bulgularin literatiirdeki siklik
bilgileriyle uyumlu oldugu goérilmektedir (M. Fink & Taylor, 2009; M. A. Taylor & Fink,
2003; Yazici, 2018).

Katatoni hastalarinin elektroensefalografi bulgularina bakildiginda,
degerlendirme yapilan hastalarda bliyik oranda yaygin yavas dalgalarla karakterize
zemin aktivite diizensizligi ve fokal paroksismal bozukluklar gézlenmistir. Yayimlanmis
calismalar icinde katatoni ile EEG bulgulari arasindaki iliskiyi arastiran calismalar az
olmakla birlikte, baska bir hastalik eslik etmiyorsa katatonide EEG’nin normal olmasinin
beklendigi ve diger hastaliklari dislamak icin EEG cekilebilecegi belirtilmistir (Fricchione
ve ark., 2015; Rasmussen ve ark., 2016; Yazici, 2018). Pesyna ve arkadaslari ise katatonide
EEG bulgularinin tipik olarak fokal anormallikleri ya da genel yavaslamay icerdigini
soylemistir (Pesyna, Benson, Lacy, & Cooper, 2014). Carroll ve arkadaslari yaptiklari bir
calismada degerlendirdikleri 26 katatoni hastasinin 17’sinde basta yaygin yavaslama

olmak Ulzere EEG bulgulari oldugunu bildirmistir (Carroll & Boutros, 1995). Calismamizin
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bulgulari bu galismalarla uyumlu olmakla birlikte yas, ek hastalik varligi, ilag kullanimi,
EKT uygulamasi, aclik durumu gibi EEG'yi etkileyen faktorler kontrol edilmemis ve
katatoniye 6zgl bir bulgu saptanmamistir. Yalnizca klinik degerlendirmelerinde EEG
tetkikine ihtiya¢ duyulan hastalarin EEG’lerinin degerlendirilmis olmasi g¢alismamizda
bulunan yliksek orani aciklayabilir. Katatoni ve EEG bulgulari arasindaki iliskiyi
degerlendirecek daha kapsamli ve kontrolli c¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Katatoniye 6zgli EEG bulgularinin bulunmasi 6zellikle tani ve ayirici tanida klinisyenlere
yardimci olacak ve maliyet-etkin bir yontem olan EEG’nin katatoni hastalarinda
kullanimini yayginlastiracaktir.

Calismamizda katatoni hastalarinda en sik MRG bulgusu serebral-serebellar atrofi
olarak bulunmustur. ikinci siklikla ise bazal gangliyon bulgulari gériilmektedir. Anti-
NMDA reseptor ensefaliti tanisi konan bir hastanin MRG’sinde hipokampal 6dem tespit
edilmistir. Literatlirde yapisal beyin MRG ¢alismalarinin sayisi oldukga azdir ve genellikle
diffliz serebral atrofi bildirilmistir. Haroche ve arkadaslari 2020 yilinda yaptiklari gbzden
gecirme ¢alismasinda katatonide %75’i gegen oranlarda MRG bulgusu bulundugunu ve
en sik bulgunun diffiz serebral oldugunu saptamislardir. Diffliz serebral atrofinin
ardindan en sik gézlenen bulgularin frontal lob ve bazal gangliyon anormallikleri oldugu
belirtilmistir (Haroche ve ark., 2020). Bir calismada 31 katatoni hastasinin MRG bulgulari
degerlendirilmis ve 18’inde diffliz kortikal atrofi gozlenmistir (Smith ve ark., 2012). Baska
bir calismada katatonisi olan 9 anti-NMDA reseptori ensefaliti tanili hastanin MRG’leri
degerlendiriimis ve 6’sinda bilateral medial temporal loblarda hiperintensite
saptanmistir (Nguyen Thi Hoang ve ark., 2017). Calismamizdaki katatoni hastalarinda en
stk gozlenen MRG bulgusunun serebral-serebellar atrofi oldugu ve bazal gangliyon,
hipokampus gibi bolgelerdeki anormalliklerin katatoni ile iliskili olabilecegi yonindeki
bulgularin 6nceki yayinlarla uyumlu oldugu gérilmektedir.

Katatoni hastalarinin BOS tetkikleri degerlendirildiginde 1 hastada anti-NMDA
reseptor antikorunun pozitif oldugu bulunmustur. Bunun disinda 6ne c¢ikan 6zgil bir

bulgu gozlenmemistir. Literatlirde katatoniyle iliskilendirilmis bilinen bir BOS bulgusu
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yoktur. Son yillarda anti-NMDA reseptor antikoru, otoimmiin ensefalitler ve katatoni ile
ilgili calismalarin sayisi artmaktadir. Espinola-Nadurille ve arkadaslari 2019 yilinda
yayimladiklari calismalarinda BOS tetkiklerinde anti-NMDA reseptér antikoru bulunan 58
hastanin 41’ine (%70,6) DSM-5 Olcitlerine gore katatoni tanisi kondugunu bildirmislerdir
(Espinola-Nadurille ve ark., 2019).

Bu tez calismasindaki katatoni hastalarinin kan tetkikleri degerlendirildiginde
hastalarin yaklasik yarisinda elektrolit bozukluklari, I6kositoz, CK yiksekligi oldugu tespit
edilmistir. Literatirde Ozellikle malin katatoni gibi komplikasyonlarin gelisimini
saptayabilmek igin rutin kan tetkiklerinin yapilmasi onerilmektedir. Lokositoz, CK
ylksekligi ve serum demirinde azalmanin malin katatoni ve malin noroleptik sendroma
gidisi gosterebildigi bildirilmistir (Rasmussen ve ark., 2016). Calismamizda CK yuksekligi
saptanan 9 hastadan 2’sine malin néroleptik sendrom tanisi konulmus, bu hastalarin
2’sinde de I6kositoz ve 1’inde disiik serum demir degeri saptanmistir. Malin noroleptik
sendroma ve malin katatoniye gidisi yordayabilmek amaciyla daha biyik 6rneklemli
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu sayede olimcil olan durumlar erken fark
edilebilecek ve 6nlem alinabilecektir.

Bu tez cgalismasinda katatoni hastalarinda idrar yolu enfeksiyonunun en sik
gozlenen komplikasyon oldugu gdzlenmistir. idrar yolu enfeksiyonunu malin katatoni,
deliryum, malnutrisyon ve pnémoni gibi hayati tehdit eden durumlar takip etmektedir.
Komplikasyonlardan her biri uygun tedavi ile diizelmistir. Bir calismada en sik goriilen
katatoni komplikasyonlarinin deliryum, idrar yolu enfeksiyonu ve pndémoni oldugu
saptanmistir (Espinola-Nadurille ve ark., 2016). Baska bir calismada dehidratasyon ve
enfeksiyonlarin en sik gézlenen komplikasyon olduklari gézlenmistir (Worku & Fekadu,
2015). Literatiirde katatoni komplikasyonlarinin sikliklariyla ilgili net veriler olmamakla
birlikte calismamizdaki bulgular literatiirle uyumlu goziikmektedir. Katatonide tedavi
yaniti genellikle iyi olmasina ragmen yasami tehdit eden komplikasyonlarin sikhgi ihmal

edilebilir diizeyde degildir. Katatonide komplikasyonlarin gelismemesi igin erken tani
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konulmasi ve uygun tedavi saglanmasi esastir. Katatoninin daha iyi taninmasi ile
hastalara etkin tedaviler verilebilecek ve komplikasyonlarin gelisimi engellenebilecektir.

Bu tez calismasinda Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi'nin tarama
bolimiinde en sik gozlenen maddeler sirasiyla goziini dikerek bakma, konusmama,
karsitlik ve ice kapanma olarak bulunmustur. Literatirde katatoni belirtilerinin sikhgini

bildiren calismalarin karsilastirmali verileri Sekil 6.1.”de verilmistir.
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En sik, ilk 3 sirada gozlenen katatoni belirtileri Bush ve arkadaslarinin 1996
yiindaki  calismasinda  (N=28) konusmama, gozinlu dikerek bakma ve
hareketsizlik/stupor (Bush ve ark., 1996a); Wilson ve arkadaslarinin 2015 yilindaki
calismasinda (N=232) goziniu dikerek bakma, hareketsizlik/stupor ve konusmama
(Wilson ve ark., 2015); Worku ve arkadaslarinin calismasinda (N=20) konusmama,
gozlinl dikerek bakma, karsitlik ve hareketsizlik/stupor (Worku & Fekadu, 2015); 19 yas
ve altindaki hastalarla yapilan Grover ve arkadaslarinin calismasinda (N=52) konusmama
ve gozlinli dikerek bakma (Grover, Chauhan, Sharma, Chakrabarti, & Avasthi, 2017);
Cuevas-Esteban ve arkadaslarinin 2017 yilinda 64 ve Uzerinde yaslardaki hastalarla
yaptigi calismada (N=42) taskinlk, verbijerasyon ve karsitlik (Cuevas-Esteban ve ark.,
2017); Subramaniyam ve arkadaslarinin 2019 yilinda yaptig1 calismada (N=49) ise ice
kapanma, goziniu dikerek bakma ve konusmama (Subramaniyam ve ark., 2019) olarak
bulunmustur. Ozetle, géziinii dikerek bakma, konusmama ve hareketsizligin hemen
hemen tliim calismalarda ortak ve en sik goriilen belirtiler oldugu dikkat cekmektedir.
Cahsmamizda goziint dikerek bakma, konusmama, karsitlik, vaziyet alma/katalepsi, ice
kapanma ve hareketsizlik/stupor belirtilerinin hastalarin en az yarisinda bulundugu tespit
edilmistir. Bu bulgunun belirtilen literatirdeki siklik verileriyle uyumlu oldugu
gortlmektedir. Hareket kararsizligi belirtisi ise daha Once yayimlanan calismalarla
kiyaslandiginda ¢alismamizda daha az gézlenmistir.

Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi ve KANNER Olcegi’ndeki maddelerin
sikliklart karsilastirildiginda katihk (BFKDO icin %25; KANNER Olgegi icin %42,9),
verbijerasyon (BFKDO icin %39,3; KANNER Olcegi icin %25) ve konusmama (BFKDO igin
%60,7; KANNER Olgegi icin %67,9) maddelerinde farkliliklar oldugu gdzlenmektedir. Bu
farkhliklarin 6lgeklerdeki tanim farkhliklarindan kaynaklandigi disliniilmektedir. Bush
Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi'ndeki katiik maddesinde disli cark katihg
dislanirken KANNER Olcegi’nde béyle bir dislama olmadig gériilmektedir. Verbijerasyon
maddesi BFKDO’de “ciimle pargalari veya ciimlenin tekrari (bozuk plak gibi)” olarak

tanimlanirken KANNER Olcegi'nde “anlamsiz sdzler veya sesler kullanma” olarak
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tanimlanmistir. Konusmama maddesi her iki 6lcekte benzer tanimlanmakla birlikte
BFKDO’de hastaya bu maddeden puan verilebilmesi icin hastanin sorularin ¢coguna sozel
olarak yanitsiz kalmasi veya anlasilmaz sekilde fisiidamasi gerekirken KANNER Ol¢egi’nde
hastanin yalnizca sorulan sorulara sozli yanit vermesi veya nadiren kendiliginden
konusmasi bu maddeden puan verilmesini saglamaktadir. KANNER Olgegi’'ndeki
tanimlama bu maddeden puan verilmesini kolaylastirmistir.

Bu tez calismasinda BFKDO ve KANNER Olgegi’nin tarama béliimleri arasinda
yiiksek korelasyon oldugu bulunmustur. Bunun disinda BFKDO toplam puani ile KANNER
Olgegi’nin 2. ve 3. bdlim puanlari arasinda anlamli iliski saptanmistir. Taramayi gecen
hastalarin bir bolimiine (%17,9) DSM-5’e gbre katatoni tanisi konmadigi gérilmektedir.
Bu bulgu DSM-5 Katatoni Tani Olgiitleri’nin katatoni tanisi konmasinda 6élgeklere gore
daha kisitlayici oldugunu gostermektedir ve literatlirdeki bilgilerle uyumludur (Sarkar ve
ark., 2016; Wilson ve ark., 2015).

Calismamizdaki bulgular BFKDO toplam puaninin 6 ve lzerinde olmasinin,
KANNER Olgegi 2. bolim puaninin 15 ve iizerinde olmasinin veya KANNER Olcegi 3.
b6lim puaninin 1 ve (izerinde olmasinin DSM-5’e gore katatoni tanisi konmasinda yiiksek
dogrulukla kullanilabilecegini gostermektedir. Bu da katatoni tanisi konmasinda DSM-5
Olgltlerinin kisitlayici oldugunu gosteren bir baska bulgudur. Bush Francis Katatoni
Degerlendirme Olgegi’nin tarama boélimiinde 2 ya da iizerinde bulgu olmasi katatoni
tanisi icin standart kabul edildiginde, KANNER Olcegi’nin 2. bolim puaninin 5 ve {izerinde
olmasi ya da 3. boélim puaninin 1 ve Uzerinde olmasinin katatoni tanisi konmasinda
yliksek dogrulukla kullanilabilecegi goézlenmektedir. Literatirde daha 6nce KANNER
Olcegi puanlar icin herhangi bir kesim noktasi belirtiimemistir. Bu bulgular, 6zellikle
KANNER Olcegi’'nin 3. bolimiindeki maddelerin katatoniye 6zgii belirtiler olabilecegini
gostermektedir.  Katatoni tanisi yalnizca DSM-5 Katatoni Tani Olciitleri’ne gore
konuldugunda bazi katatoni hastalari gozden kacabilecek, bu nedenle uygun tedavi
verilmesi ve komplikasyonlarin dniine gegilmesi mimkiin olamayacaktir. Calismamizda

olgcek degerlendirmesinde katatoni taramasini gecen, ancak DSM-5 oélcltlerine goére
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katatoni tanisi konmayan 5 hastadan 3’Uniin (%60) verilen lorazepam ve/veya EKT
tedavilerinden fayda gordiigi gozlenmistir. Sik ve ciddi bir sendrom olan katatoninin
taninmasinda gelistirilen 6lgeklerden yararlanilabilecegi gbzlenmektedir. En sik kullanilan
katatoni degerlendirme odlcegi olan BFKDO gibi KANNER Olcegi’'nin de katatoni
hastalarinin taninmasinda fayda saglayacagi distnilmektedir.

Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi'nin Tiirkce uyarlamasindaki tim
maddelerde degerlendirmeciler arasinda yliksek uyusma gozlenmistir (Tarama bolimi
icin Kappa katsayilarinin ortalamasi=0,87 ve SS=0,06; olgegin tamaminda Kappa
katsayilarinin ortalamasi=0,89; SS=0,08). Bush ve arkadaslarinin yaptigi orijinal
calismadan (Tarama bolimiinde Kappa katsayilarinin ortalamasi=0,83 ve S5=0,09;
Olcegin tamaminda Kappa katsayilarinin ortalamasi=0,73 ve SS=0,18) daha yliksek
oranda degerlendirmeciler arasinda uyusma saptanmistir (Bush ve ark., 1996a). Nunes
ve arkadaslarinin Brezilya’da yaptigi BFKDO’niin Portekizce gecerlik ve giivenirlik
calismasindaki degerlendirmeciler arasi uyusma verileri ise orijinal calismadakine benzer
olarak bulunmustur (Tarama boliminde Kappa katsayilarinin ortalamasi=0,78 ve
SS=0,11; 6lgegin tamaminda Kappa katsayilarinin ortalamasi=0,82 ve SS=0,12)(Nunes ve
ark., 2017). Bu tez calismasinda degerlendirmecilere psikiyatri uzmanlik egitimleri
sirasinda Prof.Dr.A.Elif Anil Yagcioglu ve Prof.Dr.Kazim Yazici tarafindan katatoni
belirtilerine yonelik egitim verilmis olmasinin ve degerlendirmecilerin Dr.Brendan Carroll
tarafindan gonderilen KANNER Olcegi egitim videolar: ile Rochester Universitesi’nin

internet sitesinde bulunan (Bkz. www.bfcrs.urmc.edu) Bush Francis Katatoni

Degerlendirme Olcegi egitim videolari ve vyazilarindan faydalanmis olmasinin
calismamizdaki ytiksek oranlari aciklayabilecegi distnilmistar.

GozUnu dikerek bakma, hareket kararsizligi ve mitgehen hem galismamizda hem
de Nunes ve arkadaslarinin yaptigi calismada diger maddelere goére daha disik
degerlendirmeciler arasi uyusma bulunan maddeler olarak one ¢ikmaktadir. Nunes ve
arkadaslarinin ¢alismasinda belirlenen iki psikiyatri kliniginde yatan hastalar incelenmis

ve DSM-1V’e gore katatoni tanisi konan 30 hasta ile katatonisi olmayan 30 kontrol hastaya
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Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi’nin Brezilya versiyonu uygulanmistir. Bizim
calismamizda daha disik degerlendirmeciler arasi uyusma goézlenen dirtisellik ve yiiz
burusturma maddelerinin, Nunes ve arkadaslarinin ¢alismasindaki degerlendirmeciler
arasi uyumu vyiksek olarak bulunmustur. Tersine, calismamizda olduk¢a yiksek
degerlendirmeciler arasi uyuma sahip olan perseverasyon maddesi Nunes ve
arkadaslarinin galismasinda degerlendirmeciler arasi uyumu daha az olan maddeler
arasindadir (Nunes ve ark., 2017). Bu karsithklar, calismalardaki bu belirtilere sahip
hastalarin sayisindaki azlikla iligkili olabilir.

KANNER Olcegi'ne bakildiginda yiiz burusturma ve gevseklik disindaki
maddelerde yiiksek uyusma oldugu (Kappa katsayilari=0,779-1) gézlenmektedir. Hem
ylz burusturma hem de gevseklik maddesi %25’ten daha az oranda gozlenen maddeler
arasindadir; gevseklik maddesi yalnizca 1, yiz burusturma ise 6 hastada bulunmaktadir.
Bu maddelerdeki degerlendirmeciler arasi uyusmanin degerlendirilebilmesi i¢in daha
yiksek érneklemli calismalara ihtiyac duyulmaktadir. Literatiirde KANNER Olcegi’'ndeki
maddelerin degerlendirmeciler arasi uyumunu arastiran calismalar bulunmamaktadir.
KANNER Olcegi’nin gegerlik ve giivenirlik calismalari yapiimamistir.

Bu tez calismasinda hem BFKDO, hem de KANNER Olgegi Tiirkce uyarlamalarinin
ic tutarlilik givenirlikleri yiiksek olarak bulunmustur. i¢ tutarlilik giivenirlik analizleri
degerlendirildiginde Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olgegi'nde 6lcegin
glivenirligini anlaml 6lclide azaltan herhangi bir madde bulunmamistir. Madde biitiin
korelasyon katsayilarina gore, hareket kararsizligi maddesinin 6lgegin bitlinlne katkisi
olmadigi bulunmustur. Bu maddenin ayni zamanda en az goézlenen belirti oldugu
goriulmektedir.

KANNER Olcegi'nin bolimlerine ayri ayri bakildiginda, tarama béliminin ig
tutarlihk glivenirligi ylksek olarak bulunmustur. Tarama boliminin givenirligini anlamli
derecede azaltan herhangi bir belirti gézlenmemistir. Madde butin korelasyon
katsayilarina gore Olcegin bltlnine katkisi olmayan bir madde yoktur. KANNER

Olgegi’nin 2. ve 3. béliimlerinin de i¢ tutarlilik giivenirlikleri yiiksek olarak bulunmustur.
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KANNER Olcegi’'nin 2. béliimiindeki ¢iplaklik maddesinin élgegin giivenirligini azaltan bir
madde oldugu ve 6lcegin bitlnline katkisi olmadigi gériilmektedir. Bu maddenin hicbir
hastada gdzlenmedigi g6z éniinde bulundurulmaldir. KANNER Olgegi’nin 3. bdlimiinde
ise hareket taklidi ve metronom testi maddeleri Olcegin glivenirligi azaltan maddeler
oldugu ve 6lcegin bitinine katkilari olmadigi bulunmustur. Bu belirtilere hicbir hastada
rastlanmamistir. Analiz sonuglarina gore 6lgegin butinine katkisi olmayan maddelerin
az gozlendigi ya da hic gézlenmedigi gérilmektedir. Daha bliyik 6rneklemli calismalarla
bu maddelerin 6lgege olan katkilari daha iyi anlagilabilecektir.

Katatoni belirtilerinin degisken dogasi ve gecici olabilmeleri nedeniyle
calismamizda test-yeniden test givenirligine bakilmamistir. Bush ve arkadaslarinin
yaptigi orijinal calismada da benzer nedenlerle test-yeniden test glvenirliginin
degerlendirilmedigi belirtilmistir (Bush ve ark., 1996a).

Bu tez calismasinin bazi kisithhiklari bulunmaktadir. Orneklemde i¢ hastaliklari
yogun bakim Unitesinde yatan hastalarin sayisi oldukca azdir ve bu nedenle analizlere
dahil edilememistir. Calisma sirasinda ortaya ¢ikan ve tiim diinyayi etkileyen COVID-19
pandemisi nedeniyle ¢alismanin yonteminde bazi degisikliklere gidilmesi gerekmistir.
COVID-19 pandemisi sirasinda alinan onlemler nedeniyle yatakli servislerdeki hasta
sayilari azaltilmis ve planlanandan daha az sayida hasta ¢alismaya dahil edilebilmistir.
Tum dlgeklerin uygulandig hasta sayilari yeterli olmadigi icin Bush Francis Katatoni Ol¢egi
ve KANNER Olgegi'nin faktér analizleri yapillamamistir. ilag yan etkilerinin
degerlendirilmemis olmasi, patolojik olarak saptanan tetkik sonuclarinda o tetkikleri
etkileyebilecek karistirici faktorlerin kontrol edilmemis olmasi, arastirma deseninin
kesitsel nitelikte olmasi ve degerlendirilen hastalarda bazi 6lcek maddelerinin hig
gozlenmemis olmasi diger kisithihklar olarak éne ¢ikmaktadir. Calismanin en gigli yoni
Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi ve KANNER Olcegi’nin giiclii psikometrik
ozellikleri olan, i¢ tutarliik givenirligi ve degerlendirmeciler arasi giivenirligi yiksek ve
gecerli Olcekler oldugunun gosterilmesidir. Bu olceklerin Tiirkce uyarlamalariyla

tanimlanan katatoni belirtilerini tespit edecek glicte oldugu, katatonisi olan ve olmayan
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cesitli tani gruplarindan hastalari ayirt edebildigi, Tlirkceye uyarlanan yari yapilandiriimis
klinik goriisme ve muayene formlariyla degerlendirmelerin yapilabilecegi bulunmustur.
Calismanin baslangicindan itibaren psikiyatri servisine yatan tim hastalarin ¢alismaya
dahil edilmesi, psikiyatri servisi disindaki servislerde de degerlendirmelerin yapilmasi,
Bush Francis Katatoni Olgegi ve KANNER Olcegi’nin birbirleriyle ve DSM-5 Katatoni Tani
Olgutleri’yle olan iliskilerinin degerlendirilmis olmasi ¢alismanin diger giiclii yoénleri
arasinda sayilabilir. Bu tez calismasinin ve olgeklerin Tiirk¢e uyarlamalarinin tGlkemizde
katatoni belirtileri ve tanisinin degerlendirilmesi icin 6nemli bir kazanim saglayacagi

dislnUlmustar.
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7. SONUC VE ONERILER

Calismamizda en sik kullanilan katatoni degerlendirme 6lcegi olan ve ozellikle
kolay uygulandigi icin klinisyenler ve arastirmacilar icin 6zel bir 6neme sahip Bush Francis
Katatoni Degerlendirme Olcegi’nin ve kapsamli, 6zgiil ve duyarh bir dlgek olan KANNER
Olgegi'nin Tirkce gecerlik ve giivenirlik analizleri yapilmistir. Her iki 6lcegin Tirkce
uyarlamalarinin gegerli ve glivenilir oldugu gosterilmistir. Katatoni tanisi konmasinda
DSM-5 Katatoni Tani Olgiitleri’nin degerlendirme dlceklerine gére daha kisitlayici oldugu
bulgusu bu tez calismasinda tekrarlamistir. DSM-5’e gore katatoni tanisi konmayan ancak
lorazepam testine katatoni icin tipik olan cevabi veren hastalar bulunmaktadir. Katatoni
Olgekleri bu hastalarin gozden kagirilmamasina, uygun tedavinin verilmesine ve
morbiditenin éniine gegilmesine yardim edecektir. Olgeklerin Tiirkce uyarlamalarinin
kullanimi, Turkiye’de katatoniye olan ilginin artmasi, katatoni belirtilerinin taninmasi ve
dolayisiyla tedavi edilebilmesine katkida bulunacaktir. Bu uyarlamalarin Glkemizde
kullaniminin artmasi, halen bircok klinik arastirmaya ihtiya¢c duyulan bir alan olan
katatoniyle ilgili Tlrkiye’de daha fazla klinik arastirma yapilmasina olanak saglayacaktir.

Bu tez ¢alismasinin bulgular literatlrdeki katatoninin sik goriilen bir sendrom
oldugu ve basta duygudurum bozukluklari olmak lzere bir¢cok hastalikta gozlenebildigi
bulgusunu desteklemektedir. Katatoninin yalnizca sizofreni ile iliskili bir bozukluk oldugu
disincesi uzun yillardir tarihin tozlu sayfalarinda kalmistir. DSM gibi tani sistemlerinin
daha yeni baskilarinda katatoninin sizofreniden ayri olarak ele alindigi goriilmektedir.
Katatoninin bu sekilde taninarak ele alinmasi taninin gézden ka¢cmasi, hastalara uygun
tedavi ve yeterli bakim saglanamamasi, komplikasyonlarin gelisimi gibi olumsuz
durumlarin 6niine gecilmesini saglayacaktir.

Yayimlanan c¢alismalarda, katatoninin psikiyatrik hastaliklar disinda da
gorulebildigi bildirilmistir. Calismamizda bunu destekleyen bulgular bulunmaktadir.
Noroloji hekimlerinin ve akut baslangich psikiyatrik durumlarla sik karsilasan acil servis

hekimlerinin katatoni konusundaki farkindaliginin artmasi dnemli gériinmektedir.
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Bu c¢alismada katatoniyle iliskili bazi patolojik tetkik sonuglari bildirilse de
katatoniye 6zgii herhangi bir tetkik saptanmamistir. ileride yapilacak kontrollii ve daha
blyuk 6rneklemli galismalarla bu konu aydinlatilabilecektir.

Ozellikle EKT ve lorazepam kullanimi bircok hastada katatoni tablosunun
gerilemesini saglamistir. Daha direncli vakalarda ve komplikasyonlarin tedavisinde IVIG,
rituksimab, bromokriptin ve memantin gibi tedaviler kullanilabilmektedir. Bu tedavilerin
katatonideki yarariyla ilgili daha fazla calismaya ihtiyac duyulmaktadir. ileriki
calismalarda lorazepam ve/veya EKT tedavisinden fayda gormeyen hastalara bu
tedavilerin verilmesiyle ulasilan sonuglarin degerlendirilmesi dnemli gériinmektedir.

Bu calismada psikiyatri alaninda calisan hekimlere verilecek katatoni egitimiyle
belirtilerin daha iyi taninacagi ve farkli hekimler arasinda ylksek uyusma gozlenecegi
bulunmustur. Psikiyatri uzmanlgl icin hekim yetistiren kurumlarin 6rgiin egitimleri
icerisine katatoni egitimini katmasi 6nemli faydalar saglayacaktir. Gozini dikerek
bakma, konusmama, karsitlk, vaziyet alma, katalepsi, ice kapanma, hareketsizlik ve
stupor belirtileri hem daha 6nce yapilan calismalarda hem de bu tez ¢alismasinda sik
gozlenen katatoni belirtileri olarak bulunmustur. Klinisyenler bilhassa goziini dikerek
bakma, konusmama, karsitlik, hareketsizlik belirtilerinden birini gérdiigiinde katatoniyi
aklina getirmelidir. Bu tez calismasi kapsaminda katatoni degerlendirilmesi igin
literatlirdeki bilgiler derlenerek bir muayene formu gelistirilmis, muayene yontemleriyle
ve belirtileri iceren fotograflar ile desteklenmistir. Bu muayene formunun katatoni
degerlendirmesinde klinisyenlere fayda saglayacagi diistintlmustir. Bu muayene formu
EK-7’de verilmistir.

Katatoni degerlendirme olcekleri maddelerindeki tanim farkhliklari calismalarda
bazi farkli sonuclar ortaya ¢cikmasina neden olmaktadir. Yillar icerisinde fenomenoloji
alaninda calisan kisilerin katkilarina olan ihtiyac¢ azalmamis, aksine artmistir. Literatlirde
ozellikle Kahlbaum ve Kraepelin’in katatoninin ve belirtilerinin dogasina dair degerli
katkilarina ek olarak hala aydinlatiimayi bekleyen noktalar bulunmaktadir. Onlarca yillik

bilimsel arastirmalara ragmen katatoni hala tam olarak anlasilamamis ve sasirtici bir
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sekilde fenomenolojik psikopatoloji bu fenomene oldukca az ilgi gostermistir (Van
Duppen & Sienaert, 2020). Katatoninin heterojen klinik gorinimleri icerisindeki
homojen 6zelliklerin bulunmasi ve tanimlanmasi, katatoninin daha iyi taninmasina katki
saglayacaktir.

Bu tez calismasinda katatoni degerlendirmesi icin en son gelistirilen KANNER
Olgegi’'nin de Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi gibi gecerli ve giivenilir bir
6lgek oldugu bulunmustur. Bu tez calismasi, KANNER Olgegi’'nin yapilan ilk gecerlik ve
givenirlik calismasidir. KANNER Olgegi’nin kapsamli, 6zgiil ve duyarli bir dlgek olarak
klinik calismalarda yer almasi 6nerilmektedir.

Sonug olarak, bu calisma ile Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi ve
KANNER Olcegi Tirkceye kazandirlmistir. Bu tez ¢alismasinin katatoni belirtilerinin
Ulkemizde taninmasina, degerlendiriimesine ve katatoni konusunda klinik ¢alismalar
yuritilmesine olanak vyaratacagl dusUnldimistir. Katatoninin iligskili  oldugu
sosyodemografik ozellikler, tetkikler, psikiyatrik hastaliklar disindaki hastaliklar ve
komplikasyonlarin tespiti ile ilgili daha blylk o6rneklemli calismalara ihtiyag
duyulmaktadir. Bu calismalara EEG, MRG, BOS tetkikleri ve kan tetkikleri dahil edilmeli
ve bu tetkikleri etkileyebilecek karistirici etmenler kontrol altina alinmalidir. Daha biylk
orneklemli calismalarla, daha az gozlenen katatoni belirtileri daha iyi
degerlendirilebilecek ve faktor analizleri yapilarak katatonide birliktelik gosteren belirti

orintileri tanimlanabilecektir.
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9. EKLER

EK-1. Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu

SOSYODEMOGRAFIK VE KLiNiK BiLGi FORMU
DOSYA NUMARASI:
YAS:
CINSIYET:
ANA TANI:

EK TANILAR:
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EK-2. Genisletilmis Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu

GENISLETILMIiS SOSYODEMOGRAFIK VE KLiNiK BiLGi FORMU
DOGUM YERi:
EGITIM DURUMU:
MEDENi DURUM:
CALISMA DURUMU:
SIGARA KULLANIMI:
ALKOL KULLANIMI:
AILEDE PSIKIYATRIK HASTALIK OYKUSU:
PATOLOJIK OLARAK SAPTANAN LABORATUVAR, GORUNTULEME TETKIKLERI VE
DIGER TETKIKLER:
HASTALIK SURESI:
HASTANEDE YATMA SURESI:
KATATONIYLE GECEN SURE:
UYGULANAN TEDAVILER:
KOMPLIKASYONLAR:

TEDAVI EKIBINCE KATATONI SUPHESI VARLIGI:
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EK-3. Bush Francis Katatoni Degerlendirme Olcegi Tiirkce Uyarlamasi
BUSH-FRANCIS KATATONi DEGERLENDIRME OLCEGi

Tarama Olcegi icin ilk 14 maddeyi “Yok” ya da “Mevcut” seklinde isaretleyin.

Siddet Olgegi icin biitiin maddeleri 1 ile 3 arasinda puanlayin.

1) Taskinhk:

ileri derecede hareketlilik, siirekli ve amagsiz motor huzursuzluk. Akatizi ya da
amaca yonelik ajitasyona bagli olmamall.

0-Yok.

1-Asiri hareketlilik, aralikli

2-Sirekli hareketli, dinlenme dénemleri olmaksizin asiri hareketli

3-Tamamen gelismis katatonik taskinlk, bitmek bilmeyen ve denetimsiz motor
etkinlik

2) Hareketsizlik/Stupor:
Hareketlerde asiri azalma, hareketsizlik, uyaranlara en az diizeyde yanit verme.
0-Yok.
1-Anormal sekilde hareketsiz durur, kisa bir siire etkilesimde bulunabilir.
2-Dis diinya ile neredeyse hig etkilesim kurmaz.
3-Stupor durumunda, agrili uyarana tepkisiz.

3) Konusmama (Mutizm):
Sozel olarak yanitsizlik ya da en az diizeyde yanit verme
0-Yok.
1-Sorulan sorularin ¢coguna sozel olarak yanitsiz kalir veya anlasilmaz sekilde
fisildar.
2-Bes dakika icerisinde 20’den az kelime kullanir.
3-Hig¢ konusmaz.

4) Gozuni dikerek bakma:
Sabit bakma, ¢evreye ¢ok az gbz atma veya hi¢ gbz atmama, goz kirpmada
azalma.
0-Yok.
1-Azalmis g6z temasi, dikkati baska bir tarafa kaymadan 6énce bircok defa 20
saniyeden daha kisa gozlini dikip bakma, gz kirpmada azalma.
2-Gozini dikerek bakma 20 saniyeden uzun stirer, ara sira dikkat kayar.
3-Sabit olarak goziinl dikerek bakma, tepkisiz.
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Vaziyet alma/Katalepsi:
Alisildik glindelik hareketler de dahil (6rn. tepki vermeden uzun siire ayakta

durma veya oturma), kendiliginden alinan durus bicimlerinin korunmasi.

0-Yok.

1-1 dakikadan kisa

2-1 dakikadan uzun, 15 dakikadan kisa

3-Acayip vaziyet alma veya alisildik glinliik hareketlerin 15 dakikadan uzun

strdurilmesi

6)

7)

8)

Yiiz burusturma:

Garip yuz ifadelerinin strdarilmesi.

0-Yok.

1-10 saniyeden kisa

2-1 dakikadan kisa

3-Garip yiz ifadelerinin 1 dakikadan uzun siire korunmasi

Hareket taklidi (Ekopraksi)/ Yansilama (Ekolali):
Muayene edenin hareketlerini/konusmasini taklit etme
0-Yok.

1-Ara sira

2-Sikhkla

3-Sirekli

Tekrarlayici hareketler (Stereotipi):
Tekrarlayici, amaca yonelik olmayan motor etkinlik (6rn. Parmaklariyla oynama,

tekrarlayan sekilde kendine dokunma, oksama, ovalama hareketleri); anormallik
hareketin dogasinda degil sikhgindadir.

9)

0-Yok.
1-Arasira
2-Sikhkla
3-Sirekli

Yersiz, amaca yonelik hareketler (Manyerizm):
Tuhaf, amaca yonelik hareketler (Ziplamak ya da parmak ucunda ylirimek,

yanindan gecenleri selamlamak veya abartili glinlik hareketler); anormallik hareketin
dogasindadir.

0-Yok.

1-Ara sira
2-Sikhkla
3-Sirekli
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10) Sozcuk tekrari (Verbijerasyon):
Climle pargalari veya climlelerin tekrari (bozuk plak gibi).
0-Yok.
1-Arasira
2-Sikhkla
3-Surekli

11) Katilk:
Hareket ettirilme cabalarina ragmen kati konumun korunmasi, disli cark katiligi
veya titreme varsa haric¢ tutulmahdir.
0-Yok.
1-Hafif direng
2-Orta
3-Siddetli, baska bir konuma getirilemez.

12) Karsithk (Negativizm):
Verilen emirlere veya hastayi hareket ettirme, muayene etme girisimlerine karsi
amagsiz direng. Karsit davranis gosterir, verilen talimatin tam aksini yapar.
0-Yok.
1-Hafif direng ve/veya ara sira tersini yapma
2-Orta derecede direng ve/veya siklikla tersini yapma
3-Siddetli direng ve/veya slrekli tersini yapma

13) Balmumu esnekligi:
Hastayi bagka bir konuma getirirken, hasta baslangigta bikilen bir muma
benzer sekilde direng gosterir ve muayeneye izin verir.
0-Yok.
3-Mevcut.

14) ice kapanma:
Yemeyi, icmeyi ve/veya g6z temasi kurmayi reddetme.
0-Yok.
1-Bir giinden kisa sliren, azalmis yiyip icme/etkilesim
2-Bir giinden uzun siren, azalmis yiyip icme/etkilesim
3-Bir giin veya daha uzun suren, yiyip icmeme/hig etkilesime girmeme.

15) Dirtasellik:

Hasta tahrik edilmedigi halde aniden uygunsuz davranista bulunur (6rn. Koridor
boyunca kosar, bagirmaya baslar veya kiyafetlerini ¢ikarir). Sonrasinda agiklama
yapamaz veya ylzeysel bir aciklama yapar.

0-Yok.

1-Arasira
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2-Sikhkla
3-Sirekli veya baska bir seye yénlendirilemez.

16) Otomatik itaat:
Muayene eden kisinin isteklerine abartili uyum gosterme veya yapilmasi istenen
hareketin kendiliginden devami.
0-Yok.
1-Arasira
2-Siklikla
3-Surekli

17) Mitgehen:
Aksi talimatlara ragmen, kola parmakla uygulanan hafif basingla kolun “mimar
lambas1” bigiminde kalkmasi.
0-Yok.
3-Mevcut.

18) Gegenhalten:
iradi olmaktan cok otomatik gibi gériinen, pasif harekete uygulanan giic ile
orantili olarak diren¢ gésterme.
0-Yok.
3-Mevcut.

19) Hareket kararsizligl (Ambitandans):
Hasta kararsiz, teredditli hareketleri nedeniyle kimildayamaz haldedir, “sikisip”
kalmis gozikdr.
0-Yok.
3-Mevcut.

20) Yakalama refleksi:
Norolojik muayenede
0-Yok.
3-Mevcut.

21) Hareketin veya konusmanin takilarak tekrari (Perseverasyon):
Takil bir sekilde ayni konuya geri doner veya hareketi tekrarlar.
0-Yok.
3-Mevcut.
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22) Kavgacihk:
Genellikle bir hedefe doniik degildir. Sonrasinda bir agiklama yapamaz veya
yalnizca ylizeysel bir aciklamada bulunur.
0-Yok.
1-Ara sira saga sola yumrugunu savurur, disik zarar verme olasiligl.
2-Siklikla yumrugunu savurur, orta diizeyde zarar verme olasiligl.
3-Baskalari icin ciddi tehlike.

23) Otonom bozukluk:
Ates, kan basinci, nabiz, solunum hizi, terleme
0-Yok.
1-Bir degiskende bozukluk (Onceden var olan hipertansiyon dislanmali).
2-iki degiskende bozukluk.
3-U¢ veya daha fazla degiskende bozukluk.

Toplam Puan:



EK-4. KANNER Olgegi Tiirkge uyarlamasi

KANNER OLCEGI
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Katatonia (Katatoni), Autism (Otizm), Neuropsychiatric and (Noropsikiyatrik ve),

Neuromovement (Norohareket), Examination (Muayene), Rating (Puanlama)

1. BOLUM: KANNER OLCEGi TARAMA BOLUMU

Balmumu esnekligi/ Katalepsi Evet/Hayir
Hareketsizlik Evet/Hayir
Yemeyi veya icmeyi reddetme Evet/Hayir
Taskinlik Evet/Hayir
GoOzinl dikerek bakma Evet/Hayir
Karsitlik (Negativizm) Evet/Hayir
Konusmama (Mutizm) Evet/Hayir
Dartusellik Evet/Hayir
Katihk(Rijidite) Evet/Hayir
Yansilama (Ekolali) / Hareket taklidi (ekopraksi) Evet/Hayir
Son bir giin/haftada hemsire kayitlarinda katatonik Evet/Hayir

ozelliklerin dogrudan gézlenmesi

Tarama sirasinda belirlenen bu katatonik belirtiler yanhslikla kaydedilmedigi takdirde gozardi

edilmemeli veya yok sayilmamalidir. Bunlar sadece gézlemlerdir. Dahili ve psikiyatrik
etiyolojiler herhangi bir belirtiyi dislamak icin kullanilamaz.

Eger 2 ya da daha fazla belirti saptanirsa, KANNER 6lceginin ikinci bélimi uygulanmalidir.
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1)

vardir.

2)
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BOLUM: KANNER OLCEGI

Taskinlik: Amaca yonelik olmayan ileri derecede asiri hareketlilik
(hiperaktivite), sabit motor etkinlik. Bu durum, saldirgan hareketleri ve uzun
sure yiirimeyi igerebilir.

0-Yok.

2-Artmis diizeyde hareketlilik vardir, aralikhidir.

4-Surekli, dinlenmeksizin olan asiri hareketlilik vardir.

6-Siddetli motor taskinhk, durdurulamayan motor etkinlik vardir.

8-Olasi veya gerceklesmis zarar verme ile seyreden siddetli motor taskinlik

Hareketsizlik: Harekette asiri azalma, hareketsiz.

0-Yok

2-Hafif diizeyde azalmis etkinlik veya hareketlerde yavaslama (bradikinezi).
4-Hareketlerde yavaslama (bradikinezi),ancak talep edildiginde hareket edebilir.

6-Az sayida kendiliginden hareketin gorildigi hareketsizlik (akinezi), ancak emir

verildiginde hareket edebilir.

8-Bir glinden uzun silren, az sayida kendiliginden hareketin gorildigua

hareketsizlik (akinezi).

3)

Stupor: Uyaranlara en az diizeyde yanit verme.
0-Yok.

2-Eylemsizdir, ancak kisa sureli etkilesim kurabilir.
4-Herhangi bir dis uyarana yanitsizdir.

6-Rahatsiz edici uyaranlara yanitsizdir.

8-Derin, agrili uyaranlara yanitsizdir.
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Konusmama: Soézlii yanitsizlik ya da ¢ok az yanit verme.

0-Yok.

2-Sadece sorulara s6zIUi yanit veya nadiren kendiliginden konusma.
4-Sorularin coguna sozli yanit vermez.

6- Kendisine seslenildiginde konusmaz.

8-Bir glinden uzun sireyle hi¢ konusmaz.

Goziinii dikerek bakma: Sabit bakig, bakislari kagirma, azalmis géz kirpma.
0-Yok.

2-Azalmis gz temasi, goz kirpma azalmistir ancak gérismeciye bakar.
4-Uzun sire tek bir noktaya bakar, ara sira dikkatini gértismeciye yoneltir.
6-Sabit bakar; gérismeciye bakmaz; kendisinden istendiginde bakabilir.

8-Bir glinden uzun siireyle sabit/goziini dikerek bakar.

Vaziyet alma: Kendiliginden alinan beden pozisyonunu koruma. Kendiliginden,
belli bir durusu uzun siire koruma.

0-Yok.

2- Genellikle 1 dakikadan kisa siiren bir konumda donup kalma dénemleri.

4-Bir dakikadan uzun, 1 glinden kisa sliren donemler.

6-Bir glinden daha kisa garip, egri veya iki buklim durus.

8- Herhangi bir durus 1 giinden uzun siireyle korunur.

Yiiz burusturma: Yiizde kasilma, tikler veya tuhaf yiiz ifadeleri.
0-Yok

2-Mevcut, ¢cok ustline gidildiginde ortaya cikar.

4-Mevcut, az Ustine gidildiginde ortaya cikar.

6-Mevcut, kendiliginden ortaya cgikar.

8-Mevcut, uzun siiren yiiz burusturma veya “ylizde kramp”.
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8) Tekrarlayici hareketler (Stereotipi): Tekrarlayan, amaca doniik olmayan

hareketler.

0-Yok

2-Mevcut, kendine zarar vermez

4-Mevcut, kendine hafif diizeyde zarar verir (6r. Sik yapilan hareketlerle yara
kabugunu kaldirir.).

6- Mevcut, kendine belirgin diizeyde zarar verir (6r. parmagini goziine sokarak
korneasini gizer.).

8-Mevcut, kendine agir diizeyde zarar verir (or. islev kaybi, goziinii veya elini

kaybeder.).

9) Manyerizm: Tekrarlayici, amaca yonelik, ancak baglama uygun olmayan
hareketler (6r. kapiyi selamlama veya elinde fir¢a-tarak olmadan saglarini
tarama)
0-Yok
2-Mevcut, kendine zarar vermez.
4-Mevcut, kendine hafif dliizeyde zarar verir (6r. Saclarini sik tarayarak yolar.).
6- Mevcut, kendine belirgin diizeyde zarar verir (0r. sik taramayla kafa derisini

kaldirir.).
8-Mevcut, kendine agir diizeyde zarar verir(6r:islev kaybi vardir, yogun deri

soyma sebebiyle deri biutunligi bozulur.).

10) Katilik: Disaridan hareket ettirmeye yonelik ¢abalara ragmen kati konumun
siirdiiriilmesi; gegici olabilir.
0-Yok.
2-Hafif digli ¢ark vardir.

4-Orta, artmis kas tonusu vardir; artip azalabilir.
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6-Siddetli, kursun boru sertligi vardir.
8-Agir dlizeyde, tim hareketlere direng gosterir; uzuvlar baska konuma

getirilemez.

11) Gevseklik: Gevsek kas tonusunun korunmasi; gegici olabilir.
0-Yok
2-Hafif, azalmis kas tonusu vardir.
4-Orta, azalmis kas tonusu vardir; artip azalabilir.
6-Siddetli, azalmis kas tonusu ve hareket vardir; 1 glinden kisa slrer

8-Agir, azalmis kas tonusu ve hareket vardir; 1 glinden uzun stirer

12) Karsithk (Negativizm): Verilen talimata veya hastayl hareket ettirme yahut

muayene etme girisimlerine karsi direng.

0-Yok.

2-Hafif dlizeyde direng vardir (6r. bazi emirlere uymaz.).

4-Orta diizeyde direng vardir (6r. hicbir emre uymaz, muayene edenin talebiyle
agzini agmayi veya hemsirenin agizdan ilag vermesini reddeder.).

6-Siddetli dizeyde direnc vardir (6r.muayene eden veya hemsire icin gozlerini
acmaz.).

8-Karsi gelme(or. nazikgce agma girisimine karsi goz kapaklarini veya agzini kapali
tutar.).

8-Etkin karsitlik; muayene edenin istediginin aksini yapar (6rn. agzini kapamasi

soylendiginde agzini acar).

13) Yemeyi reddetme
0-Yok.
2-Bir glinden kisa slireyle cok az yemek yer.

4-Bir glinden uzun silireyle az yemek yer veya tuhaf yeme bicimi sergiler.
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6-Bir glinden uzun sireyle az yemek yer veya tuhaf yeme bicimi sergiler; sadece
baskasi tarafindan yedirildiginde veya sikca tesvik edildiginde yemek yer.

8-Nazogastrik tip takilmasi veya diger beslenme destegi gerekir.

14) icmeyi reddetme
0-Yok.
2-Bir glinden kisa sireyle az sivi alir.
4-Bir glinden uzun siireyle az sivi alir veya tuhaf icme bicimi sergiler.
6-Bir glinden uzun sireyle az sivi alir veya tuhaf icme bigimi sergiler; sadece
baska biri tarafindan icirildiginde veya sikca tesvik edildiginde sivi alir.

8-Damarici veya diger yollardan destek sivi verilmesi gerekir.

15) Diirtiusellik: Tahrik edilmedigi halde hareketlerde goriilen ani degisiklikler.
0-Yok
2-Bazen, beklenmedik ani davranislarda bulunur veya kosup kacar.
4-Sikhkla, en az haftada 1 kez, tahmin edilemeyen ani hareketlerde bulunur veya
kosup kacgar.
6-Slrekli durtlsel davranis gosterir; strekli gbzetim gerekir.
8- Asiri diurttsel davranis gosterir, zarar verme olasiligi yliksektir (or. kasiklari,

bozuk paralari yutma veya duvara dogru kosup carpma).

16) Ciplakhk: Nedensiz bicimde kiyafetlerini ¢ikarir veya umumi yerlerde ¢iplak
olarak bulunur.
0-Yok.
2-Mevcut; bazi kiyafetlerini ¢cikarmistir.
4-Mevcut; kiyafetlerinin cogunu cikarmistir (Ornegin ic camasirlariyla kalir.).
6-Mevcut; yari 6zel alanlarda soyunmus veya cirilgiplaktir.

8-Mevcut; tahrik edilmedigi halde umumi yerlerde ciplak olarak bulunur.
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17) idrar veya gaita kagirma (psikojen): Belirgin bagirsak veya mesane hastalig
olmaksizin tuvalete gotiiriildiikten sonra bile idrar veya gaita kagirma.
0-Yok.
2-Mevcut; glindliz ara sira idrarini kagirir.
4-Mevcut; gindiiz sik idrarini kagirir.
6-Mevcut; glindiz gaitasini kagirir.

8-Hem idrar, hem gaita kacirir.

18) Kavgacilik: Bir amaca yonelik olmadan bagkalarina karsi gosterilen ani

diismanca tutum ve/veya saldiri.

0-Yok

2-Ara sira baskalarina karsi diismanca tutum gosterir; zarar verme olasiligl
dustktdr (or. Yersiz, 6fkeli s6zIi saldirida bulunmustur.).

4-Sikhkla baskalarina karsi diismanca tutum gosterir; nadiren saga sola vurmaya
calisir; zarar verme olasiligl orta diizeydedir.

6-Surekli baskalarina karsi dlismanca tutum gosterir; sik olarak yumrugunu
savurur; baskalariicin ciddi tehlike olusturur.

8- Kavgacidir ve/veya bir 6nceki hafta baskalarina veya esyalara vurmustur (6rn.

kapi kirmistir.).

Toplam Puan = Aralk (0-144)

3. BOLUM
Katatonik hastalar, muayene eden kisive gevreyle olan etkilesimleri
dogrultusunda bazi 6zel bulgular sergilerler. Bu bulgular, kronik hastalarda hastalik
siddetiyle pek iliskili degildir. Sonuc olarak, bu bulgularin muayenede saptanmasi
katatoninin varligini dogrulamaya yarar, ilk degerlendirme veya tedaviye yaniti

degerlendirme i¢in kullanilmamalidir. Bu bulgular zamanla artip azalabilir.
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A. Katatonik bulgulari dogrulama testleri — konusma

1) Yansilama (Ekolali): Hasta sOylenilen szl papagan gibi tekrarlar.

0-Yok

1- Batdn cimleyi tekrarlar, tam yansilama

1- Cumlenin sonunu tekrarlar, cimle sonu yankilamasi (terminal ekolali) veya
logokloni

1- Clmlenin baglangicini tekrarlar, cimle basi yankilamasi

2) Anlamsiz konusma (Verbijerasyon): Hasta anlamsiz s6zler veya sesler kullanir.
0-Yok

1-Kelime salatasi, mantikli kelimeleri anlamsiz siralayarak hizl ritimde kullanir
1-Bebek konusmasi gibi, anlamsiz kelimeleri uygun ritimde kullanir

1-Baglam disi kelimeleri veya climleleri yiksek sesle bagirir

3) Hareketin veya konusmanin takilarak tekrari (Perseverasyon): Tekrarlayici
sekilde ayni konu bashgina geri doner veya israrla ayni hareketi yapar.
0-Yok
1-Onceki sorunun cevabini tekrarlar
1-Onceki talimata uygun hareketi tekrarlar

1- Konusma icerisinde ayni konu basligina veya climleye geri doner

B. Katatonik bulgulari dogrulama testleri — hareket

4) Balmumu esnekligi: Hasta, muayene eden kisinin verdigi durusu 1 dakikadan
uzun sure korur.

0-Yok

1-Mevcut
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5) Vaziyet alma (Katalepsi): Hasta, muayene eden kisinin verdigi durusu kisa siire
korur, ancak kol 1 dakika icinde yavas yavas dinlenme pozisyonuna geri doner.
0-Yok

1-Mevcut

6) Hareket taklidi (Ekopraksi): Muayene eden kisinin hareketlerini taklit eder.
0-Yok

1-Mevcut

7) Emir-sézel (Otomatik itaat ve Hareket kararsizligi/ambitandans): Muayene
edenin isteklerine veya hareketin kendiliginden surdurilmesine abartili uyum
gosterir veya bir harekette kararsizca “takili kalir”.

0-Yok

1-Mevcut — Anlamsiz ve mantiksiz emirlere bile uyar (otomatik itaat)

1-Mevcut — Sozel komutlar yerine motor emirlere uyar (otomatik itaat)

1-Mevcut— Motor emirin bir bélimine uyduktan sonra durur (hareket kararsizligi)

8) Emir-motor (Mimar lambasi, Mitgehen): Aksi séylenmesine ragmen, kola
parmakla uygulanan hafif basingla, kol yukari kalkmaya devam eder (6r. aksi
soylenmesine ragmen hasta muayene edenle el ele verip gider).

0-Yok

1-Mevcut — Hafif bir dokunusla hasta muayene edenle el ele verip gider

1-Mevcut — Hafif dokunus kol pozisyonunu bozar

9) Pasif harekete direng (Paratoni, Gegenhalten): Uzvun pasif hareketine esit ve
karsit motor direng gosterir
0-Yok

1-Mevcut — Devamli karsit kuvvet gosterir
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1-Mevcut — Aralikh karsit kuvvet gosterir

10) Yakalama refleksi:Hasta, muayene edenin parmagi avug icine degdiginde elini
kapatir.
0-Yok
1-Mevcut — Hastanin parmaklariilk dokunusta hafifce ice dogru bikulur
1-Mevcut — Hastanin bas ve diger parmaklari muayene edenin parmagini hafifce
sarar
1-Mevcut — Hasta muayene edenin parmagini hafifce veya sikica kavrar
1-Mevcut—Hasta parmaklarini ice dogru bilkerek muayene edenin parmagini

kanca gibi sarar

11) Metronom testi: Hasta, muayene eden tarafindan baslatilan uzuv hareketini
devam ettirir.
0-Yok
1-Mevcut — Hastanin kolu yanda durmadan 6nce ¢ok kez (24) sarkag gibi
sallanmaya devam eder

1-Mevcut — Kol bir metronom gibi sallanmaya devam eder

12) Miknatis etkisi (Manyetizma): Hasta kolunu muayene edenin kendisine dogru
uzanmis eline dogru hareket ettirir

0-Yok.

1-Mevcut — Hastanin bilegi, muayene edenin acik eline dogru hareket eder (1-5 cm)

1-Mevcut — Hastanin bilegi, muayene edenin avucuna dogru hareket eder

1-Mevcut — Hasta muayeneye asiri derecede uyumludur (6r. muayene masasina

oturmasi soylendiginde hasta masaya uzanir)

Toplam bulgu sayisi= (0-12)
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3.BOLUM. KANNER 6lgegi muayenesi — dogrulama testleri

# | Yontem Belirtiler

1 | Muayene eden kisi birimde ya da klinikte Aktivite seviyesi, anormal
hemsire odasinin arkasindan hastayi gézlemler. | hareketler

2 | Muayene eden kisi hastayi bir konusmaya Papagan gibi tekrarlama
katilmaya calisirken gozlemler. (ekolali), anlamsiz konusma
“Benim adim Dr. Mert. Doktor Mert diyebilir (verbijerasyon), hareketin
misiniz?” “Ulkemizdeki sehirlerden besinin veya konusmanin takilarak
adini séyleyebilir misiniz?” “Bir glin hangi tekrari (perseverasyon)
sehirleri ziyaret etmek istersiniz?”

3 | Muayene eden kisi hastanin kolunu 90 Balmumu esnekligi
derecelik bir agi vererek konumlandirir. Sabit
kalirsa, bu balmumu esnekligidir. Yavasca
diserse, bu katalepsidir.

4 | Muayene eden kisi basini abartili bir sekilde Hareket taklidi (ekopraksi)
kasir, sonra agik olan bir elini sol sakagina
koyar, sonra diger acik olan elini sag sakagina
koyar ve hastayi izler.

5 | Muayene eden kisi “Elimi sikmayin.” Diyerek Emir-sézel (otomatik itaat ve
elini uzatir. Hasta motor olarak takilip kalabilir. | hareket
Muayene eden kisi “Sol bileginizi sag bileginizin | kararsizligi/ambitandans)
Uzerine getirin.” ve sonrasinda “Guizel, simdi de
sol bileginizi sag bileginizin lizerine getirin.”
diyebilir.

6 | Muayene eden kisi, hastadan kolunu Emir-motor (mimar lambasi,
uzatmasini ister. Muayene eden kisi hastanin mitgehen)
elinin altina bir parmagini yerlestirir ve
“Kolunuzu kaldirmama izin vermeyin.” diyerek
yavasca kaldirmaya calisir.

7 | Muayene eden kisi hastanin kolunu dirsekten Pasif harekete direng
pasif olarak biker. Muayene eden kisi (paratoni, gegenhalten)
uygulanan kuvvete gére motor direncin
derecesinin degisip degismedigini belirlemek
icin uyguladigl kuvvetinin siddetini artirir ve
azaltir.

8 | Muayene eden kisi isaret parmagini hastanin Yakalama refleksi
avug icine yerlestirir. Hastanin parmaklari
kavrama hareketi i¢in gdzlenir.

9 | Hastanin kolu kendi tarafinda dinlenme Metronom testi
halindeyken muayene eden kisi “Kolunuzu
ileriye ve geriye sallayacagim. Biraktigim zaman
kolunuz ilk bastaki haline gelsin.” der.

10 | Hastanin kolu dinlenme halindeyken muayene Miknatis etkisi (manyetizma)

eden kisi elini hastanin bilegine dogru yaklasik
5 santimetre kalacak sekilde uzatir.
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4.BOLUM. KANNER 6l¢egi — test ornekleri

BELIRTIiLER

ORNEKLER

Papagan gibi tekrarlama (ekolali,
yansilama)

Hasta “Benim adim, benim adim, benim
adim...” der. = ciimle basi yansilamasi;
“Dr.Mert, Dr.Mert...” der. = cimle sonu
yansilamasi; “Benim adim Dr.Mert.” der.
=tam yansilama

Anlamsiz konusma (verbijerasyon)

Hasta “Diyarbakir, bakir diyari, diyarin
bakir1” der. = anlamsiz konusma

Hareketin veya konusmanin takilarak
tekrari (perseverasyon)

Hasta “Diyarbakir’a gitmek istiyorum.”
der. “Peki baska bir sehre?” diye
soruldugunda “Diyarbakir’a gitmek
istiyorum.” der. “Ankara’da bir semt adi
soyleyebilir misiniz?” denildiginde
“Diyarbakir” diye cevap verir.

Balmumu esnekligi

Muayene eden kisi hastanin parmaklarini
yumruk haline getirir ve daha sonra
hastanin parmaklari bir dakika boyunca
yumruk seklinde kalir. = balmumu
esnekligi

Vaziyet alma (katalepsi)

Muayene eden kisi hastanin parmaklarini
yumruk haline getirmeye calissa da
hastanin parmaklari yavasca dinlenme
durumuna geri doner.

Hareket taklidi (ekopraksi)

Muayene eden ellerini geyik gibi
boynuzlari varmis gibi basinin lizerinde
tutar. Hasta, muayene eden kisiyi kisa
sure de olsa taklit eder ve “geyik
pozisyonu”nda kalir. = hareket taklidi
(ekopraksi)

Emir-sozel

Hastaya bir dizi sira digi emir verilir ve
hasta bunlara uyar.

Otomatik itaat ve hareket kararsizlig
(ambitandans)

Hasta kendi sol el bilegine dokunmaya
¢alisir. = otomatik itaat. Aksini belirten bir
istekte bulunuldugunda hastanin donup
kaldig1 gozlenir. “Ayakkabinizi
baglamayin.” denildiginde hafifce
bukulir.
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4.BOLUM DEVAM. KANNER 6l¢egi — test 6rnekleri

Emir-motor (mimar lambasi, mitgehen)

Muayene eden kisi hastanin elini yavasca
tutarken hastaya elinin yerinde kalmasi
sdylenir. Muayene eden kisi elini hafifge
ceker ve talimatlara ragmen hasta eliyle
takip eder. = mitgehen. Muayene eden
kisi “Kolunuzu kaldirmama izin
vermeyin.” der. Buna ragmen, muayene
eden kisinin parmaginin hafif baskisiyla
hastanin kolu yukselir. = mitmachen.

Hafif harekete direng (paratoni)

Hastaya kolunu gevsek birakmasi
soylenir, ancak hasta dirsek ekleminin
bikilmesine muayene eden kisinin
uyguladigi kuvvetle orantili olarak direng
gosterir.

Yakalama refleksi

Muayene eden kisinin parmagini hastanin
avucuna yerlestirmesiyle hastanin
parmaklari hafifce bukalir ya da parmak
uzerinde yumruk haline gelir.

Metronom testi

Hastanin kolu dinlenme haline gelmeden
once bir sarkag gibi ileri geri sallanir. =
pozitif metronom testi (uygulanan bir
hareketin yinelenmesi)

Miknatis etkisi (manyetizma)

Hastanin kolu, muayene eden kisinin
eline dogru hafifce yikselir ya da
manyetik kuvvet varmiggasina muayene
eden kisinin eline ulagir. = miknatis etkisi
(manyetizma)
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EK-5. Arastirma Amach Calisma icin Aydinlatiimis Onam Formlari

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU-1

(Hekimin A¢iklamasi)

Psikiyatrik hastaliklardan biri olan katatoni, donakalma-kaskati olma hali
demektir. Bu hastalik ile ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi ‘Farkh
Katatoni Olceklerinin Tiirkceye Uyarlanmasi ve Katatoninin Yatan Hastalarda
Degerlendirilmesi’dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen soyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katihm gonullilik esasina
dayahdir. Kararinizdan dnce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu calismada farkl servislerde yatan hastalarda donakalma-kaskati olma hali
belirtilerinin arastirilmasi amaglanmaktadir. Bunun igin siz donakalma-kaskati olma hali
acisindan muayene edileceksiniz. Bu muayenenin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dal’'nda gorevli psikiyatristlerce olusturulan bir ekip
tarafindan degerlendirilmesi amaciyla video kaydi yapilacaktir. Yapilan video kaydi
belirtilen ekip tarafindan degerlendirilecektir. Ayrica hastane kayitlarindan hastanin
dosya numarasi, yasi, tanisi, laboratuvar ve gorintileme tetkiklerine ve hastaya
uygulanan tedavilere ulasilmasi planlanmaktadir.

Arastirma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saglig ve Hastaliklari
Anabilim Dal’'nda, Prof. Dr. A. Elif Anil Yagcioglu’'nun denetiminde yuritilecektir. Bu
¢alisma sonucu elde edilecek bilgiler hastaliginizin daha iyi anlasilmasina 1sik tutacak ve
donakalma-kaskati olma hali ile ilgili Olgeklerin Tirkce’ye kazandirilmasinda ve
donakalma-kaskati olma hali belirtilerinin yayginlik ve dagiliminin incelenmesine
yardimci olacaktir.

Bu arastirma sirasinda elde edilen bilgiler gizli kalacak, ancak ¢calismanin
kalitesini denetleyen gorevliler ya da etik kurullarca geregi halinde incelenebilecektir.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgileriniz
ihtimamla korunacaktir.

Bu arastirmaya katilim gonullilik esasina dayanmaktadir. Eger arastirmaya
katilirsaniz istediginiz zaman herhangi bir yaptirima maruz kalmaksizin, higbir hakkinizi
kaybetmeksizin arastirmadan ayrilma hakkina sahipsiniz.
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Arastirma suiresince herhangi bir saglk sorunu ile karsilastiginizda veya arastirma ile
ilgili bir sorunuz oldugunda Dr. ibrahim Mert Erdogan’a 24 saat boyunca (0312)
3051440 veya (0506) 5195536 telefon numarasindan ulasabilirsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Bilgilendirilmis Gonilli Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zli aciklama asagida
adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya gonilli olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmayi kabul ediyorum.

Katilimci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel. :

imza:

Goriisme tanig
Adi, soyad:
Adres:

Tel.:

imza:

Katilimci ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel. :
imza

ARASTIRMA AMAGLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU-1 (VASi)
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(Hekimin Ag¢iklamasi)

Psikiyatrik hastaliklardan biri olan katatoni, donakalma-kaskati olma hali
demektir. Bu hastalik ile ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi ‘Farkli
Katatoni Olceklerinin Tiirkceye Uyarlanmasi ve Katatoninin Yatan Hastalarda
Degerlendirilmesi’dir.

Yakininizin da bu arastirmaya katilmasini dneriyoruz. Ancak hemen soyleyelim ki
bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katiim gondlltlik esasina
dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu calismada farkl servislerde yatan hastalarda donakalma-kaskati olma hali
belirtilerinin arastirilmasi amaglanmaktadir. Bunun igin yakininiz donakalma-kaskati
olma hali agisindan muayene edilecektir. Bu muayenenin Hacettepe Universitesi Tip
Fakiltesi Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dali’'nda gorevli psikiyatristlerce olusturulan bir
ekip tarafindan degerlendirilmesi amaciyla video kaydi yapilacaktir. Yapilan video kaydi
belirtilen ekip tarafindan degerlendirilecektir. Ayrica hastane kayitlarindan hastanin
dosya numarasi, yasi, tanisi, laboratuvar ve gorintileme tetkiklerine ve hastaya
uygulanan tedavilere ulasilmasi planlanmaktadir.

Arastirma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Ruh Saglig ve Hastaliklari
Anabilim Dali’'nda, Prof. Dr. A. Elif Anil Yagcioglu’'nun denetiminde yuritilecektir. Bu
calisma sonucu elde edilecek bilgiler hastaliginizin daha iyi anlasilmasina 1sik tutacak ve
donakalma-kaskati olma hali ile ilgili 6lgeklerin Tlrkge’ye kazandirilmasinda ve katatoni
belirtilerinin yayginlik ve dagiliminin incelenmesine yardimci olacaktir.

Bu arastirma sirasinda elde edilen bilgiler gizli kalacak, ancak ¢alismanin
kalitesini denetleyen gorevliler ya da etik kurullarca geregi halinde incelenebilecektir.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda yakininizin kisisel
bilgileri ihtimamla korunacaktir.

Bu arastirmaya katilim gonullllik esasina dayanmaktadir. Eger arastirmaya
katilirsaniz istediginiz zaman herhangi bir yaptirima maruz kalmaksizin, hicbir hakkinizi
kaybetmeksizin arastirmadan ayrilma hakkina sahipsiniz.

Arastirma siresince herhangi bir saglik sorunu ile karsilastiginizda veya

arastirma ile ilgili bir sorunuz oldugunda Dr. ibrahim Mert Erdogan’a 24 saat boyunca
(0312) 3051440 veya (0506) 5195536 telefon numarasindan ulasabilirsiniz.

(Katihmci/Hasta Vasisinin Beyani)
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Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formundaki tim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirt