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ÖZET 

 

Şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar; sanrı, varsanı, dağınıklık gibi 

pozitif belirtiler ve konuşmada fakirleşme gibi negatif belirtilerle karakterize, 

hastanın ve ailesinin yaşamını etkileyen kronik bir hastalıktır. Psikotik 

bozuklukların temel tedavisi antipsikotik tedavidir. Antipsikotik tedavi oral 

antipsikotik (Oral-AP) veya uzun etkili enjektabl antipsikotik (UEE-AP) olarak 

uygulanabilir. Bu çalışmada şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar 

hastalarında, antipsikotiklerin UEE-AP veya Oral-AP uygulanmasının hastalık 

şiddeti, depresyon, sosyal işlevsellik, yan etki, kognisyon ve bakım veren yükü 

bakım veren yükü  bakımından incelenmesi ve karşılaştırılması amaçlandı.  

Çalışmamıza Bursa Uludağ Üniversitesi Psikiyatri Polikliniği’nden takip 

edilen 49 uzun etkili enjektabl antipsikotik kullanan hasta ve bakım verenleri 

ile 50 oral antipsikotik kullanan hasta ve bakım verenleri dahil edildi. 

Katılımcılar bir defa kesitsel olarak görüldü; hastalar, Sosyodemografik Veri 

Formu, Anamnez Bilgi Formu, Calgary Şizofreni Depresyon Ölçeği (CŞDÖ), 

Şizofrenide Kısa Klinik Değerlendirme Ölçeği (ŞKKDÖ), Bireysel ve Sosyal 

Performans Ölçeği (BSPÖ), Glasgow Antipsikotik Yan Etkilerini Değerlendirme 

Ölçeği (GAYEDÖ), Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği (MOCA) ile; bakım 

verenleri Zarit Bakıcı Yük Ölçeği (ZBYÖ) ile değerlendirildi.  

UEE-AP grubundaki hastaların soygeçmişinde hastalık bulunma oranı, 

hastane yatış sayısı, şizofreni tanısı, işçi olarak çalışma oranı, çıldırı, 

varsanılar bakımından Oral-AP grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek, 

soyutlama bakımından anlamlı olarak daha düşük skorlar aldığı görüldü. 

Şizofreni tanısı alan hastaların diğer psikotik bozukluklar grubuna göre; 

ŞKKDÖ, ZBYÖ bakımından daha yüksek skorlara sahip olduğu, BSPÖ, görsel 

mekânsal, yönetici işlevler, soyut düşünme skorları bakımından daha düşük 

skorlara sahip olduğu görüldü. 

Psikotik spektrumdaki hastaların ilaç uyumsuzluğu, bireysel farklılıklar 

açısından dikkate alınarak gereklilik halinde erken dönemde UEE-AP 

başlanmasının hastalık seyrine olumlu etkisi olabileceği düşünülmektedir. 
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Anahtar kelimeler: Şizofreni, Uzun Etkili Antipsikotik, Oral Antipsikotik, 

Hastalık Şiddeti, Sosyal İşlevsellik. 
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SUMMARY 

 
 

Comparing Long Acting Injectable Antipsychotics versus Oral 

Antipsychotics for the Schizophrenia and Other Psychotic Disorders In 

Terms of Social Functioning, Side Effects, Caregiver Burden and 

Cognition 

 

 

Schizophrenia (SC) and other psychotic disorders (OPD) are diseases 

characterized by; positive symptoms such as delusion and hallucination, 

negative symptoms such as poverty of speech which can affect patients’ and 

families’ lifes in several domains. Antipsychotic treatment is essential when 

treating people with SC and OPD. Antipsychotic treatment can be recevied as 

long acting injectable antipsychotic (LAIA) and oral antipsychotic (OA). The 

aim of this study was to examine the symptom severity, depression, social 

functioning, side effects, caregiver burden and cognition in patients who live 

with SC and OPD, and comparing LAIA and OA groups by these aspects. 

49 patients treated with LAIA and 50 patients treated with OA who were 

being followed-up by Bursa Uludağ University Psychiatry Polyclinic and their 

caregivers were included in the study. Participants and their caregivers were 

seen once cross-sectionally and evaluated with the Calgary Depression Scale 

for Schizophrenia (CDSS), Brief Clinical Assessment Scale for Schizophrenia 

(BCASS), Personal and Social Performance Scale (PSP), Glasgow 

Antipsychotic Side Effect Scale (GASES) Montreal Cognitive Assessment 

Scale (MoCA-TR) and Zarit Caregiver Burden Scale (ZCBS). 

Family history of disease, hospitalization rates, psychosis, 

hallucinations scores were significantly higher among LAIA group and 

abstraction scores were significanly lower among LAIA group when compared 

to OA group. BCASS and ZCBS scores were significantly higher in SC group 

compared to OPD group. Visuospatial and executive functions, abstraction 

and PSP scores were lower in SC group compared to OPD group. 
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In conclusion, patients with psychotic spectrum disorders must be 

evaluated in domains of treatment adherence and personal differences. 

Clinicians should always mind offering and initiating LAIA for patients with low 

treatment adherence. It has been speculated early inital of LAIA may be 

positively impact prognosis of psychotic disease. 

 

Keywords: Schizophrenia, Long Acting Injectable Antipsychotics, Oral 

Antipsychotics, Symptom Severity, Social Functioning. 
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GİRİŞ 

 

Şizofreni, Türkiye’de yeti kaybına yol açan hastalıklar arasında 9. 

sırada yer almakta (1), dünya genelinde ise  engelliliğe en fazla sebep olan 20 

hastalıktan biri olarak belirtilmektedir (2). Şizofreni, psikiyatrik rahatsızlıklar 

arasında en şiddetli, yıkıcı tabloların başında gelmektedir (3).  

Şizofreni, oldukça heterojen bir klinik görüntüye sahiptir. Şizofreninin 

çekirdek semptomları pozitif belirtiler (sanrı, varsanı vs.) olup tabloya negatif 

belirtiler (motivasyonda azalma, kendiliğinden konuşmada azalma, sosyal içe 

çekilme vs.) ve bilişsel bozukluklar eşlik edebilmektedir (4). Pozitif belirtiler, 

bazı hastalarda rezidüel pozitif psikotik belirtiler olarak süreğenleşse de, relaps 

ve remisyonlarla seyretmekte; negatif ve kognitif belirtiler ise süreğen olmakta 

ve uzun dönemde psikososyal işlevselliği belirlemektedir (5).    

Şizofreni hastalarında pozitif, negatif semptomlara (6), kognisyondaki 

bozulmalara (7), işsizlik oranlarına, düşük gelir ve düşük  bedensel sağlık 

seviyesine (8) bağlı olarak depresyon görülme sıklığı oldukça yüksektir (9). 

Şizofreni hastalarının yaklaşık %25’i hayatlarının bir döneminde depresif 

bozukluk tanı kriterlerini karşılamaktadır (10). Şizofreni hastalarında eşikaltı 

depresif bulguların görülme sıklığı oldukça yüksektir. 2010 yılında 

Avusturalya’da yapılmış bir çalışmaya göre şizofreni hastalarının %79.6’sının 

hayatının bir döneminde depresif bir ruh halini yaşamış olduğu tespit edilmiştir 

(8). Şizofrenide depresif semptomların süreğen hale gelmesi psikotik 

bulguların relaps riskini artırmaktadır (11). Şizofreni tedavisinde kullanılan 

antipsikotiklerin dopamin 2 reseptörleri üzerine etkisi bulunmaktadır. Dopamin 

2 reseptörlerinde yüksek düzeyde blokaj veya yüksek doz tipik antipsikotik 

kullanımı depresif bulguları kötüleştiriyor veya depresyon gelişime katkı 

sağlıyor olabilir (12,13). Antipsikotik dozunu azaltmanın veya tedaviyi atipik 

antipsikotik ile değiştirmenin depresyon gelişimini azaltabileceğini öne 

sürülmüştür (10,14). Fakat atipik antipsikotkilerin yaygın olarak kullanıma 

girmesine rağmen şizofrenide depresyon prevelansı yüksek kalmıştır (15). 
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Şizofrenide görülen, prefrontal korteksteki disfonksiyel dopaminerjik 

ve N-Metil-D-Aspartat (NMDA) etkileşimler ile hipocampusta görülen bozulmuş 

glutaminerjik nörotransmisyonun, kognitif bozulmaların altında yatan sebep 

olabileceği öne sürülmüştür (16). Süreğen negatif belirtilerin tedaviye direnç ile 

(17), negatif belirtilerin ise kognitif bozulmayla ilişkili olduğu (18-20), bu 

belirtilerin hastalık gidişatı, yaşam işlevselliği ile de ilişkisinin bulunduğu tespit 

edilmiştir (21). Büyük ölçekli çalışmalardan ve meta analizlerden edinilen 

bilgiye göre antipsikotikler psikotik sürecin gidişatında mütevazı da olsa 

kognisyon üzerinde yararlı etkilere sahip olmakla beraber atipik 

antipsikotiklerin tipik antipsikotiklere göre daha anlamlı iyileşme sağladığı 

konusunda yeterli kanıt yoktur (22, 23). Antipsikotiklerin, dopamin 2 

reseptörlerini yüksek dozda işgal ettiği durumlarda, yüksek dozda kullandıldığı 

durumlarda, tedavide polifarmasi kullanıldığı durumlarda, antikolinerjik ilaç ile 

birlikte kullanıldığı durumlarda kognisyon üzerine olumsuz etkisi olma ihtimali 

de mevcuttur (24, 25). 

Şizofreninin akut döneminde tedavinin amacı belirtileri azaltmak, 

remisyonu sağlamak ve hastayı iyileşme safhasına geçirmektir. Akut fazı 

izleyen stabil fazda ise amaç hasta ile klinisyenin; düzenli/uzun dönem ilaç 

kullanımı sağlayacak bir tedavi konusunda uzlaşması, hastanın yaşam 

kalitesinin artırılması, semptomatik remisyonun devamı, gerekli psikososyal 

girişimlerin yapılmasıdır. Yan etkiler belli aralıklarla değerlendirilmeli, 

gerekiyorsa ilaç revizyonu yapılmalıdır. Antipsikotik ilaçların yan etkileri ilaçlar 

arasında değişebilir. Nörolojik, endokrin, metabolik, cinsel, kardiyovasküler, 

sedatif yan etkiler bunlardan bazılarıdır. İlaç yan etkileri uzun dönemli ilaç 

seçiminde kararı etkileyen en önemli faktörlerdendir. Tipik antipsikotikler 

ekstrapiramidal sistem yan etkisi (EPSYE)  konusunda dezavantajlıyken, atipik 

antipsikotikler metabolik ve kardiyak yan etkiler konusunda dezavantajlıdır. 

Kombine antipsikotik tedavisi düşünülürse klinisyen ilaç etkileşimleri 

konusunda dikkatli olmalıdır. İlk atak şizofrenide çoklu relapsları olan hastalara 

göre daha düşük dozda antipsikotik ilaca ihtiyaç duymaktadır (26). İlk atak 

şizofrenide hastaların %80’i psikotik bulgularda tam remisyona ulaşmakta (27), 

remisyona ulaşan hastaların %80’i 5 yıl içinde yeni bir psikotik atak 
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yaşamaktadır (28). Her relapsla tedavi cevabı azalmakta, tedavi süresi 

uzamaktadır (29). İlk atak şizofrenide tedaviyle remisyona ulaşmış hastalar 

dahi relaps konusunda yüksek risk altındadır, bu risk antipsikotik tedavinin 

sürekliliğini sağlamakla azaltılabilir (30). Velligan ve ark.’nın (31) yaptığı bir 

derlemede tedavi uyumsuzluğunun %27,8 oranında ilaç yan etkileri ile ilgili 

olduğu bulunmuştur. 

Şizofreninin Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı 

(DSM) tanı ölçütlerinin B ölçütü iş, kişilerarası ilişkiler, kendine bakım 

alanlarının birinde ya da çoğunda hastalık öncesine göre belirgin bozulma 

olarak tanımlanmıştır (32). Sosyal işlevselliğin negatif belirtilerle ve kognitif 

belirtile ilişkili olduğu söylenebilir (21). Sosyal işlevsellikteki düşüş, yaşam 

kalitesini ciddi oranda etkilemekte, relapsı, kötü prognozu ve çalışmamayı 

yordamaktadır (33, 34). 

Şizofreni, kapsamlı ve çok yönlü bakım gerektiren gerektiren bir 

rahatsızlık olduğundan; hastanın ailesinin tedavi sürecine katılması 

beklenebilir (35). Bakım veren yükü, bakım verenin bakım verme esnasında 

yaşanan fiziksel, psikolojik, maddi ve sosyal sıkıntıları tanımlar (36). Bulgular 

şizofreni hastalarındaki düşük işlevselliğin bakım veren yükünü artırdığını öne 

sürmektedir (37). Bakım vermek, bakım verenlerde kronik strese yol açan, 

bakım verenlerin ruhsal sağlığını olumsuz etkileyen bir süreçtir. Kronik stres 

bakım verende psikiyatrik komorbiditelere neden olabilir (38). 

Çeşitli tedavi rehberleri şizofreniye çok yönlü tedavi yaklaşımında, 

düzenli antipsikotik ilaç kullanımının temel rolünde uzlaşmakta ve antipsikotik 

ilaç tedavisinin önemini vurgulamaktadır (3).  

Antipsikotik ilaçların hem oral yoldan alınan hem kas içine enjekte 

edilen, uzun etkili enjektabl antipsikotik (UEE-AP)  tipleri vardır. UEE-

AP’LERİN oral antipsikotiklere göre hastane yatışlarını %20-30 oranında 

azalttığı (39), ölüm oranlarını %30 azalttığı (40), EPSYE (akatizi hariç) ve 

nöroleptik malign sendrom yan etkisine oral antipsikotiklere göre daha az 

sebep olduğu (41) tespit edilmiştir. Güncel tarihli 19 şizofreni tedavi kılavuzunu 

inceleyen bir derlemede, UEEA-P kullanımı; 18 kılavuz tarafından (%94,7) 
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önerilmiş, 14 kılavuzda (%77,8) primer olarak tedavi uyumsuzluğu olan 

hastalarda önerilmiştir (42). 

Literatür bulguları göstermektedir ki, UEE-AP ilaçların etkinliğinin 

bilinmesine rağmen klinisyenlerin UEE-AP seçim oranı nispeten düşüktür (43). 

UEE-AP’lerin oral antipsikotiklerle karşılaştırıldığı naturalistik çalışmalar 

UEEA-AP’leri oral antipsikotlere göre daha yararlı bulurken (44-46), randomize 

kontrollü çalışmalar (RKÇ) çalışmalar UEE-AP’leri oral antipsikotiklere 

eşit/bazı durumlarda hafifçe daha etkili göstermektedir (47, 48). RKÇ’lerin 

hasta dahil etme kriterlerinin ek hastalık yokluğu, hastalığın tedaviye dirençli 

olmaması, hastanın tedavi uyumunun yüksek olması vb. gibi şartlar olarak 

belirlenmesi nedeniyle ‘gerçek dünya’ koşulları ile RKÇ’lerin koşulları 

uyuşmamaktadır. Naturalistik/gözlemsel çalışmalar RKÇ’lerin aksine ‘gerçek 

dünya’ koşulları ile daha çok uyuşmaktadır. Şizofreni hastalarında görülen 

yüksek tedavi uyumsuzluğu, Lieberman ve ark.’nın çalışmasına göre oral 

antipsikotiklerde %74 oranında olup (49), yüksek tedavi uyumsuzluğu oranları 

naturalistik çalışmalarda UEE-AP’lerin oral antipsikotiklere göre daha üstün 

olmasını açıklıyor olabilir. 

Çalışmamızda, Psikoz Polikliniği’nde düzenli olarak tedavi gören, tedavi 

uyumu olan, RKÇ’lere göre gerçek hayatla daha uyumlu hasta 

popülasyonunda UEE-AP’lerin oral antipsikotiklere göre depresyon, belirti 

şiddeti, sosyal ve bireysel performans, kognisyon, bakım veren yükü ve yan 

etki yüküne etkisini araştırmayı amaçladık. 

 

1.  Şizofreni 

 

1.A. Tanım  

Şizofreni, çekirdek bulguları pozitif bulgular (sanrı, varsanı gibi gerçeği 

değerlendirmenin bozulduğu), negatif bulgular (motivasyonda ve kendiliğinden 

konuşmada azalma, sosyal içe çekilme) ve kognitif bulgular (yürütücü 

işlevlerde azalma gibi) olan (4), pozitif bulguların relaps ve remisyonlarla 

seyredebileceği, negatif bulguların süreğen olarak seyrettiği (5), kronik 

obstruktif akciğer hastalığı, diabetes mellitus görülme sıklığının genel topluma 
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göre anlamlı olarak yüksek olduğu (50), toplam yaşam süresinin hastalarda 

topluma göre ortalama 15 sene kısa olduğu (51) beyin rahatsızlığına verilen 

isimdir. İlk atak şizofreni genelde geç ergenliğe veya genç yetişkinlikte, sıklıkla 

prodromal dönemi takiben ortaya çıkar (52, 53). Bazı hastalarda hastalık 

öncesi sosyal ve kognitif alanlarda bozulmanın hastalık tablosunun ortaya 

çıkmasından çok önceye uzandığı görülebilir (54).  

1.B. Epidemiyoloji 

Şizofreninin yaşam boyu yaygınlığı her toplum için %1 olarak 

değerlendirilse de 1960-2000 arası 46 ülkede yapılmış bir gözden geçirme, 

şizofreni yaşam boyu yaygınlığının %0,46-0,92 arasında dağılım gösterdiğini 

bildirmiştir (55). Binbay ve ark.’nın (56) yaptığı bir çalışmada Türkiye’de 

şizofreninin yaşam boyu çalışmalar şizofreninin her iki cinsiyette de eşit 

olduğunu belirtse de (55) McGrath (57) erkeklerin şizofreni geliştirme riskinin 

kadınlara göre 1,4 kat yüksek olduğunu belirtmiştir. Binbay ve ark.’nın (56) 

çalışması Türkiye’de şizofreni hastalarında işsizliğin, evlenmemenin ve eğitim 

sürecinin aksamasının normal popülasyona göre yüksek olduğuna işaret 

etmektedir. 

1.C. Tarihçe 

Şizofreni tarih boyunca hekimleri ve düşünürleri ilgilendirmiştir. 19. 

yüzyılın sonlarına doğru bilimsel olarak incelenmeye başlanmıştır. Morel 1860 

yılında erken bunama anlamına gelen ‘demantia precox’ terimini kullanmış, 

Hecker hebefreniyi, Kahlbaum katatoniyi tanımlamıştır. 19. yüzyılın sonlarına 

doğru Emil Kraepelin bu hastalık tiplerine paranoid ve basit tiplerini de 

ekleyerek hepsini "dementia praecox " tanısı altında toplamıştır. 1911’de 

Bleuer, şizofrenide erken başlangıcın ve bunamayla sonuçlanmasının gerekli 

olmadığını söyleyerek Yunanca zihin bölünmesi anlamına gelen ‘şizofreni’ 

tabirini kullanmıştır (58). Amerikan Psikiyatri Birliği (APA)1952 yılında 

yayınladığı DSM ilk sayısında şizofrenik reaksiyon tabirini kullanmış, şizofreni 

tanı kriterleri DSM-3 ile ilk defa resmi olarak tanımlanmıştır.  

1.D. Etyoloji  

Şizofreni, etyolojik olarak genetik, biyokimyasal, çevresel, obsetrik, 

nörogelişimsel faktörlerle ortaya çıkan bir sendromdur.  
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Yapılan oldukça geniş kapsamlı bir genom ilişkilendirme çalışmasında 

şizofreni ile ilgili 108 lokus tespit edilmiştir (59). Fakat bu çalışma ve bu 

çalışmadan sonra yapılan çalışmalar şizofreni etyolojisinin yalnızca bir 

bölümünü açıklamaktadır. Bu da gen-çevre etkileşiminin (60) ya da epigenetik 

mekanizmaların önemi olabileceğini düşündürmektedir (61).  

Acil sezeryan doğum,  gebelikte kanama, preeklampsi şizofreni ile 

ilişkilendirilen obsestrik komplikasyonlardandır (62). Bazı epidemiyolojik 

çalışmalarda gebelik esnasında influenza, toxoplasmosis, herpex simplex tip 

2 gibi enfeksiyöz ajanlara maruziyetin şizofreni riskini artırdığı ileri sürülmüştür 

(63, 64).  

Çocuklukta veya erişkinlikte yaşanan travma ve sosyal güçlüklerin 

şizofreni etiyolojisinde etkili olabileceği öne sürülmüştür. Varese ve ark. (65) 

çocuklukta yaşanan cinsel ve fiziksel istismar, duygusal psikolojik istismar, 

ihmal ve ebeveyn ölümünün erişkinlikte şizofreni riskini artırdığını öne 

sürmüştür. 

Şizofreni genelde ergenlik ve genç yetişkinlikte kendini gösterse de 

şizofreni tanılı bireylerin hayatın ilk yıllarında gelişimsel geriliklerinin olduğunu 

öne sürülmüştür (66). 

Psikoz oluşumunda çokça çalışılmış klasik görüş mezolimbik yolaktaki 

dopamin 2 (D2) reseptörlerindeki hiperaktivitenin pozitif bulgulara yol açtığı 

görüşüdür (67, 68). Görece yeni ve heyecan verici bir görüş olarak dopamin 

hiperaktivitesinin prefrontal kortexte glutamat disregülasyonuna bağlı 

olabileceği öne sürülmüştür (68). Gamma amino bütirik asit (GABA) ara 

nöronlarındaki azalmış NMDA reseptör aktivitesinin glutamat aktivitesinde 

artış ile ilgili olabileceği öne sürülmüştür. Glutamat aşırı aktivitesi ventral 

tegmental alan (VTA)’daki mesolimbik dopamin yolağını aşırı uyararak işitsel 

halüsinasyonlara ve paranoid sanrılara sebep oluyor olabilir (69). Parkinson 

Hastalığı’na bağlı psikotik semptomlarda D2 reseptör antagonizması olmadan 

yapılan 5HT-2A reseptörü antagonizmasının psikotik semptomları 

yatıştırmada etkili olduğu tespit edilmiştir (70). Günün sonunda bu nöronal 

yolaklar ve nörotransmitterler birbiriyle bağlı olmakta ve mesolimbik dopamin 

yolaktaki hiperaktiviteye sebep olmaktadır (69). 
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1.E. Klinik Belirtiler 

Şizofreni, çeşitli alanlarda bulgular ve bozulmalarla giden bir beyin 

hastalığıdır. Bu alanlardan bazıları düşünce ve algı bozukluklukları, kognitif 

bozulmalar, motor anomaliler, avolüsyon ve apati, iletişimde zorluk ve azalmış 

duygusal ifadedir. Bu bozulmalar genel olarak pozitif, negatif, kognitif, 

dezorganizasyon, duygudurum, motor semptom kümeleri altında 

sınıflandırılmış ve bu farklı semptom kümeleri hastadan hastaya değişen 

şekillerde ve hastalığın gidişatı sürecince değişebilen biçimlerde klinik olarak 

prezente olmaktadır (71). 

Pozitif bulgular gerçeği değerlendirmenin bozulmasıyla ilişkili olup 

sanrı ve varsanıyı içerir (4). Perseküsyon (kötülük görme) sanrıları ve referans 

(alınganlık) sanrıları en sık rastlanan sanrılarıdır. Kişinin yaşam 

deneyimlerinden ve sosyokültürel ortamından etkilenen çeşitli başka sanrılar 

da görülebilir. Varsanılar 5 duyusal modalitede (işitme, görme, koku, dokunsal, 

tat) görülebilir. En sık rastlanan işitsel varsanılardır. İşitsel varsanı olarak kendi 

aralarında konuşan sesler, kişinin yaptıkları hakkında yorum yapan sesler 

birinci sıra belirtileri olarak adlandırılır. Kişiyi tehtit eden ya da kişiyle konuşan 

işitsel varsanılar en sık görülen varsanı tipidir. Hiçbir semptomun patognomik 

bir değer taşımamasına karşın bizar (gerçekte olması mümkün olmayan) ve 

duygudurumla uyumsuz sanrılar şizofreni tanısını destekleyebilir (71). 

Negatif bulgular kişiyi gayretten alıkoyan, duygudurumsal 

küntleşmeye neden olan bulgulardır. Bu bulgulardan bazıları duygusal 

deneyim ifadede azalma, abuli (motivasyon kaybı), aloji (konuşmada fakirlik), 

anhedoni (zevk alamama), avolüsyon (girişimde azalma), apati (çevreye ilgi 

duymama), azalmış sosyal iletişimdir  (72,73). Birincil negatif bulgular 

şizofreninin kendisiyle ilişkiliyken ikincil negatif bulgular çevresel yoksunluk 

(kişisel ve entelektüel gelişmeyi etkileyecek eğitimsel, sosyal fırsat vb. 

şeylerden yoksun olma), antipsikotik tedavisi ve depresyon ile ilişkilidir. 

Şizofreni hastalarının yalnızca bir alt grubunun kalıcı birincil negatif veya 

eksiklik bulguları gösterdiği ve bunların varlığının defisiter şizofreniyi non 

defisiter şizofreniden ayırdığı öne sürülmüştür (74). 
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Yapısal düşünce bozukluğu, düşüncenin mantıksal, amaca yönelik 

yapısında hafiften şiddetliye kadar varabilen düzeylerde bozulmayı tanımlar 

(75). Dezorganize davranış sıklıkla yapısal düşünce bozukluğu ile birlikte 

seyreder ve şizofreninin alevlenmeleri esnasında daha belirgindir (71). Kognitif 

bozulmaların da yapısal düşünce bozukluğu ile bağlantılı olduğu öne 

sürülmüştür (76). 

Depresyonun şizofreniye sıklıkla eşlik etmesinin (9) yanında, şizofreni 

hastaları sıklıkla pozitif psikotik bulgulara eşlik eden uyarılmışlık ve duygusal 

tepkisellik semptomları da gösterebilir (77). Şizofreninin klinik seyrinde 

şizofreninin kendisiyle de ilişkili olabilmekle beraber içgörüde artma, komorbid 

majör depresyon veya ilaç etkisiyle de ilişkili olabilir (71). 

Şizofrenide görülen, prefrontal korteksteki bozulmuş dopaminerjik ile 

hipokampusta görülen bozulmuş glutaminerjik nörotransmisyonun, şizofrenide 

görülen kognitif bozulmaların altında yatan sebep olabileceği öne sürülmüştür 

(16). Süreğen negatif belirtilerin tedaviye direnç ile ilişkili olduğu (17), negatif 

belirtilerin kognitif bozulmayla ilişkili olduğu (18-20), bu belirtilerin hastalık 

gidişatı, yaşam işlevselliği ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir (21). Büyük ölçekli 

çalışma ve meta analizlerden edinilen bilgiye göre antipsikotikler; psikotik 

sürecin seyrinde, kognisyon üzerinde mütevazı da olsa yararlı etkilere sahiptir. 

Fakat atipik antipsikotiklerin tipik antipsikotiklere göre daha anlamlı iyileşme 

sağladığı konusunda yeterli kanıt yoktur (22, 23). Antipsikotiklerin, özellikle D2 

reseptörlerini yüksek dozda işgal ettiği, yüksek dozda kullandıldığı, polifarmasi 

olarak kullanıldığı, antikolinerjik ilaç ile birlikte kullanıldığı durumlarda 

kognisyon üzerine olumsuz etkisi olma ihtimali de mevcuttur (24, 25). 

      1.F.Tanı 

Palomar-Ciria ve ark. (78) 39.965 katılımcının dahil edildiği, 39 

çalışmayı incelemiş, şizofreni tanısının tanısal tutarlılığını (%70-90) diğer 

psikiyatrik bozukluklara göre yüksek olarak yorumlamışlardır. 

Psikiyatrik rahatsızlıkların tanısında sıkça başvurulan DSM-5, 

şizofreniyi ‘Şizofreni Açılımı Kapsamında ve Psikozla Giden Diğer Bozukluklar’ 

başlığı altında ele almış ve tanı ölçütlerini şöyle belirlemiştir (32): 
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A. Aşağıdaki belirtilerde ikisinden (ya da daha çoğundan) her biri, bir aylık (ya 

da başarıyla tedavi edilmişse daha kısa) bir sürenin önemli bir kesiminde 

bulunur. Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3) olması gerekir.  

1) Sanrılar 

2) Varsanılar 

3) Darmadağın konuşma (örn. sık sık konudan sapma gösterme ya da 

anlaşılmaz konuşma).   

4) İleri derecede dağınık davranış ya da katatoni davranışı  

5) Silik (negatif) belirtiler (duygusal katılımda azalma ya da kalkışamama). 

B. Bu bozukluğun başlangıcından beri geçen zamanın önemli bir kesiminde iş, 

kişilerarası ilişkiler ya da kendine bakım gibi, bir ya da birden çok başlıca 

alanda işlevsellik düzeyi, bu bozukluğun başlangıcında önce erişilen düzeyin 

belirgin olarak altındadır. (Çocukluk ya da ergenlikte başlamışsa, kişilerarası, 

okulda ya da işle ilgili işlevsellik, erişilmesi beklenen düzeye erişemez).  

C. Bu bozukluğun süregiden bulguları en az altı ay sürer. Bu altı aylık evre, A 

tanı ölçütünü karşılayan, en az 1 aylık (ya da başarıyla tedavi edilmişse daha 

kısa süreli) belirtileri (açık evre belirtilerini) kapsamalıdır ve ön (prodromal) ve 

artakalan (rezidüel) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk, ön ya da 

artakalan evreleri sırasında, yalnızca silik (negatif) belirtilerle ya da A tanı 

ölçütünde sıralanan iki ya da daha çok belirtinin eşikaltı biçimleriyle (örn. 

yadırganacak denli olağana aykırı inançlar, olağandışı algısal yaşantılar) 

kendini gösterebilir.  

D.Şizoduygulanımsal (şizoaffektif bozukluk) ya da psikoz özellikleri gösteren 

depresyon bozukluğu ya da iki uçlu (bipolar) bozukluk dışlanır, çünkü ya 1) 

açık evre belirtileriyle eşzamanlı olarak yeğin (majör) depresyon ya da mani 

dönemleri ortaya çıkmamıştır ya da 2) açık evre belirtilerinin olduğu sırada 

duygudurum dönemleri ortaya çıkmışsa bile, bunlar hastalığın açık ve 

artakalan dönemlerinin toplam süresinin az bir kesiminde bulunmuştur.  

E. Bu bozukluk, bir maddenin (örn. kötüye kullanılabilen bir madde, bir ilaç) ya 

da başka bir sağlık durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanamaz.  

F. Otizm açılımı kapsamında bir bozukluk ya da çocuklukta başlayan bir 

iletişim bozukluğu öyküsü varsa, şizofreni tanısı konabilmesi için gerekli diğer 
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belirtilerin yanı sıra belirgin sanrılar ya da varsanılar da en az bir aylık 

(başarıyla tedavi edilmişse daha kısa) bir süreyle varsa, ayrıca şizofreni tanısı 

da konur.  

1.G. Klinik Seyir, Gidiş ve Sonlanım 

Şizofreni seyri birbirini izleyen bir dizi süreçten oluşur. Premorbid faz, 

non-spesifik motor ve kognitif bulguların mevcut olduğu, sosyal işlevsellikte 

bozulmanın olduğu (79), prodromal faz zayıf pozitif semptomların (attenuated) 

veya basit semptomların (basic symptoms) ve işlevsellikte düşmenin olduğu 

dönemdir (80, 81). İlk atak psikoz bireyde şizofreninin ilk ortaya çıktığı dönem 

olup ilk atak psikozu tekrarlayan psikotik dönemler izler. Tekrarlayan psikotik 

dönemler arasında süresi ve toparlanma oranı kişiden kişiye değişebilen, her 

tekrarlama ile işlevsellikte düşmenin arttığı dönem-arası-remisyonlar (inter-

episode remission) bulunur. İşlevsellikteki düşme ilk atak psikozu izleyen beş 

sene içerisinde belirgin hale gelir (82-84).  Plato fazı ya da stabil faz pozitif 

psikotik semptomların azaldığı, negatif semptomların ve kognitif bozulmanın 

baskın olduğu dönemdir. Değişen derecelerde iyileşme hastalığın her 

safhasında görülebilir (85). Krapelin’in ortaya koymuş olduğu şizofrenide 

önlenemez kötüye gidiş görüşünün aksine hastaların bir bölümü kayda değer 

bir iyileşme göstermektedir (82, 83). 

Hastalığın klinik seyrinde yukarıda yazılan ardışık dönemler 

tanımlanmasına rağmen bu dönemler arasında keskin sınırlar yoktur. 

Premorbid dönem ve prodromal dönem arasındaki ayrım, prodromal 

dönemdeki bozulmaların hastalığın erken manifestasyonu olmasına karşın 

premorbid dönemdeki işlevsellik bozulmasının şizofreninin işaretçisi veya 

şizofreni geliştirmenin risk faktörü olduğu yönündeki kanıtlanmamış varsayıma 

dayanmaktadır. Prodromal dönemi işaret eden zayıf psikotik semptomlar 

gösteren bireylerin yarısından fazlası şizofreni geliştirmemektedir. İlk atak 

psikoz genelde sinsi başlangıçlı olup bu tam olarak nerede başladığı tespit 

edilemeyebilir. Psikotik dönemler dönemsel olarak tekrarlamayabilir. 

Hastalığın klinik seyrinde hastalar arasında çok büyük farklılıklar olabilir (71). 

Şizofreninin klinik seyri, hastalığın hangi koşullara bağlı başladığı, 

hastalığın karakteri, premorbid kişilik, hastalık başlangıcında kişinin yetenek 
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ve becerileri, tedavi şartları sosyal ve çevresel koşullardan etkilenebilir (71). 

Menezes ve ve ark. (86) optimal antipsikotik tedavinin ve psikososyal terapinin 

daha iyi gidiş ile ilişkili olduğunu bildirmiştir.  

 

2.  Şizofreninin Farmakolojik Tedavisi 
 

2.A. Tarihçe 

1951 yılının Aralık ayında klorpromazin sentezlenmiş, 1952 yılında  ilk 

antipsikotik ilaç olarak kullanıma girmiştir (87) 1955 yılında klorpromazin 

monoterapisi kullanan hastalarda duygusal donukluk ve motor hareketlerde 

azalma farkedilmiştir, bu tabloya nöroleptik sendrom denmiştir. İlk nöroleptiğin 

kullanıma girmesinin ardından yeni ilaç sentezleme çalışmaları devam etmiş, 

haloperidol, triflurofenazin, tioridazin, flufenazin kullanımına girmiştir. Daha az 

yan etkiye sahip ilaçların arayışında klozapin kullanıma girmiş, bu yeni 

molekülün yan etki azlığından dolayı bazı uzmanlarca gerçek bir antipsikotik 

olmadığı düşünülmüştür. 1984 yılında klozapin ile yapılan çalışmalarda 

klozapinin klorpromazine göre pozitif ve negatif semptomlarda daha yüksek 

oranda iyileşme sağladığı tespit edilmiş, ek olarak yan etki olarak 

ekstrapiramidal semptomların görülme azlığından dolayı klozapin ‘atipik 

antipsikotik’ olarak isimlendirilmiştir (88).  

1990’lı yıllar diğer atipik antipsikotiklerin gelişimine şahit olmuştur. 

Risperidon, olanzapin, ketiyapin, ziprasidon gibi atipik antipsikotikler 

geliştirilmiş ve kullanıma sunulmuştur. Atipik antipsikotikler tipik antipsikotikler 

kadar etkili olmakla beraber daha az ekstrapiramidal yan etki profili ve daha 

çok metabolik sendrom, kan diskrazisi profili ile ortaya çıkmıştır (88). Bütün bu 

gelişmeler sürerken bir yandan oral antipsikotik tedaviye uyumsuzluk bildiren 

hastaların tedavisi için yeni bir ilaç arayışına girilmiştir. İlk UEE-AP olan 

flufenazin enantat 1966 yılında sentezlenmiş, 1981 yılında haloperidol 

dekonoat kullanımına girmiştir. Klinisyenlerin UEE-AP’lerin oral antipsikotik 

ilaçlara göre artmış yan etki, düşük etkinliğe sahip olduğu endişeleri UEE-AP 

lehine kanıtlar arttıkça giderilmiş ve UEE-AP ilaçlar daha yüksek oranda 

kullanılmaya başlanmıştır (89). 1990’larda atipik antipsikotiklerin kullanıma 

girmesiyle tipik UEE-AP’lerin kullanımı azalmaya başlamıştır (90). Fakat 
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zamanla oral yoldan kullanılan atipik antipsikotik ilaçların birinci kuşak (tipik) 

UEE-AP’lere göre daha fazla tedavi uyumu sağlamadığı anlaşılmış, 2000li 

yıllarda atipik UEE-AP’lerin kullanıma girmesiyle atipik antipsikotik ilaçların 

sağladığı yan etki profili avantajı ile atipik UEE-AP’ler kullanılabilir hale 

gelmiştir (91). 1998 yılında UEE-AP kullanımı öneren ilk  şizofreni tedavi 

kılavuzu yayınlanmış, sözkonusu ilaçların ‘uzun süreli ilaç kullanımına ihtiyaç 

duyan şizofreni tanılı hastalarında’ endike olduğunu belirtmiştir (92). Güncel 

tarihli 19 şizofreni tedavi kılavuzunu inceleyen bir derlemede, UEE-AP 

kullanımı; 18 kılavuz tarafından (%94,7) önerilmiş, 14 kılavuzda (%77,8) 

primer olarak tedavi uyumsuzluğu olan hastalarda önerilmiş, 12 kılavuzda 

(%66,7) hasta tercihi doğrultusunda önerilmiştir. 5 kılavuz (%27,8) ilk atak 

psikozda UEE-AP kullanımını önerirken 5 kılavuz (%27,8) ilk atak psikozda 

UEE-AP kullanımı önermek için yeterli kanıt olmadığı öne sürülmüştür (42). 

2.B. Etki Mekanizması Yönünden Antipsikotik Tipleri 

Günümüzde oldukça çeşitlenmiş olan antipsikotikler farklı 

gruplandırmalar altında incelencese de şöyle bir sınıflandırma uygun olabilir: 

1-Tipik/Birinci Kuşak Antipsikotikler: Tüm tipik tipik antipsikotiklerin 

temel etki mekanizması D2 reseptörlerine yüksek afinite ve antagonizma 

göstermeleridir (93). Görüntüleme çalışmaları; tipik antipsikotik ilaçlarla 

beklenen antipsikotik etkinin oluşması için striatal D2 reseptörlerinde %65-70 

blokajın olması gerektiğini, %80 ve üzeri blokajın EPSYE riskini artırdığını 

göstermektedir (94). 

2-Atipik/İkinci Kuşak Antipsikotikler: Atipik antipsikotiklerin, tipik 

antipsikotikler gibi tek bir mekanizma üzerinden etki etmediğinden; atipik 

antipsikotiklerin etki mekanizmasını açıklamak, tipik antipsikotiklere göre 

güçtür. Ancak D2 reseptörler antagonizması bu ilaçlar için ilk koşuldur. Atipik 

antipsikotikler gurbundaki ilaçlar EPSYE de dahil olmak üzere yan etkileri ve 

reseptör profilleri olarak farklı özellikler sergilemektedir. Atipiklik kavramı bu 

grubu tipik antipsikotiklerden ayırmaktadır (93). Atipiklik kavramını oluşturan 

özelliğin ne olduğu konusunda çeşitli varsayımlar vardır. 

Bir varsayım atipik antipsikotiklerin 5HT-2A reseptörüne bağlanma 

oranının D2 reseptörlerine bağlanma oranına göre daha yüksek olduğudur. 
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Fakat yalnızca 5HT-2A reseptör antagonizması D2 reseptör antagonizması ile 

karşılaştırıldığında belirgin antipsikotik etki sağlamamaktadır. Bu reseptörü 

antagonize etmenin D2 reseptör antagonizmasının etkinliğini artırdığı, modüle 

ettiği anlaşılmaktadır (95). Atipik antipsikotiklerin aynı zamanda 5HT-1A, 5HT-

2C, 5HT-6, 5HT-7 reseptörleri üzerinde etkisinin bulunması ilaçların etkisine 

katkı sağlamaktadır (96). 

Diğer bir yaklaşım atipik antipsikotiklerin D2 reseptörlerini seçici bir 

şekilde antagonize etmesidir. Atipik antipsikotikler mezolimbik yolaktaki 

reseptörlere nigrostriatal yolağa göre daha daha seçici bir şekilde 

bağlanmaktadır (95). 

Varsayımlardan bir diğeri atipik antipsikotiklerin D2 reseptöründen tipik 

antipsikotiklere göre daha hızlı ayrıldığı varsayımıdır (95). Kapur ve Seeman 

(97) bunun atipik antipsikotikleri tipik antipsikotiklerden ayıran en önemli özellik 

olduğunu öne sürmüştür. 

Aripiprazol dopamin reseptörlerine parsiyel agonist şeklinde 

bağlanmaktadır. Parsiyel D2 reseptör agonizmasının şizofrenide mezolimbik 

ve mezokortikal dopamin nörotransmisyonunu stabilize ettiği düşünülmektedir 

(98). 

Etkililik bakımından tipik bir antipsikotik olan haloperidolü atipik 

antipsikotiklerle karşılaştıran bazı çalışmalarda; atipik antipsikotiklerin 

(klozapin, risperidon, olanzapin, amisülpirid) haloperidole göre üstün olduğu 

tespit edilmiştir (99, 100). Atipik antipsikotikler ile düşük-orta doz tipik 

antipsikotiklerin etkisini karşılaştıran çalışmalar klozapinin tedaviye dirençli 

şizofrenide diğer ilaçlara göre üstün olduğunu, fakat diğer antipsikotikler 

arasında tutarlı bir fark bulunmadığını öne sürmüştür (101, 102). Tipik 

antipsikotikleri kendi içinde karşılaştıran çalışmalar düşük, orta, yüksek doz 

tipik antipsikotikler arasında etkililik açısından fark olmadığını öne sürmüştür 

(103-106). Atipik antipsikotikleri kendi aralarında karşılaştıran çalışmalar akut 

etkinlik açısından atipik antipsikotiklerin birbiri arasında fark bulunmadığını 

(107-109), fakat klozapinin tedaviye dirençli şizofrenide diğer atipik 

antipsikotiklere göre üstün olduğunu (110-113) tespit etmiş ve kronik şizofreni 
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hastalarında olanzapin ile daha yüksek tedavi uyumunun sağlandığını 

(49,107,109,114) öne sürülmüştür (115). 

2.C. Uzun Etkili Enjektabl Antipsikotikler 

Depo antipsikotikler olarak da adlandırılan UEE-AP’ler kas içi 

enjeksiyon ile vücuda uygulanan, ilacı vücuda zamanla yayan antipsikotik 

formülasyonlardır. Depo antipsikotiklerin bu özelliği 2 hafta-birkaç ay arasında 

idame dozu yapılmasını mümkün kılar (116). Antipsikotik ilacın yavaş 

salıverilmesi ve uzun yarı ömrü, kararlı ilaç plazma konstrasyonu sağlayarak 

relaps riskini ve yan etki riskini (117), ilaç dozu unutulduğunda veya 

atlandığında ilacın etkinliğini kaybetme riskini düşürür (118). Plazma ilaç 

konsatrasyonlarında geniş dalgalanmaların klinik yanıtı ve tolerabiliteyi 

azaltabileceği öne sürülmüştür. Bilhassa bu dalgalanmada plazma ilaç 

konsantrasyonunun yüksek olduğu durumlarda yan etki şiddeti artabilir (119). 

UEE-AP’lerin oral antipsikotiklere göre emiliminin yavaş  olduğu, bunun da 

daha iyi tolerabilite ve daha az yan etki ile ilişkili olabileceği öne sürülmüştür 

(119). 

Oral antipsikotikler ile UEE-AP’leri karşılaştıran RKÇ’leri inceleyen bir 

meta analiz UEE-AP’lerin oral antipsikotiklere göre relapslar ve hastane 

yatışlarını azaltmak konusunda üstün olmadığını göstermiştir (120). Fakat 

RKÇ’ler tedavi uyumu daha iyi olan ve hastalık şiddeti düşük olan hastaları 

çalışmalara dahil etmekte, klinik çalışmalara katılan hastaların tedavi 

deneyimleri gerçek hayatla uyuşmamaktadır. Bu sebeplerden RKÇ dizaynının 

UEE-AP’lerin etkinliği değerlendirmek için en uygun yöntem olmadığı öne 

sürülmüştür. Belli bir süre oral antipsikotik kullanan hastaların ilaçlarını UEE-

AP’ler ile değiştiren ‘ayna-görüntüsü’ çalışmaların UEE-AP’ler ile oral 

antipsikotikleri naturalistik koşullarda daha  iyi karşılaştırabileceği öne 

sürülmüştür (45). 5940 şizofreni hastasının dahil edildiği, 12 aydan uzun süre 

antipsikotik kullanımı olan (oral antipsikotikler için 6 ay ve daha uzun süre, 

UEE-AP için 6 ay ve daha uzun süre kullanım) oral antipsikotikleri UEE-AP 

antipsikotikler ile değiştirildiği 25 ayna-görüntüsü çalışmanın incelendiği bir 

meta-analizde, UEE-AP’lerin oral antipsikotiklere göre hastane yatışlarını 

anlamlı ölçüde azalttığı, yatış süresini kısalttığı tespit edilmiştir (45). Oral 
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antipsikotik kullanan hastaların tedavisinin bir UEE-AP olan paliperidon 

palmitat ile değiştirildiği bir ayna-görüntüsü çalışmasında tedavi UEE-AP ile 

değiştikten sonra tedavi uyumunun anlamlı olarak arttığı ve hastane yatış 

süresinin anlamlı ölçüde kısaldığı tespit edilmiştir (121). Prospektif ve 

retrospektif 42 kohort çalışmasının dahil edildiği, 101624 şizofreni hastasının 

dahil edildiği 2017 tarihli bir meta-analiz çalışmasında UEE-AP’lerin oral 

antipsikotiklere göre hastane yatış sayılarını azalttığı, tedavi uyumunu anlamlı 

şekilde artırdığı tespit edilmiştir (122). İsveç’te, 2006-2013 yılları arasında, 

yaşları 16-64 arasında değişen 29823 şizofreni hastasının dahil edildiği edildiği 

bir kohort çalışmasında, UEE-AP kullanımının oral antipsikotik kullanımına 

göre anlamlı ölçüde hastane yatışlarını azalttığı; hastane yatışı, intihar 

girişiminde bulunma, tedaviyi bırakma, tedaviyi değiştirme ya da ölüm olarak 

tanımlanan tedavi başarısızlığının klozapinde en düşük olduğu, klozapini UEE-

AP’lerin takip ettiği tespit edilmiştir (39). Bununla birlikte, tedaviye dirençli 

şizofreni hastalarında klozapin tedavisine UEE-AP eklenmesinin etkisini 

araştıran bir çalışmada; kombine kullanım grubunda yalnızca klozapin 

kullanan gruba göre yatış sayısının anlamlı olarak azaldığı, hastane yatışı 

süresinin anlamlı olarak kısaldığı, relapsların anlamlı olarak azaldığı 

saptanmıştır. Guplar arasında yan etki (çalışmada yan etki parametreleri 

nötrofil sayısı, total kolesterol, yüksek dansiteli lipoprotein, düşük dansiteli 

lipoprotein, trigliserid, kolesterol, prolaktin ve açlık kan glukoz düzeyi olarak 

belirlenmiş) bakımından anlamlı fark oluşmadığı saptanmıştır (123). 

UEE-AP’ler ile oral antipsikotikleri yan etki açısından karşılaştıran 

çalışmalara bakıldığında; 2004 ile 2018 yılları arasında Japon İlaç Yan Etkisi 

Raporu’na (Japanese Adverse Drug Event Report) bildirilen 540123 vakadan 

5226’sının incelendiği bir çalışmada, EPSYE, nörolepteptik malign sendrom 

ve distoniye UEE-AP’lerin oral antipsikotiklere göre anlamlı derecede daha az 

sebep oldukları tespit edilmiştir (41). İsveç’te 16-64 yaş arasındaki 29823 

şizofreni hastasının dahil edildiği bir kohort çalışmasında, antipsikotik kullanan 

hastalarda kullanmayanlara göre ölüm oranının daha az olduğu, antipsikotik 

kullanan hastalarda UEE-AP grubunda hastane yatış öyküsü, madde kullanımı 

öyküsü, suicid girişimi öyküsü daha yüksek bulunmasına rağmen UEE-AP 
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kullanan hastaların ölüm oranının oran antipsikotik kullanan gruba göre %33 

düşük olduğu tespit edilmiş, UEE-AP’ler arasında atipik UEE-AP kullanan 

grubun ölüm oranlarının daha düşük olduğu tespit edilmiştir (40). Buna karşın, 

52 RKÇ’yi dahil eden bir meta-analiz çalışması UEE-AP ve Oral-AP gruplarını 

ölüm oranları ve intihara bağlı ölüm oranları açısından karşılaştırdığında 

gruplar arasında anlamlı bir fark tespit edilememiş (124),  4902 şizofreni 

hastasının dahil edildiği 16 RKÇ’yi gözden geçiren bir meta-analiz 

çalışmasında (125) UEE-AP’ler ile oral antipsikotikler arasında tedavi 

uyumsuzluğu, ölüm oranları, EPSYE açısından anlamlı fark tespit edilememiş, 

atipik UEE-AP’lerin daha fazla anksiyeteye neden olduğunu ve LDL’de anlamlı 

oranda yükselişe yol açtığını tespit etmiş, kilo alma ve diğer metabolik 

parametrelerde anlamlı bir fark saptanmamıştır.  

 
3.  Şizofrenide Depresyon 

 

Şizofreni hastalarının yaklaşık %25’i hayatlarının bir döneminde 

depresif bozukluk tanı kriterlerini karşılamaktadır (10). Tarihsel olarak şizofreni 

seyrinde duygudurum belirtilerinin bulunması iyi prognostik faktör olarak 

değerlendirilmiş olsa da (126), depresyonun, şizofrenide kötü seyir ile ilişkili 

olduğuna dair kanıtlar mevcuttur (127, 128). Şizofrenide depresyon varlığı 

uzun vadede yaşam kalitesini ve fonksiyonel iyileşmeyi azaltır, adli olaylarla 

karışma, adli mağduriyetler yaşama, daha yüksek madde kullanımı riskini 

artırır, ilaç uyumunda azalma, yaşam doyumunda azalma ve aile ilişkilerinde 

bozulma ile de ilişkilidir (129). Şizofreni hastalarında intihar oranları genel 

topluma göre 13 kat yüksek olup (130), depresyon varlığı şizofrenide 

tamamlanmış intiharla en ilişkili faktör olarak tespit edilmiştir (131). 

 
4.  Şizofrenide Kognisyon 

 

 Kognitif bozulma şizofreninin temel belirtilerinden olup (132), yaşam 

kalitesi ve sosyal işlevsellik üzerinde potansiyel olarak sanrı ve varsanılardan 

daha çok etkilidir (133). Şizofrenide kognitif bozulma çeşitli alanlarda 

olmaktadır. Bu alanlardan bazıları çalışma belleği, yürütücü işlevler, epizodik 
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bellek, işlem hızı, dikkat, duyusal işleme (sensory processing) alanlarıdır (134, 

135). Literatürde değişik veriler olmakla beraber, en çok bozulma olan 

alanların sözel bellek, çalışma belleği, yürütücü işlevler alanları olduğu 

gösterilmektedir (136). Birçok çalışma kognitif bozulmanın ilk atak şizofreniden 

itibaren olduğunu bildirmektedir (137). 

Dorsolateral prefrontal korteksin yürütücü işlevler, dikkat, bellek ile 

ilişkili olduğu öne sürülüp bu alandaki bozulmanın davranış kontrolündeki 

azalma ile ilgili olduğu ve şizofreni hastalarında bu bölgenin hacminin azaldığı 

düşünülmektedir (138, 139). Temporal lob işitsel ve görsel işlevler, bellek ve 

emosyondan sorumlu olup limbik bölge ve diğer temporal bölgeler öğrenme ve 

hatırlama ile ilişkilidir (138).  

Kısa süreli bellek ve çalışma belleği kronik hastalarda akut alevlenmeyi 

takiben sosyal işlevsellikle ilişkili (140), erken başlangıçlı şizofreni hastalarında 

sözel bellek, yürütücü işlevler, işlem hızı ve çalışma belleği sosyal işlevselliğin 

belirleyicisi (141, 142) olarak bulunmuş olsa da,  şizofrenide antipsikotik 

tedavinin kognitif bozulma üzerine etkisi kısıtlıdır (138). Geniş örnekleme sahip 

çalışmalar olan EUFEST ve CATIE çalışmaları tipik ve atipik antipsikotikler 

arasında kognisyon açısında anlamlı fark tespit edememiştir (23, 143). 

Clissold ve Crowe (144), ‘pin’ ve ‘don’ grubu atipik antipsikotikleri 

karşılaştırdığı çalışmalarında iki grup antipsikotiğin kognisyon üzerine toplam 

etkisini arasında anlamlı bir fark tespit edememiş fakat grupların kognisyonun 

farklı alanlarında birbirlerine göre karşılaştırılmasında küçük ama anlamlı 

farklar tespit etmişlerdir. 

 
5.  Şizofrenide Bakım Veren Yükü 

 

Bakım veren yükü, bakım verenin bakım verme esnasında yaşanan 

fiziksel, psikolojik, maddi ve sosyal sıkıntıları tanımlar (36). Dünya Sağlık 

Örgütü süreğen hastalara bakım vermenin sürekli enerji, bilgi, empati ve maddi 

güç gerektirdiğini ve bakım verenlerin hayatını ciddi ölçüde etkilediğini 

bildirmiştir. Bakım verenler bakım verme sürecinde kendi bedensel ve ruhsal 

sağlıklarını sıklıkla ihmal etmektedirler (145).  Spesifik olarak hangi belirtilerin 

bakım veren yükünü artırdığı konusunda uzlaşma olmasa da (146), pozitif ve 
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negatif belirtilerde artışın bakım veren yükünü artırdığı öne sürülmüştür (147). 

Yazıcı ve ark. (148) hastanın hastane yatışının sayısının artmasının, hastanın 

fonksiyonelliğinin azalmasının bakım veren yükünü artırdığını öne sürmüştür.  

Günümüzde hastalığın seyrinin hastanın evindeki psikososyal çevre ile 

ilişkili olabileceğini öne süren kanıtlar mevcuttur (149-151). 

 

6.  Şizofrenide Sosyal İşlevsellik 

 

Sosyal işlevsellik, çalışabilme, kişilerarası ilişkileri yürütebilme, 

kendine bakabilme yetileri olarak tanımlanabilir. Sosyal işlevsellikte bozulma 

şizofreninin tanımlayıcı belirtilerinden olup, hastalık seyri boyunca süren 

özelliklerinden biridir (152). Sosyal işlevsellikte bozulma, şizofrenide hastalık 

başlangıcından önce olan, hastalığın gidişini öngören faktörlerden biridir (153, 

154). Şizofrenide sosyal işlevselliğin; negatif, pozitif belirtiler, sosyal çevre 

(155), eğitim, iş sahibi olma, sosyal destek (156, 157), nörobilişsel faktörlerden 

(158, 159) faktörlerinden etkilenebileceğini göstermiştir.  

Sosyal işlevselliğin sağlanmasında semptomatik remisyonun kesin bir 

gereklilik olmadığı (160), fakat sosyal işlevselliğin; relapslarda artışla ve tedavi 

edilmeden geçen sürenin uzamasıyla ve hastane yatışlarında artma ile 

azaldığı, relapsları ve hastane yatışlarını takiben işsizliğin arttığı öne 

sürülmüştür (161).  

Norman ve ark. (162) şizofreni hastalarının sübjektif (özbildirim) ve 

objektif yaşam kalitesinin sosyal işlevsellikle anlamlı bir şekilde ilişkili olduğunu 

bildirmiştir. Parker ve ark.(163) sosyal becerilerle yaşam kalitesi anlamlı 

arasında ilişki tespit edememiştir. Aki ve ark. (164) sosyal ilişki kurabilme ve 

özbakım becerilerinin yaşam kalitesini anlamlı ölçüde olumlu etkilediğini 

bildirmiştir.  
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GEREÇ ve YÖNTEM 

 

 

1. Örneklem Seçimi 
 

Hasta grubu, 02.03.2023-04.07.2022 tarihleri arasında Bursa Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Psikoz Polikliniği’ne 

başvuran, Şizofreni ve Diğer Psikotik Bozukluklar tanısıyla takip edilen 

hastalar arasından seçilmiştir. Çalışmaya dâhil edilme ve dışlama ölçütlerini 

karşılayan 99 Şizofreni ve Diğer Psikotik Bozukluk hastası ve bakım verenleri 

çalışmaya alınmıştır.  

Çalışmaya katılmayı kabul eden tüm gönüllüler, araştırmanın amacı ve 

süreci ile ilgili hem sözel olarak hem de yazılı materyal (Uludağ Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nca onaylanmış olan 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu (Anket Araştırmaları İçin)” ile 

bilgilendirilmiş ve katılımcıların onamları alınmıştır. Çalışma ile ilgili etik kurul 

onayı 19 Ocak 2022 tarihinde 2022-2/33 nolu karar numarası ile alınmıştır. 

 
2. Çalışmaya Dahil Edilme Ölçütleri 

 

Hasta grubu, 18-65 yaş arasında, en az 2 senedir antipsikotik ilaç 

kullanan, DSM-5’e göre Şizofreni, Şizofreniform Bozukluk, Tanımlanmamış 

Diğer Şizofreni Açılımı Kapsamında ve Psikozla Giden Diğer Bozukluklar 

tanılarından birisini almış ve çalışmaya katılmayı kabul eden kişiler arasından 

seçilmiştir.  

 
3. Çalışmadan Dışlama Ölçütleri 
 

Ölçeklerin uygulanmasına engel bir durumu bulunanlar (okuma-yazma 

bilmeyenler), alkol-madde kötüye kullanımı/bağımlılığı olanlar, tedavi 

edilmemiş veya tıbbi takip ve tedavisi olmayan organik hastalığa sahip olanlar, 

tedavi uyumu olmayanlar ve çalışmaya katılmak istemeyen kişiler çalışmaya 

dahil edilmemiştir.  
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4. Veri Toplama Araçları  
 

Araştırmada, sosyodemografik bilgiler için Sosyodemografik Veri 

Formu (EK-1), anamnez bilgisi için Anamnez Bilgi Formu (EK-2), depresyon 

belirtilerini değerlendirmek amacıyla Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği 

(EK-3), şizofreni belirtilerini değerlendirmek amacıyla Şizofrenide Kısa Klinik 

Değerlendirme Ölçeği (EK-4), sosyal performansı değerlendirmek amacıyla 

Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği (EK-5), ilaç yan etkisini değerlendirmek 

amacıyla Glasgow Antipsikotik Yan Etkilerini Değerlendirme Ölçeği (EK-6), 

bilişsel becerileri değerlendirmek amacıyla Montreal Bilişsel Değerlendirme 

Ölçeği (EK-7), bakım veren yükünü değerlendirmek amacıyla Zarit Bakıcı Yük 

Ölçeği (EK-8) kullanılmıştır. Katılımcılar ve bakım verenleri bir defa kesitsel 

olarak görülmüş, ölçekler gönüllüler tarafından doldurulmuştur. 

 
4.A. Sosyodemografik Veri Formu 

Çalışmacılar tarafından hazırlanmış olan bu formla, araştırmaya katılan 

bireylerin yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, çocuk sayısı, eğitim düzeyi, mesleği, 

çalışma durumu, aylık geliri, sigara kullanımı, alkol kullanımı, sistemik hastalık 

varlığı ve bu hastalığa yönelik ilaç kullanımı ile ilgili bilgiler edinilmiştir.  

 
4.B. Anamnez Bilgi Formu 

Çalışmacılar tarafından hazırlanmış olan bu formla, araştırmaya katılan 

bireylerin tanısı, kaç senedir hasta olduğu, hangi psikiyatrik ilaçları ne 

zamandır kullandığı, ilaçları ne sıklıkta kullandığı, hastane yatışı olduysa ne 

zaman olduğu, elektrokonvülzif tedavi aldıysa ne zaman aldığı, intihar girişimi 

olduysa nasıl ve ne zaman olduğu, adli olayı olduysa ne zaman ve ne olduğu, 

madde kullanımı olduysa ne zaman hangi maddeyi kullandığı, ailesinde 

psikiyatrik hastalık olup olmadığı, varsa hangi hastalık olduğu ve ne ilaç 

kullandığı ile ilgili bilgiler edinilmiştir.  

 
4.C. Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği (CŞDÖ) 

Addington ve ark. (165) tarafından şizofreni hastalarını depresyon 

yönünden değerlendirme aracı olarak geliştirilen ÇŞDÖ, 9 maddeden oluşan 

görüşmecinin değerlendirdiği bir ölçektir. Türkçe geçerlilik güvenirlilik 
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çalışması 2000 yılında Aydemir ve ark. tarafından yapılmış olup kesme puanı 

11/12 olarak belirlenmiştir (166). Puan artışı depresyon şiddetinde artma 

anlamına gelmektedir. 

4.D. Şizofrenide Kısa Klinik Değerlendirme Ölçeği  (ŞKKDÖ) 

Yıldız ve ark. (167) tarafından PANSS (Pozitif ve Negatif Sendrom 

Ölçeği)’nden geliştirilen, geçerlilik ve güvenilirlilik çalışması yapılan ŞKKDÖ, 

takıntılar ve bellek zorluğu maddelerinin de eklendiği 14 maddeden oluşan, 

belirtilerin işlevselliğe yansımasını dörtlü şiddet derecelendirmesi ile inceleyen 

bir ölçektir. Çıldırı (sanrılar, varsanılar, coşkunluk, düşmanca tutum, 

içgörüsüzlük), eksiklik/bilişsel bozulma (düşünce yoksulluğu, duygulanım 

donukluğu, bellek zorlukları, dikkat azalması), duygusal sıkıntı (çökkünlük, 

kaygı, takıntılar), dağınıklık (düşünce dağınıklığı, davranış 

dağınıklığı/katıkalım) alt boyutları mevcuttur. Belirtiler son 1-2 hafta için şiddet 

derecelerine göre işaretlenir. Puan artışı belirtinin şiddetli olduğunu 

göstermektedir. 

4.E. Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği (BSPÖ)   

Bireysel ve sosyal performans ölçeği, Morosini ve ark. (168) tarafından 

geliştirilmiş, şizofreni hastalarında sosyal işlevselliği değerlendirmek için 

oluşturulmuştur. Toplam 100 puandan oluşmaktadır. Skor, hastanın 

performansının sosyal etkinlikler, kişisel ve sosyal ilişkiler, özbakım, rahatsız 

edici ve saldırgan davranışlar başlıkları atında dört kategoride 

değerlendirilmesine dayanmaktadır. Ölçeğin, şizofreninin akut (169) ve stabil 

(170) döneminde hastalarının kişisel ve sosyal işlevselliğinin 

değerlendirilmesinde yüksek güvenilirlik ve geçerlilik ile kullanılabileceği 

çalışmalarda gösterilmiştir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

Aydemir ve ark. tarafından 2009 yılında yapılmıştır (171). Puan arttıkça 

belirtilen alanda işlevsellik artar, yüksek puan işlevselliğin yüksek olduğunu 

göstermektedir 
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4.F. Glasgow Antipsikotik Yan Etkilerini Değerlendirme Ölçeği 

(GAYEDÖ) 

GAYEDÖ 2008 yılında Waddell ve Taylor (172) tarafından geliştirilmiş, 

antipsikotiklerin yan etkilerini içeren 22 maddelik özbildirim ölçeğidir. Ölçeğin 

bir maddesi yalnızca kadınlar, bir maddesi yalnızca erkekler tarafından 

doldurulur. Türkçe çevirisi, geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları Aslan ve ark. 

(173) tarafından yapılmış, ölçeğin yedi alt faktörden oluştuğu (F1-antikolinerjik 

yan etkiler, F2-kolinerjik yan etkiler, F3-antihistaminerjik yan etkiler, F4-

ortostatik hipotansiyon yan etkileri, F5-hiperprolaktinemik/cinsel yan etkiler, 

F6- galaktore, F7- ekstrapiramidal sistem yan etkileri) tespit edilmiştir. 

Ölçekteki 11. 12. 13. ve 16. maddelerin puanları F1’e yüklenmiştir. Ölçekteki 

8. ve 15. maddelerin puanları  F2’ye yüklenmiştir. Ölçekteki 1. 2. ve 22. 

maddelerin puanları F3’e yüklenmiştir. Ölçekteki 3. 4. 9. 11. ve 14. maddelerin 

puanları F4’e yüklenmiştir. Ölçekteki 17. 19. 20. ve 21. maddelerin puanları 

F5’e yüklenmiştir. Ölçekteki 18. maddenin puanı F6’ya yüklenmiştir. Ölçekteki 

5. 6. 7. ve 10. maddelerin puanları F7’ye yüklenmiştir. Ölçek ilk 20 soru için 

sözü geçen yan etkiye yönelik olarak son dönemlerde yan etkiyi: ‘hiç 

hissetmedim, bir gün hissettim, birkaç gün hissettim, her gün hissettim’ 

şeklinde sıklık açısından tanımlamakta, rahatsız edici olup olmadığını ayrıca 

belirtmektedir. 21. ve 22. sorular son 3 ay için evet ya da hayır şeklinde 

cevaplanmakta, rahatsız edici olup olmadığı belirtilmektedir. Ölçeğin puanı 

yükselmesi yan etki şiddetinin arttığını göstermektedir. 

4.G. Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği (MOCA) 

Hafif bilişsel bozukluğu değerlendirmek için Nasreddine ve ark. (174) 

tarafından geliştirilen MOCA, dikkat ve dikkati yoğunlaştırma, yürütücü işlevler, 

bellek, lisan, görsel yapılandırma becerileri, soyut düşünce, hesaplama ve 

yönelimi ölçen, alınabilecek toplam puanın 30 olduğu, 21 ve üstünün normal 

biliş olarak değerlendirildiği bir tarama testidir. Türkçeye Selekler ve ark. (175) 

tarafından uyarlanmıştır. Ölçeğin puanının yükselmesi kognisyonun iyi 

olduğunu göstermektedir. 
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4.H. Zarit Bakıcı Yük Ölçeği (ZBYÖ)  

Demans tanısı alan bireylerin akrabalarında bakım veren yükünü 

ölçmek için Zarit ve ark. (176) tarafından geliştirilmiş olan ZBYÖ, sonraki 

çalışmalarda şizofreni hastalarının akrabalarının bakım veren yükünü ölçmek 

için kullanılmış (177), orjinali 22 madde olan ölçek 3 madde çıkarılarak 19 

madde ile (178) Türkçeye uyarlanmış, geçerlilik güvenilirlik çalışmaları 

yapılmıştır. 5li Likert tipi değerlendirme ile değerlendirilen ölçekte puanların 

artması bakım veren yükünün yüksek olduğunu işaret etmektedir.  

 

5. İstatistiksel Yöntem 

 

Analizlerimiz SPSS 21.0 programı ile yapılmıştır ve %95 güven 

düzeyinde çalışılmıştır.  

Ki-kare testi, Bağımsız gruplar t testi, ANOVA testi, LSD testi ve 

regresyon testi kullanılmıştır. Kategorik değişenler arasındaki ilişki Ki-kare testi 

ile analiz edilmiştir. Ölçek puanlarının 2 gruplu değişkenlere göre farklılık 

gösterme durumu t testi, 3 ve daha fazla gruplu değişkenlere göre farklılık 

gösterme durumu ANOVA testi ile analiz edilmiştir. ANOVA testinde fark 

çıkması durumunda çoklu karşılaştırma LSD testi ile analiz edilmiştir. Ölçek 

puanları arasındaki ilişki pearson korelasyon testi ile analiz edilmiştir. Ölçek 

puanları arasındaki etki regresyon testi ile analiz edilmiştir. Yan Etkinin; 

Antikolinerjik kullanımı ve Grup Etkileşimi Açısından İncelenmesi ise MANOVA 

testi ile analiz edilmiştir. 
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BULGULAR 
 

 
Çalışmaya şizofreni tanısı alan 57 hasta (21 oral antipsikotik, 36 UEE-

AP) ile diğer psikotik bozukluklar tanısı alan 42  hasta (29 oral antipsikotik, 13 

UEE-AP) olmak üzere toplam 99 kişi katılmıştır. Hasta grubunun %31,3’ü 

kadın (n=31), %68,7’si (n=68) erkektir. Hastaların yaşlarının ortanca değeri 

41,87 (18-64) olarak tespit edilmiştir. Oral-AP grubu ortalama 40,22 

yaşındayken UEE-AP grubu 43,57 yaşındaydı. Oral antipsikotik (Oral-AP) ile 

UEE-AP grupları arasında meslek arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(p<0,05). Oral-AP hasta grubunda yer alanların %40,0’ı çalışmamış/ev hanımı 

iken UEE-AP kullanan hasta grubunda yer alanların %59,2’si işçidir. Oral-AP 

ve UEE-AP grupları arasında sosyodemografik diğer değişkenler arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). Hasta grubunun sosyodemografik 

özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. 

 
Tablo-1: Hasta grubunun sosyodemografik özellikleri bakımından 

karşılaştırılması. 

  

Oral-AP, UEE-AP 

Ki-kare p 
Oral-
AP 

UEE-AP Total 

n % n % n % 

Yaş 
40 yaş ve altı 24 48,0 20 40,8 44 44,4 

,267 ,605 
41 yaş ve üstü 26 52,0 29 59,2 55 55,6 

Cinsiyet 
Kadın 15 30,0 16 32,7 31 31,3 

,005 ,946 
Erkek 35 70,0 33 67,3 68 68,7 

Medeni 
durum 

Bekar 35 70,0 33 67,3 68 68,7 

,365 ,833 Evli 7 14,0 9 18,4 16 16,2 

Dul/Boşanmış 8 16,0 7 14,3 15 15,2 

Çocuk sayısı 

0 40 80,0 35 71,4 75 75,8 

2,235 ,525 
1 5 10,0 4 8,2 9 9,1 

2 3 6,0 7 14,3 10 10,1 

3 2 4,0 3 6,1 5 5,1 

Eğitim 
durumu 

Okuma yazma 
bilmiyor/İlkokul 

6 12,0 9 18,4 15 15,2 
2,690 ,442 

Ortaokul 11 22,0 9 18,4 20 20,2 
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Lise 18 36,0 22 44,9 40 40,4 

Üniversite 15 30,0 9 18,4 24 24,2 

Meslek 

Çalışmamış/ev 
hanımı 

20 40,0 15 30,6 35 35,4 

12,081 ,007* 

İşçi 14 28,0 29 59,2 43 43,4 

Teknik eleman 10 20,0 4 8,2 14 14,1 

Öğretmen, 
mühendis, 
doktor 

6 12,0 1 2,0 7 7,1 

Çalışma 
durumu 

Yok 20 40,0 17 34,7 37 37,4 

2,841 ,417 
Çalışıyor 14 28,0 11 22,4 25 25,3 

Malul 12 24,0 19 38,8 31 31,3 

Emekli 4 8,0 2 4,1 6 6,1 

Aylık gelir 

1,0 37 74,0 42 85,7 79 79,8 

2,307 ,316 2,0 10 20,0 6 12,2 16 16,2 

3,0 3 6,0 1 2,0 4 4,0 

Sigara 
kullanımı 

Yok 20 40,0 25 51,0 45 45,5 
1,212 ,271 

Var 30 60,0 24 49,0 54 54,5 

Alkol 
kullanımı 

Yok 48 96,0 49 100,0 97 98,0 
2,000 ,157 Nadiren/sosyal 

içici 
2 4,0 0 0,0 2 2,0 

Teşhis 
edilmiş ek 
tıbbi hastalık 
var mı? 

Yok 36 72,0 40 81,6 76 76,8 

,804 ,370 
Var 14 28,0 9 18,4 23 23,2 

 

Değerlendirilen kesitte hasta grubunun %100’ünün (n=99) psikotrop 

ilaç kullanımları olduğu görüldü. Oral-AP ile UEE-AP grupları ile tanı arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p=0,03). Oral-AP grubunda yer alanların 

%58,0’inde diğer psikotik bozukluklar tanısı varken UEE-AP grubunda yer 

alanların %73,5’inde şizofreni tanısı vardır. UEE-AP grubunda şizofreni tanısı 

anlamlı olarak daha fazladır. 

Oral-AP/UEE-AP grupları ile hastane yatışı olma durumu arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0,01). Oral-AP grubunda yer alanların 

%56,0’sında; UEE-AP grubunda yer alanların %73,7’sinde hastane yatışı 

olmuştur. 

Oral-AP/UEE-AP grupları ile ailesinde tanı konulmuş psikiyatrik 

hastalık olma durumu arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p=0,05). Oral-
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AP grubunda yer alanların %52,6’sının; UEE-AP grubunda yer alanların 

%91,3’ünün ailesinde psikotik bozukluk/bipolar bozukluk tanısı konulmuş 

hastalık bulunmaktadır. 

Oral-AP/UEE-AP grupları ile diğer değişkenler arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0,05). Hasta grubunun anamnez özellikleri Tablo 2’de 

gösterilmiştir. 

 
Tablo-2: Hasta grubunun anamnez özellikleri bakımından karşılaştırılması. 

  

Oral-AP, UEE-AP 

Ki-kare p Oral-AP UEE-AP Total 

n % n % n % 

Tanı 
Şizofreni 21 42,0 36 73,5 57 57,6 

8,787 ,003* 
Atipik psikoz 29 58,0 13 26,5 42 42,4 

Klozapin 
kullanımı 

Kullanmıyor 33 66,0 34 69,4 67 67,7 
0,021 ,884 

Kullanıyor 17 34,0 15 30,6 32 32,3 

Duygu 
Durum 
Dengeleyici 
Kullanımı 

Yok 45 90,0 46 93,9 91 91,9 

0,115 ,735 
Var 5 10,0 3 6,1 8 8,1 

Antidepresan 
Kullanımı 

Yok 34 68,0 34 69,4 68 68,7 
0,000 1,000 

Var 16 32,0 15 30,6 31 31,3 

Anksiyolitik 
Kullanımı 

Yok 48 96,0 42 85,7 90 90,9 
3,168a ,075 

Var 2 4,0 7 14,3 9 9,1 

Antikolinerjik 
Kullanımı 

Yok 31 62,0 21 42,9 52 52,5 
2,910 ,088 

Var 19 38,0 28 57,1 47 47,5 

Tedavi 
uyumu  

Yok 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
  

Var 50 100,0 49 100,0 99 100,0 

Hastane 
yatışı oldu 
mu? 

Hayır 22 44,0 4 8,2 26 26,3 
14,614 ,000* 

Evet 28 56,0 45 91,8 73 73,7 

EKT aldı mı? 
Hayır 40 80,0 34 69,4 74 74,7 

0,968 ,325 
Evet 10 20,0 15 30,6 25 25,3 

İntihar 
girişimi var 
mı? 

Yok 37 74,0 41 83,7 78 78,8 
0,867 ,352 

Var 13 26,0 8 16,3 21 21,2 

Adli olayı var 
mı? 

Yok 47 94,0 41 83,7 88 88,9 
1,729 ,189 

Vasi 3 6,0 8 16,3 11 11,1 

Soygeçmiş Yok 31 62,0 26 53,1 57 57,6 2,429a ,297 
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1.derece 
akraba 

17 34,0 17 34,7 34 34,3 

2.derece 
akraba 

2 4,0 6 12,2 8 8,1 

Ailesinde 
tanı 
konulmuş 
psikiyatrik 
hastalık var 
mı? 

Psikoz/bipolar 10 52,6 21 91,3 31 73,8 

10,619a ,005* 

Nevrotik 
bozukluk 

7 36,8 0 0,0 7 16,7 

Şüpheli 2 10,5 2 8,7 4 9,5 

 

Yaş ve hastalık başlangıç yaşı, Oral-AP ile UEE-AP grupları göre 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Hastalık süresi, Oral-AP/UEE-AP 

gruplarına göre anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,02). Sonuçlar 

incelendiğinde UEE-AP grubunda olanlarda hastalık süresi ortalaması anlamlı 

şekilde daha fazladır. Mevcut psikiyatrik tedaviyi kullanım süresi, Oral-

AP/UEE-AP kullanımına göre anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Yaş, hastalık süresi, mevcut psikiyatrik tedaviyi kullanım süresi ve hastalık 

başlangıç yaşının gruplara göre dağılımı Tablo-3’te verilmiştir. 

 
Tablo-3: Yaş ve hastalık başlangıç yaşının gruplara göre dağılımı. 

 

  

UEE-AP, Oral-AP 

t p Oral-AP UEE-AP Total 

Ortalama ss Ortalama ss Ortalama ss 

Yaş 40,22 9,14 43,57 11,49 41,88 10,46 -1,607 ,111 

Hastalık 
başlangıç 
yaşı 

23,92 6,41 23,61 6,98 23,77 6,67 ,229 ,820 

Hastalık 

süresi 
16,30 6,66 19,96 8,83 18,11 7,99 -2,330 ,022* 

Mevcut 

Psikiyatrik 

Tedaviyi 

kullanım 

süresi 

6,58 4,12 5,55 3,94 6,07 4,05 1,269 ,207 

 



 

28 
 

Oral-AP grubunda yalnız atipik Oral-AP kullanım oranı %84,0; 

Tipik+atipik Oral-AP kombine kullanım oranı %6,0; UEE-AP grubunda tipik ve 

atipik kombine UEE-AP ve Oral-AP kullananların oranı %38,7; Yalnız atipik 

UEE-AP kullanım oranı %14,3; toplamda ise Atipik Oral-AP olanların oranı 

%42,4; tipik ve atipik kombine UEE-AP ve Oral-AP kullananların oranı 

%20,2’dir. Antipsikotik tipinin hasta gruplarına göre dağılım oranları Tablo 4’de 

gösterilmiştir.  

 
Tablo-4: Antipsikotik tipinin hasta gruplarına göre dağılım oranları. 

  

Oral-AP, UEE-AP 

Oral-AP UEE-AP Total 

n % n % n % 

ANTİPSİKOTİK 

Tipik oral antipsikotik 3 6,0 0 0,0 3 3,0 

Atipik oral antipsikotik 42 84,0 0 0,0 42 42,4 

Tipik oral- uzun etkili 
kombine antipsikotik 

0 0,0 1 2,0 1 1,0 

Atipik oral-uzun etkili 
kombine antipsikotik 

0 0,0 19 38,7 19 19,1 

Tipik-atipik kombine 
oral-uzun etkili kombine 
antipsikotik 

0 0,0 20 40,8 20 20,2 

Yalnız tipik uzun etkili 
antipsikotik 

0 0,0 2 4,0 2 2,0 

Yalnız atipik uzun etkili 
antipsikotik 

0 0,0 7 14,3 14 14,1 

Yalnızca klozapin 2 4,0 0 0,0 2 2,0 

Tipik-atipik kombine oral 
antipsikotik 

3 6,0 0 0,0 3 3,0 

 

ŞKKDÖ ölçeğinin hasta grupları açısından incelenmesi için yapılan 

Bağımsız gruplar t testi sonuçları incelendiğinde, çıldırı puanlarının UEE-AP 

grubunda Oral-AP grubuna göre anlamlı ölçüde yüksek olduğu tespit edilmiştir 

(p=0,03). Ölçeğin diğer alt puanları ve toplam puanları gruplara göre 

incelendiğinde anlamlı fark tespit edilememiştir. ŞKKDÖ ölçeği puanlarının 

hasta gruplarına göre dağılım oranları Tablo 4’de gösterilmiştir.  
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Tablo-5: ŞKKDÖ ölçeği puanlarının hasta gruplarına göre dağılım oranları. 

  

Oral-AP, UEE-AP 

t p Oral-AP UEE-AP Total 

Ortalama ss Ortalama ss Ortalama ss 

Çıldırı 7,46 2,17 8,45 2,49 7,95 2,37 -2,108 ,038* 

Eksiklik/Bilişsel 
Bozulma 

7,34 2,68 7,98 2,60 7,66 2,65 -1,205 ,231 

Duygusal 
Sıkıntı 

4,88 1,73 5,04 1,89 4,96 1,81 -,441 ,660 

Dağınıklık 2,24 0,69 2,37 0,70 2,30 0,69 -,915 ,363 

ŞKKDÖ Toplam 
P 

21,92 5,00 23,84 5,18 22,87 5,16 -1,873 ,064 

 
Çıldırı Maddelerinin; Oral-AP/UEE-AP Açısından İncelenmesi için 

yapılan Bağımsız gruplar t testi sonuçları aşağıda verilmiştir 

Varsanılar maddesi, Oral-AP/UEE-AP gruplarına göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p=0,01). Sonuçlar incelendiğinde depo grubunda olanlarda 

ortalama anlamlı şekilde daha fazladır. İçgörüsüzlük maddesi istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık oluşturamasa da UEE-AP grubunda yüksek 

bulunmuştur (p=0,057). Çıldırı maddeleri puanlarının hasta gruplarına göre 

dağılım oranları Tablo 6’da gösterilmiştir. 

 
Tablo-6: Çıldırı maddeleri puanlarının hasta gruplarına göre dağılım oranları. 

  

Oral-AP, UEE-AP 

t p Oral-AP UEE-AP 

Ortalama ss Ortalama ss 

Sanrılar 1,88 ,75 2,10 ,85 -1,384 ,169 

Varsanılar 1,44 ,67 1,84 ,87 -2,530 ,013* 

Coşkunluk 1,22 ,46 1,24 ,52 -0,251 ,802 

Düşmanca 
Tutum 

1,14 ,35 1,16 ,51 -0,263 ,793 

İçgörüsüzlük 1,78 ,82 2,10 ,85 -1,927 ,057 

 

CŞDÖ puanlarının; Oral-AP/UEE-AP grupları açısından incelenmesi 

için yapılan bağımsız gruplar t testi sonuçlarına göre gruplar arasında fark 

tespit edilmemiştir. ÇŞDÖ puanlarının hasta gruplarına göre dağılım oranı 

Tablo 7’de gösterilmiştir. 
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Tablo-7: CŞDÖ ölçeği puanlarının hasta gruplarına göre dağılım oranları. 

  

Oral-AP, UEE-AP 

t p Oral-AP UEE-AP Total 

Ortalama ss Ortalama ss Ortalama ss 

CŞDÖ 
Toplam Puan 

3,28 4,10 3,73 5,45 3,51 4,80 -,470 ,640 

 

BSPÖ puanlarının; Oral-AP/UEE-AP grupları açısından incelenmesi 

için yapılan bağımsız gruplar t testi sonuçlarına göre gruplar toplam sonuç 

açısından fark tespit edilmemiştir. BSPÖ puanlarının hasta gruplarına göre 

dağılım oranları Tablo 8’de gösterilmiştir.  

 
Tablo-8 : BSPÖ puanlarının hasta gruplarına göre dağılımı. 

  

Oral-AP, UEE-AP 

t p Oral-AP UEE-AP Total 

Ortalama ss Ortalama ss Ortalama ss 

BSPÖ 66 13,28 62,35 14,10 64,19 13,75 1,327 ,188 

 
GAYEDÖ puanlarının; Oral-AP/UEE-AP grupları açısından incelenmesi 

için yapılan bağımsız gruplar t testi sonuçlarına göre gruplar arasında alt 

gruplar ve toplam sonuç açısından fark tespit edilmemiştir. GAYEDÖ 

puanlarının hasta gruplarına göre dağılım oranları Tablo 9’da gösterilmiştir.  

 
Tablo-9: GAYEDÖ puanlarının hasta gruplarına göre dağılım oranları 

  

Oral-AP, UEE-AP 

t p Oral-AP UEE-AP Total 

Ortalama ss Ortalama ss 
Ortala

ma 
ss 

Antikolinerjik 
Yan Etki 

1,00 1,32 1,31 1,78 1,15 1,57 -,971 ,334 

Kolinerjik Yan 
Etki 

1,50 1,68 1,51 1,73 1,51 1,70 -,030 ,976 

Antihistaminik 
Yan Etki 

4,28 2,73 4,00 2,68 4,14 2,70 ,514 ,608 

Ortostatik 
Hipotansiyon 
Yan Etki 

2,24 2,50 2,39 2,21 2,31 2,35 -,312 ,756 

Hiperprolaktine
mi, Cinsel Yan 
Etki 

1,80 1,98 1,61 2,18 1,71 2,07 ,449 ,654 

Galaktore 0,00 0,00 0,10 0,51 0,05 0,36 -1,400 ,168 
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Ekstrapiramida
l Sistem 
Hareket 
Bozukluğu Yan 
Etkileri 

1,74 2,61 2,08 2,25 1,91 2,43 -,697 ,488 

GAYEDÖ 
Toplam 

11,76 7,29 13,94 7,63 12,84 7,50 -1,453 ,149 

 

Yan Etkinin antikolinerjik ilaç kullanımı ve grup etkileşimi açısından 

incelenmesi için yapılan MANOVA testi sonuçları aşağıda verilmiştir. 

Antikolinerjik yan etki, antikolinerjik kullanımı ve Grup Etkileşimine göre 

anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,01). Sonuçlar incelendiğinde Oral-AP 

grubunda olanlarda antikolinerjik ilaç kullananların antikolinerjik yan etki 

ortalaması anlamlı şekilde daha fazla iken, UEE-AP grubunda antikolinerjik 

ilaç kullanmayanlarda antikolinerjik yan etki ortalaması anlamlı şekilde daha 

fazladır. Galaktore, antikolinerjik ilaç kullanımı ve grup etkileşimine göre 

anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,02). Sonuçlar incelendiğinde Oral-AP 

grubunda olanlarda antikolinerjik ilaç kullananlar ve kullanmayanların 

ortalaması sıfır iken, UEE-AP grubunda antikolinerjik ilaç kullanmayanlarda 

galaktore ortalaması anlamlı şekilde daha fazladır. GAYEDÖ alt maddelerinin 

antikolinerjik ilaç kullanımı ve grup etkileşimi açısından incelenmesi için 

yapılan MANOVA testi sonuçları Tablo-10’da gösterilmiştir.  

 
Tablo-10: GAYEDÖ alt maddelerinin antikolinerjik ilaç kullanımı ve grup 

etkileşimi açısından incelenmesi için yapılan MANOVA testi sonuçları. 

  Oral-AP UEE-AP 

F p 

  

ANTİKOLİNERJİK ANTİKOLİNERJİK 

Yok Var Yok Var 

Ortalama ss Ortalama ss Ortalama ss Ortalama ss 

Antikolinerjik 
Yan Etki 

,81 1,25 1,32 1,42 2,00 2,21 ,79 1,17 4,352 
,016

* 

Kolinerjik Yan 
Etki 

1,71 1,64 1,16 1,74 1,62 1,91 1,43 1,62 0,074 ,928 

Antihistaminik 
Yan Etki 

4,26 3,04 4,32 2,21 3,81 2,80 4,14 2,63 0,221 ,802 

Ortostatik 
Hipotansiyon 
Yan Etki 

2,23 2,67 2,26 2,26 2,43 2,23 2,36 2,23 0,054 ,948 

Hiper 
Prolaktinemi 
Cinsel Yan Etki 

2,19 2,09 1,16 1,64 2,14 2,26 1,21 2,06 1,316 ,273 

Galaktore ,00 0,00 0,00 0,00 0,24 0,77 ,00 0,00 3,812 
,026

* 
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MOCA puanlarının; Oral-AP/UEE-AP grupları açısından incelenmesi 

için yapılan bağımsız gruplar t testi sonuçlarına göre soyut düşünme, Oral-AP 

grubunda anlamlı olarak daha yüksek bulunmıştur (p<0,01). Diğer ölçek 

puanları, Oral-AP ile UEE-AP gruplarına göre anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). MOCA puanlarının hasta gruplarına göre dağılım 

oranları Tablo 11’de gösterilmiştir.  

Tablo-11: MOCA puanlarının hasta gruplarına göre dağılım oranları. 

  

Oral-AP, UEE-AP 

t p Oral-AP UEE-AP Total 

Ortalama ss Ortalama ss Ortalama ss 

Görsel 
Mekansal 
Yönetici 
İşlev 

3,98 1,25 3,76 1,33 3,87 1,29 ,866 ,389 

Adlandırma 2,92 0,34 2,73 0,67 2,83 0,54 1,729 ,088 

Dikkat 5,16 1,35 4,76 1,92 4,96 1,66 1,213 ,229 

Lisan 2,48 0,84 2,37 1,11 2,42 0,98 ,570 ,570 

Soyut 
Düşünme 

1,38 0,83 0,90 0,87 1,14 0,88 2,817 ,006* 

Gecikmeli 
Hatırlama 

2,96 1,43 3,10 1,58 3,03 1,50 -,469 ,640 

Yönelim 6,00 0,00 5,92 0,45 5,96 0,32 1,273 ,209 

MOCA 
Toplam 
Puan 

24,88 4,65 23,51 5,69 24,20 5,21 1,314 ,192 

 

ZBYÖ puanlarının; Oral-AP/UEE-AP grupları açısından incelenmesi 

için yapılan bağımsız gruplar t testi sonuçlarına göre gruplar arasında alt 

gruplar ve toplam sonuç açısından fark tespit edilmemiştir ZBYÖ puanlarının 

hasta gruplarına göre dağılım oranları Tablo 12’da gösterilmiştir.  

 
 
 

Ekstrapiramidal 
Sistem Hareket 
Bozukluğu Yan 
Etkileri 

1,58 2,54 2,00 2,77 1,71 2,12 2,36 2,34 0,658 ,520 

Glasgow Yan 
Etki Ölçeği 

11,77 8,16 11,74 5,79 16,10 7,70 12,32 7,30 2,649 ,076 
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Tablo-12: ZBYÖ puanlarının hasta gruplarına göre dağılım oranları. 

  

Oral-AP, UEE-AP 

t p Oral-AP UEE-AP Total 

Ortalama ss Ortalama ss Ortalama ss 

Ruhsal 
Gerginlik ve 
Özel Yaşamın 
Bozulması 

12,26 6,67 14,22 6,79 13,23 6,77 -1,452 ,150 

Sinirlilik ve 
Kısıtlanmışlık 

5,26 2,99 6,14 3,33 5,70 3,18 -1,389 ,168 

Toplumsal 
İlişkilerde 
Bozulma 

4,24 2,25 5,08 2,82 4,66 2,57 -1,642 ,104 

Ekonomik Yük 9,34 4,47 9,98 3,83 9,66 4,16 -,764 ,447 

Bağımlılık 5,52 2,87 5,67 2,66 5,60 2,75 -,276 ,783 

ZBYÖ Toplam 
Puan 

36,54 17,19 41,37 16,66 38,93 17,01 -1,419 ,159 

 

Oral-AP ve UEE-AP grupları ile Ölçek Puanları Grupları Arasındaki 

İlişkinin İncelenmesi için yapılan Ki-kare testine göre, Oral-AP ve UEE-AP 

grupları arasında, CŞDÖ, BSPÖ, GAYEDÖ ve MOCA gruplamaları arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). Oral-AP ve UEE-AP grupları ile 

Ölçek Puanları Grupları Arasındaki İlişkinin İncelenmesi için yapılan Ki-kare 

testi sonuçları Tablo-13’de gösterilmiştir. 

Tablo-13: Oral-AP ve UEE-AP grupları ile Ölçek Puanları Grupları Arasındaki 

İlişkinin İncelenmesi için yapılan Ki-kare testi sonuçları. 

  

Oral-AP, UEE-AP 

Ki-kare p 
Oral-
AP 

UEE-
AP 

Total 

n % n % n % 

CŞDÖ 
kategorik 

0-10 arası 45 90,0 43 87,8 88 88,9 
,001 ,972 

11 ve üstü 5 10,0 6 12,2 11 11,1 

BSPÖ 
kategorik 

Tam işlevsellik 
veya çok hafif 
düzeyde 
işlevsellik yitimi 

21 42,0 15 30,6 36 36,4 

1,807a ,405 
Açıkça veya 
belirgin 
düzeyde 
işlevsellik yitimi 

21 42,0 27 55,1 48 48,5 
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Şiddetli veya 
aşırı şiddetli 
işlevsellik yitimi 

8 16,0 7 14,3 15 15,2 

GAYEDÖ 
kategorik 

Yan etki 
yok/hafif düzey 

45 90,0 41 83,7 86 86,9 

,402 ,526 Orta düzey 5 10,0 8 16,3 13 13,1 

Şiddetli düzey 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

MOCA 
kategorik 

20 ve altı 6 12,0 9 18,4 15 15,2 
,364 ,546 

21 ve üstü 44 88,0 40 81,6 84 84,8 

 
 Ölçek Puanlarının; klozapin kullanma durumu açısından incelenmesi 

için yapılan bağımsız gruplar t testi sonuçları aşağıda verilmiştir 

Kolinerjik yan etki, klozapin kullanma durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,01). Sonuçlar incelendiğinde klozapin kullananlarda 

kolinerjik Yan Etki ortalaması anlamlı şekilde daha fazladır. 

Diğer ölçek puanları, klozapin kullanma durumuna göre anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). CŞDÖ ve çıldırı puanları istatikstiksel 

olarak anlamlılık sağlamasa da klozapin kullanan grupta daha yüksek tespit 

edilmiştir (sırasıyla p=0.074, p=0.062) Klozapin kullanımına göre ölçek 

puanlarının dağılımı Tablo 14’de gösterilmiştir.  

 
Tablo-14: Klozapin kullanımına göre ölçek puanlarının dağılımı. 

  

KLOZAPİN 

t p Kullanmıyor Kullanıyor 

Ortalama ss Ortalama ss 

CŞDÖ 2,91 4,32 4,75 5,53 -1,805 ,074 

Çıldırı 7,64 2,37 8,59 2,30 -1,890 ,062 

Eksiklik/Bilişsel 
Bozulma 

7,73 2,68 7,50 2,62 0,405 ,686 

Duygusal Sıkıntı 4,79 1,73 5,31 1,94 -1,349 ,181 

Dağınıklık 2,24 0,65 2,44 0,76 -1,342 ,183 

Klinik Değerlendirme 
Ölçeği 

22,40 4,95 23,84 5,51 -1,305 ,195 

Bireysel ve Sosyal 
Performans Ölçeği 

65,59 12,77 61,25 15,39 1,480 ,142 

Antikolinerjik Yan Etki 1,21 1,68 1,03 1,31 0,526 ,600 

Kolinerjik Yan Etki 0,82 1,28 2,94 1,58 -7,118 ,000* 

Antihistaminik Yan Etki 4,04 2,79 4,34 2,54 -0,514 ,609 
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Ortostatik Hipotansiyon 
Yan Etki 

2,40 2,33 2,13 2,41 0,549 ,584 

Hiperprolaktinemi, 
Cinsel Yan Etki 

1,78 2,14 1,56 1,95 0,478 ,634 

Galaktore 0,03 0,24 0,09 0,53 -0,823 ,412 

Ekstrapiramidal Sistem 
Hareket Bozukluğu Yan 
Etkileri 

1,91 2,61 1,91 2,05 0,008 ,994 

GAYEDÖ 12,40 8,00 13,75 6,36 -0,834 ,406 

Görsel Mekansal 
Yönetici İşlev 

3,88 1,34 3,84 1,19 0,132 ,895 

Adlandırma 2,81 0,56 2,88 0,49 -0,598 ,551 

Dikkat 4,91 1,74 5,06 1,50 -0,425 ,672 

Lisan 2,34 0,93 2,59 1,07 -1,192 ,236 

Soyut Düşünme 1,13 0,90 1,16 0,85 -0,115 ,908 

Gecikmeli Hatırlama 3,04 1,49 3,00 1,55 0,138 ,890 

Yönelim 5,99 0,12 5,91 0,53 0,830 ,412 

MOCA 24,09 5,41 24,44 4,83 -0,310 ,758 

Ruhsal Gerginlik ve 
Özel Yaşamın 
Bozulması 

13,09 7,28 13,53 5,65 -0,302 ,763 

Sinirlilik ve 
Kısıtlanmışlık 

5,85 3,39 5,38 2,69 0,695 ,489 

Toplumsal İlişkilerde 
Bozulma 

4,64 2,77 4,69 2,15 -0,082 ,935 

Ekonomik Yük 9,43 4,53 10,13 3,25 -0,773 ,441 

Bağımlılık 5,57 2,94 5,66 2,35 -0,150 ,881 

ZBYÖ 38,66 18,50 39,50 13,63 -0,255 ,799 

 

Ölçek Puanlarının; Tanı Açısından İncelenmesi için yapılan Bağımsız 

gruplar t testi sonuçları aşağıda verilmiştir 

Çıldırı, tanıya göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,01). Sonuçlar 

incelendiğinde tanısı şizofreni olanlarda çıldırı ortalaması anlamlı şekilde daha 

fazladır. 

Eksiklik/Bilişsel Bozulma, tanıya göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p=0,01). Sonuçlar incelendiğinde tanısı şizofreni olanlarda eksiklik/bilişsel 

bozulma ortalaması anlamlı şekilde daha fazladır. 
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Dağınıklık, tanıya göre anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,04). 

Sonuçlar incelendiğinde tanısı şizofreni olanlarda dağınıklık ortalaması 

anlamlı şekilde daha fazladır. 

ŞKKDÖ, tanıya göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,01). 

Sonuçlar incelendiğinde tanısı şizofreni olanlarda ŞKKDÖ ortalaması anlamlı 

şekilde daha fazladır. 

BSPÖ, tanıya göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,01). Sonuçlar 

incelendiğinde tanısı şizofreni olanlarda BSPÖ ortalaması anlamlı şekilde 

daha düşüktür. 

Görsel mekansal yönetici işlev, tanıya göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p=0,04). Sonuçlar incelendiğinde tanısı diğer psikotik 

bozukluklar olanlarda görsel mekansal yönetici işlev ortalaması anlamlı şekilde 

daha fazladır. 

Soyut Düşünme, tanıya göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,01). 

Sonuçlar incelendiğinde tanısı diğer psikotik bozukluklar olanlarda soyut 

düşünme ortalaması anlamlı şekilde daha fazladır. 

Ruhsal gerginlik ve özel yaşamın bozulması, tanıya göre anlamlı 

farklılık göstermektedir (p<0,05). Sonuçlar incelendiğinde tanısı şizofreni 

olanlarda ruhsal gerginlik ve özel yaşamın bozulması ortalaması anlamlı 

şekilde daha fazladır. 

Toplumsal ilişkilerde bozulma, tanıya göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p=0,01). Sonuçlar incelendiğinde tanısı şizofreni olanlarda 

toplumsal ilişkilerde bozulma ortalaması anlamlı şekilde daha fazladır. 

Ekonomik yük, tanıya göre anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,02). 

Sonuçlar incelendiğinde tanısı şizofreni olanlarda ekonomik yük ortalaması 

anlamlı şekilde daha fazladır. 

ZBYÖ toplam puanı, tanıya göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p=0,02). Sonuçlar incelendiğinde tanısı şizofreni olanlarda ZBYÖ ortalaması 

anlamlı şekilde daha fazladır. 

Diğer ölçek puanları, tanıya göre anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p>0,05). Tanıya göre ölçek puanlarının dağılımı Tablo 15’de gösterilmiştir.  
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Tablo-15: Tanıya göre ölçek puanlarının dağılımı. 

  

Tanı 

t p Şizofreni 
Diğer Psikotik 
Bozukluklar 

Ortalama ss Ortalama ss 

CŞDÖ 4,02 5,55 2,81 3,48 1,327 ,188 

Çıldırı 8,82 2,54 6,76 1,48 5,079 ,000* 

Eksiklik/Bilişsel 
Bozulma 

8,42 2,65 6,62 2,28 3,540 ,001* 

Duygusal Sıkıntı 4,91 1,88 5,02 1,72 -0,302 ,763 

Dağınıklık 2,46 0,83 2,10 0,37 2,926 ,004* 

ŞKKDÖ 24,61 5,35 20,50 3,80 4,472 ,000* 

BSPÖ 59,03 14,62 71,19 8,54 -5,189 ,000* 

Antikolinerjik Yan Etki 1,02 1,48 1,33 1,68 -0,991 ,324 

Kolinerjik Yan Etki 1,70 1,80 1,24 1,53 1,348 ,181 

Antihistaminik Yan Etki 4,09 2,52 4,21 2,95 -0,229 ,819 

Ortostatik Hipotansiyon 
Yan Etki 

2,49 2,62 2,07 1,92 0,879 ,382 

Hiperprolaktinemi, 
Cinsel Yan Etki 

1,89 2,19 1,45 1,89 1,051 ,296 

Galaktore 0,05 0,40 0,05 0,31 0,068 ,946 

Ekstrapiramidal Sistem 
Hareket Bozukluğu Yan 
Etkileri 

1,96 2,31 1,83 2,62 0,265 ,792 

GAYEDÖ 13,63 7,59 11,76 7,33 1,229 ,222 

Görsel Mekansal 
Yönetici İşlev 

3,65 1,38 4,17 1,10 -2,071 ,041* 

Adlandırma 2,81 0,55 2,86 0,52 -0,459 ,648 

Dikkat 4,75 1,76 5,24 1,49 -1,441 ,153 

Lisan 2,42 1,02 2,43 0,94 -0,038 ,970 

Soyut Düşünme 0,93 0,86 1,43 0,83 -2,887 ,005* 

Gecikmeli Hatırlama 2,95 1,54 3,14 1,46 -0,638 ,525 

Yönelim 5,93 0,42 6,00 0,00 -1,272 ,209 

MOCA 23,44 5,39 25,24 4,81 -1,717 ,089 

Ruhsal Gerginlik ve 
Özel Yaşamın 
Bozulması 

14,40 7,03 11,64 6,12 2,038 ,044* 

Sinirlilik ve 
Kısıtlanmışlık 

6,00 3,23 5,29 3,09 1,107 ,271 

Toplumsal İlişkilerde 
Bozulma 

5,19 2,79 3,93 2,06 2,480 ,015* 

Ekonomik Yük 10,47 4,33 8,55 3,67 2,329 ,022* 
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Bağımlılık 5,98 2,70 5,07 2,77 1,642 ,104 

ZBYÖ 42,35 17,77 34,29 14,91 2,386 ,019* 

  

BSPÖ puanlarının; meslek açısından incelenmesi için yapılan ANOVA 

testi sonuçları aşağıda verilmiştir 

BSPÖ, mesleğe göre anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,02). 

Sonuçlar incelendiğinde çalışmamış/ev hanımı olanların BSPÖ ortalaması 

teknik eleman ya da öğretmen, mühendis, doktor olanlara göre anlamlı şekilde 

daha düşüktür. Mesleğe göre BSPÖ puanı dağılımı Tablo 16’da gösterilmiştir.  

 
Tablo-16: Mesleğe göre BSPÖ puanı dağılımı. 

  

Meslek 

F p Çoklu 
karşılaştır

ma 

Çalışmamış/ev 
hanımı 

İşçi Teknik eleman 
Öğretmen, 
mühendis, 

doktor 

Ortalama ss Ortalama ss Ortalama ss Ortalama ss   

BSP
Ö 

59,57 14,21 64,76 9,63 69,28 19,88 73,57 12,14 3,282 
,024

* 
1<3 
1<4 

 
BSPÖ puanlarının; cinsiyet açısından incelenmesi için yapılan ANOVA 

testi sonuçları aşağıda verilmiştir 

BSPÖ, cinsiyete göre anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Cinsiyete göre BSPÖ puanı dağılımı Tablo 14’de gösterilmiştir.  

 
Tablo-14: Cinsiyete göre BSPÖ puanı dağılımı. 

  

Cinsiyet 

t p Kadın Erkek 

Ortalama ss Ortalama ss 

BSPÖ 66.93 12,25 62,94 14,30 1,346 ,182 

 
ZBYÖ’nün; soygeçmiş açısından incelenmesi için yapılan ANOVA 

testi sonuçları aşağıda verilmiştir 

ZBYÖ ve alt boyut puanları, soygeçmişteki hastalığa göre anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). ZBYÖ puanlarının soygeçmişe göre 

dağılımı Tablo 15’de gösterilmiştir.  
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Tablo-15: ZBYÖ puanlarının soygeçmişe göre dağılımı. 

  

Soygeçmişinde Hastalık 

F p Yok 
1.derece 
akraba 

2.derece 
akraba 

Ortalama ss Ortalama ss Ortalama ss 

Ruhsal 
Gerginlik ve 
Özel Yaşamın 
Bozulması 

13,18 6,50 13,18 7,27 13,88 
7,3
2 

,038 ,962 

Sinirlilik ve 
Kısıtlanmışlık 

5,42 2,87 5,97 3,53 6,50 
3,8
9 

,592 ,555 

Toplumsal 
İlişkilerde 
Bozulma 

4,49 2,33 4,88 3,03 4,88 
2,3
0 

,274 ,761 

Ekonomik 
Yük 

9,40 3,71 9,53 4,88 12,00 
3,6
3 

1,403 ,251 

Bağımlılık 5,40 2,75 5,91 2,91 5,63 
2,2
0 

,359 ,699 

ZBYÖ 38,02 15,71 39,44 19,01 43,25 
18,
62 

,350 ,705 

 
Ölçek Puanlarının MOCA sonuçlarına etkisinin incelenmesi amacıyla 

yapılan regresyon testi sonuçları aşağıda verilmiştir 

Etkinin incelenmesi amacıyla kurulan model anlamlıdır (p<0,01). 

Sonuçlar incelendiğinde BSPÖ; MOCA puanlarını pozitif etkilemektedir 

(Beta=-0,446 p<0,01). MOCA’daki değişimin %16,1’i BSPÖ tarafından 

açıklanmaktadır. Ölçek puanlarının MOCA’ya göre dağılımı Tablo 16’da 

gösterilmiştir.  

 
Tablo-16: Ölçek puanlarının MOCA’ya göre dağılımı. 

Bağımlı değişken Bağımsız değişken Beta t p R2 

MOCA 

CŞDÖ ,168 1,583 ,117 

,161 
BSPÖ ,446 4,111 ,000* 

GAYEDÖ ,021 ,205 ,838 

ZBYÖ ,082 ,787 ,433 

Model F=4,516 p=0,002     

 

BSPÖ ile diğer ölçek puanları arasındaki ilişkinin incelenmesi için 

yapılan Pearson korelasyon testi sonuçlarına göre BSPÖ ile CŞDÖ puanları 

arasında negatif yönlü orta bir ilişki; BSPÖ ile çıldırı arasında negatif yönlü 

güçlü bir ilişki; BSPÖ ile eksiklik/bilişsel bozulma arasında negatif yönlü orta 
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bir ilişki; BSPÖ ile dağınıklık arasında negatif yönlü orta bir ilişki; BSPÖ ile 

ŞKKD arasında negatif yönlü güçlü bir ilişki; BSPÖ ile ekstrapiramidal sistem, 

hareket bozukluğu yan etkileri arasında negatif yönlü zayıf bir ilişki; BSPÖ ile 

görsel mekansal, yönetici işlev arasında pozitif yönlü orta bir ilişki; BPSÖ ile 

dikkat arasında pozitif yönlü zayıf bir ilişki; BSPÖ ile lisan arasında pozitif yönlü 

zayıf bir ilişki; BSPÖ ile soyut düşünme arasında pozitif yönlü orta bir ilişki; 

BSPÖ ile gecikmeli hatırlama arasında pozitif yönlü orta bir ilişki; BSPÖ ile 

yönelim arasında pozitif yönlü orta bir ilişki; BSPÖ ile MOCA arasında pozitif 

yönlü orta bir ilişki; BSPÖ ile ruhsal gerginlik ve özel yaşamın bozulması 

arasında negatif yönlü orta bir ilişki; BSPÖ ile sinirlilik ve kısıtlanmışlık 

arasında negatif yönlü orta bir ilişki; BSPÖ ile toplumsal ilişkilerde bozulma 

arasında negatif yönlü orta bir ilişki; BSPÖ ile ekonomik yük arasında negatif 

yönlü orta bir ilişki; BSPÖ ile ZBYÖ arasında negatif yönlü orta bir ilişki 

bulunmaktadır. BSPÖ ile diğer ölçek puanları arasındaki ilişkinin incelenmesi 

için yapılan Pearson korelasyon testi sonuçları Tablo-17’de gösterilmiştir.  

 
Tablo-17: BSPÖ ile diğer ölçek puanları arasındaki ilişkinin incelenmesi için 

yapılan Pearson korelasyon testi sonuçları. 

  BSPÖ 

CŞDÖ 
r -,303** 

p ,002 

Çıldırı 
r -,645** 

p ,000 

Eksiklik/Bilişsel 
Bozulma 

r -,594** 

p ,000 

Duygusal Sıkıntı 
r -,108 

p ,287 

Dağınıklık 
r -,478** 

p ,000 

ŞKKDÖ 
r -,704** 

p ,000 

Antikolinerjik Yan Etki 
r ,044 

p ,668 

Kolinerjik Yan Etki 
r -,192 

p ,057 
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Antihistaminik Yan Etki 
r ,154 

p ,127 

Ortostatik Hipotansiyon 
Yan Etki 

r -,195 

p ,054 

Hiperprolaktinemi 
Cinsel Yan Etki 

r -,048 

p ,639 

Galaktore 
r -,136 

p ,181 

Ekstrapiramidal Sistem 
Hareket Bozukluğu Yan 
Etkileri 

r -,207* 

p ,040 

GAYEDÖ 
r -,194 

p ,054 

Görsel Mekansal 
Yönetici İşlev 

r ,368** 

p ,000 

Adlandırma 
r ,133 

p ,188 

Dikkat 
r ,244* 

p ,015 

Lisan 
r ,200* 

p ,047 

Soyut Düşünme 
r ,330** 

p ,001 

Gecikmeli Hatırlama 
r ,229* 

p ,023 

Yönelim 
r ,273** 

p ,006 

MOCA 
r ,357** 

p ,000 

Ruhsal Gerginlik ve 
Özel Yaşamın 
Bozulması 

r -,401** 

p ,000 

Sinirlilik ve 
Kısıtlanmışlık 

r -,354** 

p ,000 

Toplumsal İlişkilerde 
Bozulma 

r -,412** 

p ,000 

Ekonomik Yük 
r -,360** 

p ,000 

Bağımlılık r -,195 
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p ,053 

ZBYÖ 
r -,417** 

p ,000 
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TARTIŞMA 

 

 

Şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar spektrumu heterojen bir kümeyi 

temsil eden şemsiye bir tanımdır. Bu spektrumdaki bireylerin bireysel 

farklılıklarına uygun psikososyal/pikofarmakolojik tedaviyi başlamak ve 

tedaviyi sürdürmek optimal klinik seyirle ilişkilidir. Şizofreni ve diğer psikotik 

bozukluklar tanısı alan bireylerde kişinin yaşamı pek çok alanda etkilenip 

yaşam kalitesi azalmakta, aile de hastalıktan etkilenmektedir.  

Hastaların pozitif bulgularını tedavi etmeyi ön plana koyan eski 

paradigma, günümüzde yerini pozitif bulguları tedavi etmenin yanı sıra sosyal 

işlevselliği artıran, hastanın çok boyutlu iyileşmesini hedefleyen paradigmaya 

bırakmıştır. 

Bu çalışmada şizofreni ve diğer psikotik bozuklukların temel tedavisi 

olan antipsikotik ilaçları etkililik, yan etki, depresyon, bireysel ve sosyal 

performans, kognisyon, bakım veren yükü bakımından araştırmayı amaçladık. 

Çalışmamıza UEE-AP ve antipsikotik olarak yalnızca Oral-AP kullanan 

50 şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar hastası ve bakım verenleri ile 

antipsikotik olarak en az bir UEE-AP kullanan 49 şizofreni ve diğer psikotik 

bozukluklar hastası ve bakım verenleri dahil edildi. Her iki grup 

sosyodemografik açıdan meslek haricinde benzer özelliklere sahipti. Çalışıp 

çalışmama durumu arasında istatiktiksel  olarak anlamlı farklılık yokken, UEE-

AP grubu istatiktiksel olarak daha yüksek işçi olarak çalışma oranına sahip 

bulundu. 

 UEE-AP grubunun anlamlı olarak daha fazla hastane yatışına ve 

çıldırı puanına, varsanı puanına sahip olduğu, soygeçmişinde psikotik 

bozukluk/bipolar bozukluk hastalarının anlamlı olarak daha fazla olduğu, 

hastalık süresinin anlamlı olarak daha uzun olduğu, fakat tedavi süresinin 

istatiktiksel olarak farklı olmadığı, bilişsel işlev skorları toplam farklılık 

göstermemesine karşın Oral-AP grubundaki hastaların soyutlama becerilerinin 

daha iyi olduğu tespit edilmiştir. Depresyon, bakım veren yükü, yan etki ve 

diğer bakımlardan gruplar arası anlamlı farklılık tespit edilemedi. 
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Şizofreni grubu diğer psikotik bozukluklar grubu ile karşılaştırıldığında; 

şizofreni hastalarının diğer psikotik bozukluklar hastalarına göre anlamlı 

ölçüde daha yüksek çıldırı, eksiklik/bilişsel bozulma, dağınıklık ve klinik şiddet 

skorlarına sahip olduğu, BSPÖ puanlarının diğer psikotik bozukluklar grubuna 

göre daha düşük olduğu, görsel-mekansal/yönetici işlevler bakımından 

şizofreni grubunun anlamlı olarak daha düşük skorlara sahip olduğu, soyut 

düşünmenin şizofreni grubunda anlamlı olarak daha düşük olduğu 

saptanmıştır. Şizofreni hastaları ile diğer psikotik bozukluklar hastalarının 

bakım veren yükleri karşılaştırıldığında şizofreni hastalarının bakım 

verenlerinin ruhsal gerginlik ve özel yaşamın bozulması, toplumsal ilişkilerde 

bozulma, ekonomik yük ve toplam skorlarda istatikstiksel olarak daha fazla 

bakım veren yüküne sahip olduğu, fakat sinirlilik ve kısıtlanmışlık ile bağımlılık 

skorları bakımından istatiktiksel olarak fark olmadığı tespit edilmiştir. 

Depresyon, yan etki bakımından gruplar arasında fark tespit edilememiştir. 

Ölçekler klozapin kullanma/kullanmama durumuna göre 

değerlendirildiğinde klozapin kullanan grup yalnızca kolinerjik yan etkilerin 

fazlalığı bakımından klozapin kullanmayan gruptan anlamlı olarak ayrışmıştır. 

Ölçeklerin birbiriyle ilişkisi incelendiğinde, teknik eleman ya da 

öğretmen, mühendis, doktor olarak çalışanların bireysel ve sosyal 

performanslarının; çalışmayanlara veya işçi olarak çalışanlara göre anlamlı 

olarak daha iyi olduğu tespit edilmiştir.  

Bilişsel değerlendirmenin GAYEDÖ toplam puanından anlamlı olarak 

etkilenmediği, bireysel ve sosyal performansı etkilediği tespit edilmiştir. 

Çalışmamızdaki hasta grubu, Psikoz Polikliniği’nden alınmış olup, 

takip ve tedavinin düzenli olduğu, dolayısıyla hasta uyumunun naturalistik 

çalışmalara göre daha yüksek olduğu, fakat RKÇ’ler gibi dışlama kriterlerinin 

fazla olmadığı bir evrene aittir.  

 
1.  Klinisyenlerin UEE-AP Tercihinde Etkili Olabilecek Faktörler 

 

Patel ve. ark’nın 2010’da (43) yaptığı çalışmada psikiyatristlerin %4 

oranda UEE-AP’leri şizofreni tedavisinde ilk basamak olarak tercih ettiği tespit 

edilmiş, klinisyenin UEE-AP tercihinin %82 tedavi uyumsuzluğu, %14 hasta 
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isteği nedeniyle olduğu tespit edilmiştir. Psikiyatristlerin %66’sı UEE-AP 

başlarken atipik antipsikotiği tipik antipsikotiğe tercih edeceğini ifade etmiştir. 

Correl ve ark.’nın 2022 yılında (42) güncel tarihli 19 şizofreni tedavi kılavuzunu 

incelediği bir derlemede, UEEA-P kullanımı 14 kılavuzda (%77,8) primer 

olarak tedavi uyumsuzluğu olan hastalarda önerilmiştir.  

Şizofreni hastalarında, hastalık süresi uzadıkça negatif belirtilerin 

artabileceği (179), yapılan görüntüleme çalışmaları, hastalık süresi uzadıkça 

beyinde  sol süperior frontal girus, bilateral putamen, sağ süperior temporal 

girus, sağ süperior occipital girus, sağ talamusta gri madde kaybının olduğunu, 

bunun dikkati etkileyebileceğini (180), kronik şizofreni hastalarında ilk atak 

şizofreni hastalarına göre daha fazla gri madde kaybının olduğunu (181), 

hastalık süresi uzadıkça daha fazla gri madde kaybının olabileceğini (182) 

ortaya koymuştur. 

Bora ve ark.’nın (183) 3127 ilk atak psikoz hastasını inceleyen 27 

çalışmayı incelediği meta-analizde tedavi edilmemiş psikoz süresinin problem 

çözmede ve planlamada azalmış performansla ilişkili olabileceği öne 

sürülmüştür. Penttila ve ark. (184) 2014 tarihli sistematik gözden geçirme ve 

meta-analizde tedavi edilmeden geçen psikoz süresinin; genel semptomatik 

seyirde, negatif ve pozitif belirtiler ile remisyonda olumsuz seyirle, düşük 

yaşam kalitesi ile, düşük psikososyal işlevsellik ile ilişkili olduğunu fakat 

çalışma oranları ile ilişkili olmadığını öne sürmüştür. 

Suvisaari ve ark.’nın(185) 1950-1969 yılları arasında doğmuş şizofreni 

hastalarını incelediği çalışmasında, şizofreni hastalarının soygeçmişinde 

şizofreni hastalığının artmasının daha erken hastalık başlangıç yaşı, daha 

uzun hospitalizasyon, daha çok maluliyet ile ilişkili olduğunu tespit etmiş, 

Immonen ve ark.’nın(186) 2016 tarihli meta-analizinde şizofreni başlangıç 

yaşının remisyonla, pozitif belirtiler, toplam semptomlar (total symptoms), 

genel klinik sonuç (general clinical outcome), çalışma oranı ilişkili olmadığını 

fakat relaps, hastane yatışları, negatif belirtiler, psikososyal işlevsellik, toplam 

sonuç (global outcome) ile ilişkili olduğunu öne sürmüştür. 

UEE-AP ve Oral-AP gruplarının anamnez verileri incelendiğinde UEE-

AP grubunun hastane yatış sayısının fazla, hastalık süresi uzun, 
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soygeçmişinde psikotik bozukluk/bipolar bozukluk oranının yüksek olması ve 

iki grup arasında ilaç kullanım süresi olarak fark olmadığının tespit edilmesi, 

UEE-AP’lerin şiddeti daha yüksek olan hastalara başlandığına işaret 

etmektedir.  

Citrome ve ark.’nın (187) 2022 tarihinde yayınladığı, 302 psikiyatri 

uzmanı ile 79 psikiyatri hemşiresi/doktor asistanının katıldığı bir anket 

çalışmasında psikiyatri uzmanlarının %86 oranınında UEE-AP’lerin tedavi 

uyumsuzluğu olan şizofreni hastalarında kullanacaklarını ifade ettiklerini, 

psikiyatri uzmanlarının %35’inin UEE-AP tedavisinin daha şiddetli belirtilere 

sahip hastalarda tercih edeceklerini ifade etmişlerdir. 

2008 yılında yayımlanmış, klinisyenlerin, hastaların ve hasta 

yakınlarının UEE-AP’lere bakışını inceleyen bir anket çalışmasında (188) 81 

psikiyatri uzmanından %88’i UEE-AP’leri ilk atak psikozda tercih etmeyeceğini 

ifade etmiş, Oral-AP tedavisini UEE-AP ile değiştirme sebebini, %64 oranında 

hasta isteği, %43 oranında tedavi uyumsuzluğu, %33 yan etki, %22 semptom 

şiddeti olarak belirtmiş, UEE-AP kullanmayan hastaların %63’ü UEE-AP tedavi 

seçeneceğinin var olduğunu bildiğini, %21’i psikiyatri uzmanının kendisini 

UEE-AP hakkında bilgilendirdiğini, %9’u psikiyatri uzmanının UEE-AP’ye geçiş 

önerdiğini ifade etmiştir. 

Şizofreni grubunda çıldırı, dağınıklık, eksiklik/bilişsel bozulma, hastalık 

belirti şiddeti, bireysel ve sosyal performans, görsel mekansal/yönetici işlevler 

parametrelerinin diğer psikotik bozukluklar grubuna göre daha kötü skorlara 

sahip olduğu tespit edilmiştir. UEE-AP grubunun, Oral-AP grubuna göre 

anlamlı şekilde daha fazla şizofreni hastalarından oluşması, Oral-AP grubuna 

göre çıldırı skorunun anlamlı olarak yüksek bulunması, soyutlama skorlarının 

anlamlı olarak UEE-AP grubunda düşük olması, literatürde mevcut olan UEE-

AP tedavisinin ilk tercih olmadığı bilgisiyle uyuşmaktadır.  

Verileri yorumlarken atipik UEE-AP’lerin tipik UEE-AP’lere göre 

klinisyenlerce daha fazla tercih edildiği ve atipik UEE-AP’lerin ülkemizde tipik 

UEE-AP/atipik Oral-AP’lere göre nispeten geç kullanıma girdiği 

unutulmamalıdır. 
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2020 senesinde 19’u psikiyatri araştırma görevlisi olan 136 klinisyen ile 

yapılan ankette psikiyatristlerin %19,1’i son 5 senede UEE-AP kullanımlarında 

ciddi artış olduğunu, %40,4’ü son 5 senede UEE-AP kullanımlarında hafif artış 

olduğunu ifade etmişlerdir (189).  

 
2.  Grupların Pozitif Belirtiler, İçgörü Bakımından 

Karşılaştırılması 

 

Varsanılar ve çıldırı toplam skorunun UEE-AP grubunda Oral-AP 

grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu, içgörüsüzlük puanının UEE-

AP grubunda (p=0.067) Oral-AP grubuna göre daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. 

Yang ve ark. (190) şizofreni spektrumu hastalarının %74 oranında ilaç 

tedavisine uyumsuz (reçete edilen %80’inden az kullanmak) olduğunu 

belirtmişlerdir. Zayıf ilaç uyumu relapsın önde gelen sebeplerindendir (191, 

192). Beebe ve ark.’nın (193) 185 şizofreni ve şizoaffektik bozukluk hastasını 

dahil ettiği çalışmasında hastaların psikotrop ilaçlara uyumunu %64 olarak 

belirtmiş, ilaç uyumsuzluğunun yüksek hastalık şiddetinin tedavi uyumsuzluğu 

ile ilişkili olduğunu tespit etmiştir. Yang ve ark.(190) coşkunluk, zayıf dürtü 

kontrolü, zihinsel aşırı uğraş skorları belirtilerindeki artışın tedavi uyumsuzluğu 

ile ilişkili olduğunu bildirmiştir. 41 psikiyatri uzmanı ile yapılan bir ankette, zayıf 

içgörü, yan etki, tedaviye dirençli belirtileri etkin olarak tedavi edememe 

faktörlerinin şizofreni ve bipolar bozukluk hastalarında tedavi uyumsuzluğu ile 

ilgili olduğu uzmanlar tarafından belirtilmiştir (194).  Mohamed ve ark. (195) 

içgörü azlığının tedavi uyumsuzluğu ile ilişkili olduğunu tespit etmiş, içgörü 

arttıkça hastalık şiddetinde düşme, toplumsal işlevsellikte artma, kognitif 

skorlarda iyileşme olduğunu fakat depresyon skorlarında artma olduğunu öne 

sürmüş, Eticha ve ark. (196) ileri hasta yaşı, yemen otu çiğneme, okuma-

yazma bilmemenin tedavi uyumsuzluğu ile ilişkili olduğunu, yüksek içgörü, az 

yan etkinin tedavi uyumunu artırdığını tespit etmiştir. Sweileh ve ark. (197) 

genç yaşın, pozitif belirtilerin, manik taşkınlığın, depresyonun, tedavinin 

yetersiz etkinliğinin tedavi uyumsuzluğu ile olduğunu, ilaç tipinin, negatif 

belirtilerin tedavi uyumsuzluğu ile istatistiksel olarak anlamlı ilişkiye sahip 
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olmadığını ifade etmiştir. Linden ve ark. (198) tipik antipsikotik ile tedavi edilen, 

%43,7’si tedaviye uyumsuz 570 hastasının tedavisini atipik bir antipsikotik olan 

amisülpirid ile değiştirmiş, tedavi uyumsuzluğu olan hastaların 3 aylık takip 

sonucunda %82,7’sinin tedavi uyumunun olduğunu tespit etmiştir. Antipsikotik 

değişimi sonrası tedavi uyumsuzluğu devam eden hastalarda hastane 

yatışlarının daha fazla olduğunu, tedavi uyumu artan hastaların başlangıç 

pozitif bulgularının daha şiddetli olduğunu, sürekli uyumlu hastaların hastalık 

şiddetinin başlangıçta daha az olduğunu, taşkınlık ve sanrı skorları ile 

duygulanımda küntleşme, toplumdan çekilme puanları yüksek olan hastaların 

tedavi uyumsuzluğunun yüksek olduğunu tespit etmiştir. Subotnik ve ark. (199) 

gerçeği değerlendirmedeki bozulmanın şiddetli olduğu durumlarda (varsanı ve 

sanrıların yoğunluğu halinde) ilaç uyumunun azaldığını, pozitif belirtilerin 

artması ile tedavi uyumunun azaldığı tespit etmiştir. Koç (200) pozitif 

belirtilerdeki artışın tedavi uyumsuzluğunu anlamlı olarak artırdığını öne 

sürmüştür. 

UEE-AP grubu ile Oral-AP grubu karşılaştırıldığında; UEE-AP grubunun 

çıldırı, ve varsanı değerleri bakımından istatikstiksel olarak daha yüksek 

içgörüsüzlük puanlarına sahip olması, pozitif belirtilerin şiddetinde artışın ve 

içgörüsüzlükte artışın tedavi uyumsuzluğuna sebep olması ile birlikte 

değerlendirildiğinde; klinisyenlerin UEE-AP tercihinde başat faktörün tedavi 

uyumsuzluğu olduğu literatür bilgisiyle uyuşmaktadır. Varsanı değerlerinin 

gruplar arasında anlamlı olarak farklı olması varsanı içeriklerinin tedavi 

uyumsuzluğu ile ilişkili olabileceğini düşündürtmüştür.  

 

3.  Grupların Kognisyon Bakımından Karşılaştırılması 

 

UEE-AP grubu Oral-AP grubu ile karşılaştırıldığında çıldırı skorunun 

yanında, soyutlama skorları UEE-AP grubunda Oral-AP grubuna göre daha 

düşük bulunmuş, fakat gruplar diğer kognitif skorlarda anlamlı bir fark 

oluşmamıştır. Duygusal girdilerin, organize edilmiş ve açık olanın ötesinde 

zihinsel temsiller aracılığıyla yeniden yorumlanmasını ifade eden, karmaşık bir 

zihinsel süreci ifade eden soyutlamanın (201), şizofreni hastalarında 

bozulduğu uzun süredir bilinmektedir (201, 202). Soyut düşünme prensipler, 



 

49 
 

konseptler, fikirler ve nesneler arasındaki ilişkiyi kurabilmek anlamına gelir 

(201). Şizofreni, affektif psikoz ve unipolar depresyon tanılarına sahip toplam 

352 hastayı 20 sene boyunca takip eden bir çalışmada (201), tüm kontrol 

noktalarında şizofreni hastalarının soyutlama becerilerinin diğer gruplara göre 

anlamlı ölçüde düşük olduğu, soyutlama becerilerinde azalmanın, sanrılarla 

pozitif korele olduğu, varsanıların hafif  pozitif korele (p = 0,08) olduğu tespit 

edilmiştir. Çeşitli çalışmalarda, içgörüdeki azalmanın kognitif bozulmayla 

pozitif korele olduğu tespit edilmiştir (203-212). Bu çalışmalarda en çok 

tekrarlanan bulgunun (yetişkinlerde soyutlama, problem çözme becerilerini 

ölçen); Wisconsin Kart Eşleme Testi’ndeki düşük performans ile düşük 

içgörünün pozitif korelasyonu (207,213-216) olduğu öne sürülmüştür (212).  

Literatür verileri soyutlama becerilerinde zayıflık ile, içgörüsüzlüğün ve 

pozitif belirtilerde artışın pozitif korelasyonu olduğuna işaret etmekte, UEE-AP 

ve Oral-AP gruplarında kognisyon bakımından yalnız soyutlama açısından fark 

olması, kognitif alanlardan soyutlamanın içgörüsüzlükle ilgili olması, 

içgörüsüzlüğün tedavi uyumsuzluğuna sebep olması, klinisyenlerin bilhassa 

tedavi uyumsuzluğu olan hastalarda UEE-AP tercih etmesi bilgisi ile 

uyuşmaktadır.  

 

4.  Grupların Bakım Veren Yükü Bakımından Karşılaştırılması 

 

Bakım veren yükü skorlarına bakıldığında UEE-AP ile Oral-AP grupları 

arasında anlamlı fark oluşmamış, fakat şizofreni grubunda diğer psikotik 

bozukluklar grubuna göre daha yüksek bakım veren yükü tespit edilmiştir. 

Rhee ve Rosenheck (217) şizofreni hastalarının bakım verenlerdeki yükün 

(bakım verenin hastaya bakım verme süresinin ortalama 13 sene olduğu 

örneklemde) klinik bulgulardaki değişmenin bakım veren yükünü 

etkilemediğini, Rabinowitz ve ark.’nın (147) CATIE çalışmasından elde edilen 

verileri incelediği çalışmasında (hasta ortalama yaşı, hastalık süresi, bakım 

verenin bakım verme süresi belirtilmemiş) daha yüksek belirti şiddetinin daha 

yüksek bakım veren yükü ile ilişkili olduğunu öne sürmüştür. Peng ve ark.’nın 

(218) şizofreni hastalarının yakınlarındaki bakım veren yükünü inceleyen 34 

çalışmayı dahil ettiği meta-analiz çalışmasında, psikotik semptomlardaki 
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artışın, genel psikopatolojideki artışın, daha uzun hastalık süresinin, hastanın 

fonksiyonelliğindeki azalmanın bakım veren yükünü anlamlı olarak artırdığını 

öne sürmüştür. Peng ve ark. (218) Çinli topluluklarda semptom şiddetindeki 

artışın; bakıcı yükündeki artışı, Çinli olmayan topluluklara göre daha fazla 

etkilediğini; Çinli olmayan topluluklardaki hastaların fonksiyonelliğindeki 

azalmanın, Çinli  topluluklara göre bakım veren yükünü daha fazla etkilediği 

tespit edilmiştir. Düşük-orta gelir düzeyine sahip ülkeler yüksek gelir düzeyine 

sahip ülkeler ile belirti şiddetinin bakım veren yüküne etkisi bakımından 

karşılaştırıldığında, gelir düzeyi düşük-orta olan ülkelerde semptom 

düzeylerindeki artma bakım veren yükündeki artma ile daha ilişkili 

bulunmuştur. Ran ve ark.’nın (219) Çin’in Chengdu şehrinin kentsel ve kırsal 

bölgelerinde 71 şizofreni hastası ve ailesi ile yaptığı çalışmalarında; kırsal 

bölgede yaşayan şizofreni hastalarının akrabalarının; kentsel bölgelere göre 

daha az eleştirel yorum yaptığı, daha az duygusal aşırı düşkünlük (duygu 

dışavurumu) sergilediği; şehirde yaşayan akrabaların anlamlı olarak daha 

sıcak davrandığı, olumlu ifadeler sergilediği tespit edilmiştir. 100 şizofreni 

hastası ve ailesinin bakım veren yükü ve duygu dışavurumu ilişkisini 

karşılaştıran 2019 tarihli bir çalışmada duygu dışavurumunun artması ile 

bakım veren yükünde anlamlı olarak artış olduğu tespit edilmiştir (220).  Carra 

ve ark. (221), kronik hastaların ailesinde görülen yüksek duygu dışavurumun, 

bakım verme görevinden daha çok bakım verme görevine verilen kişisel 

tepkilerle ilişkili olduğunu öne sürmüştür.  Onwumere ve ark. (222) kronik 

hastaların bakım verenlerinin tedavi üzerinde kontrolü kaybettiği duygusuna 

kapıldığında daha fazla çökkün ve stres altında hissedeceklerini, bakım verme 

süreci hakkında daha olumsuz duygular hissedeceklerini öne sürmüştür. 

Çalışmamızda sosyal işlevsellikteki düşmenin, ZBYÖ ölçeğindeki 

ruhsal gerginlik ve özel yaşamın bozulması, sinirlilik ve kısıtlanmışlık, 

toplumsal ilişkilerde bozulma, ekonomik yük ve ZBYÖ toplam skorundaki artış 

ile pozitif korele olması; sosyal işlevselliğindeki düşmenin bakım veren yükünü 

artırdığı bulgusu ile örtüşmektedir (148, 218).  

Çalışmamızda UEE-AP grubu ile Oral-AP grubunun pozitif belirtiler 

bakımından karşılaştırılmasında anlamlı farklılık olduğu, negatif belirtiler ve 
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sosyal işlevsellikte, bakım veren yükünde anlamlı farklılık olmadığı 

düşünüldüğünde, UEE-AP grubundaki daha şiddetli semptomlara rağmen 

bakım veren yükünün gruplar arasında istatiktiksel olarak farklı oluşturmaması; 

UEE-AP tedavisinin bakım verenlerde kontrol duygusunu güçlendirdiği, 

dolayısıyla daha düşük bakım veren yükü ile ilişkili olabileceği savıyla 

açıklanabilir. Konu hakkında daha detaylı çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.  

Çalışmamızda şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar grubu bakım 

veren yükü bakımından karşılaştırıldığında şizofreni grubunun ruhsal gerginlik 

ve özel yaşamın bozulması, toplumsal ilişkilerde bozulma, ekonomik yük, 

ZBYÖ toplam skor değerlerinin diğer psikotik bozukluklar grubuna göre anlamlı 

olarak yüksek olduğu, fakat bağımlılık ve sinirlilik kısıtlanmışlık skorlarında 

anlamlı bir farklılık oluşmadığı tespit edilmiştir. Şizofreni grubunda BSPÖ 

skorlarının anlamlı olarak daha düşük, şizofreni hastalarının bakım 

verenlerinde ekonomik yük skorlarının anlamlı olarak daha yüksek oluşuna 

rağmen, bağımlılık ile sinirlilik ve kısıtlanmışlık skorlarında anlamlı bir fark 

oluşmamış olması dikkat çekicidir. Hoenig ve Hamilton (223) 1966 tarihli 

yayınlarında bakım veren yükünün objektif ve subjektif olarak 

sınıflandırabileceğinden bahsetmişlerdir. Çalışmamızda bu bulguları, bakım 

verenlerin kültürel özellikleri ve duygu dışa vurumu skorları, bakım verenin 

görüşmeci ile olan görüşmesinin bakım verene ne ifade ettiği ile birlikte 

değerlendirmek bakım verenin bakış açısını daha iyi anlamamızı sağlayabilir. 

Konu hakkında daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 
5.  Klozapin Kullanan ve Kullanmayan Grubun Karşılaştırılması 

 

Çalışmamızda klozapin kullanan ve klozapin kullanmayan grupları 

karşılaştırdığımızda, kolinerjik yan etkilerin istatiksel olarak anlamlı şekilde 

klozapin kullanan grupta daha fazla mevcut olduğu, çıldırı (p=0,062) ve CSDÖ 

(p=0,074) puanlarının istatiksel olarak anlamlı olmasa da klozapin kullanan 

grupta daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Diğer ölçekler bakımından 

klozapin kullanan ve klozapin kullanmayan gruplar arasında anlamlı fark 

olmadığı tespit edilmiştir. UEE-AP ve Oral-AP gruplarında benzer oranda 

klozapin kullanımı olduğu görülmüştür.  
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Klozapin Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi tarafından tedaviye dirençli 

şizofreni ile şizofreni ve şizoaffektif bozukluk hastalarında intihar 

davranışlarının önlenmesi endikasyonlarında onaylanmış bir atipik 

antipsikotiktir. 

Tedaviye dirençli şizofreni, çeşitli kılavuzlarda en az biri atipik 

antipsikotik olmak üzere, yeterli doz ve süreye rağmen, en az iki antipsikotiğe 

yetersiz cevap veren şizofreni tipi olarak tanımlanmıştır (224-226).  

Tedaviye dirençli şizofreni hastaları diğer psikiyatrik hastalıklarla 

karşılaştırıldığında daha kötü klinik gidişe (227), daha düşük işlevselliğe, daha 

düşük evlenme oranlarına, bakım evinde daha fazla kalma oranlarına (228) 

sahiptirler. Ayrıca tedaviye dirençli şizofreni hastalarında tedaviye dirençli 

pozitif, negatif ve kognitif bulgular sosyal işlevselliği azaltmaktadır (229, 230). 

Çalışmalar klozapinin tedaviye dirençli şizofreni grubunda diğer 

ilaçlara göre üstün olduğunu, diğer antipsikotikler arasında tutarlı bir fark 

bulunmadığını (101, 102), klozapinin tedaviye dirençli şizofrenide diğer atipik 

antipsikotik ilaçlara göre üstün olduğunu öne sürmüştür (110-113). Yüksek 

hasta sayısına sahip bir çalışmada tedavi başarısızlığının klozapin tedavisinde 

en düşük olduğu tespit edilmiştir (39).  

Tedaviye dirençli şizofreni hastalarında klozapin başlanan 52 şizofreni 

hastasını başlangıçta ve 3. ayda karşılaştıran bir çalışma 3. ayın sonunda 

yaşam kalitesi, işlevsellik, pozitif ve negatif bulgular, depresyon, genel iyi oluş, 

kompulsif davranışlar, hastalık şiddeti ve içgörü alanlarında iyileşme olduğunu 

tespit etmiştir (231).  

Klozapinin tedaviye dirençli şizofreni hastlarında kullanılması ve 

tedaviye dirençli şizofreni hastalarında psikopatolojinin daha şiddetli oluşu; 

çalışmamızda klozapin kullanan grupta klozapin kullanmayan gruba göre 

saptanan çıldırı puanlarındaki yükseklik; klozapin kullanan grubun başlangıç 

hastalık şiddetinin klozapin kullanmayan gruba göre daha şiddetli olmasıyla 

açıklanabilir.  

Depresyon şizofrenide intihar riskini yordayan en önemli faktörlerdendir 

(232-235). Klozapinin şizofrenide intihar riskini azaltması (236); çalışmamızda 

klozapin kullanan grupta kullanmayan gruba göre depresyon yüksek çıkması, 
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depresyonu olan hastalarda intihar riski açısından klozapin tercih edilmesini 

açıklıyor olabilir.  

 

6.  Grupların Yan Etki Bakımından Karşılaştırılması 

 

Çalışmamızda UEE-AP grubu ile Oral-AP grubu karşılaştırıldığında 

yan etki açısından anlamlı bir fark tespit edilememiştir. UEE-AP grubu Oral-AP 

grubu ile karşılaştırıldığında EPSYE açısından anlamlı bir fark oluşmamıştır. 

Geniş örneklemli bir naturalistik çalışmada UEE-AP’lerin Oral-AP’lere 

göre EPSYE (akatizi hariç) ve nöroleptik malign sendrom yan etkisine, oral 

antipsikotiklere göre daha az sebep olduğu (41) tespit edilmiştir. Şizofreni 

hastalarında UEE-AP ve Oral-AP’leri yan etki açısından karşılaştıran 16 

RKÇ’nin dahil edildiği bir meta analizde, UEE-AP grubunun anlamlı olarak 

anlamlı olarak akinezi, anksiyete, LDL artışında artma ile ilişkili olduğu; Oral-

AP grubunun ise göre anlamlı olarak prolaktin artışı ile daha fazla ilişkili olduğu 

tespit edilmiştir. Grupların genel olarak yan etki bakımından birbirinden 

ayrışmadığı tespit edilmiştir (125). 

 Çalışmamızda, antikolinerjik kullanımı-yan etki ilişkisi UEE-AP ile 

Oral-AP grupları açısından karşılaştırıldığında; Oral-AP grubunda 

antikolinerjik ilaç kullanan grupta anlamlı olarak daha fazla EPSYE tespit 

edilmiş, UEE-AP grubunda antikolinerjik kullanmayan grupta daha fazla 

EPSYE tespit edilmiştir. Bu bulgu, pozitif bulguları yüksek olan hastalarda 

hastanın hekime olan kuşkuculuğundan dolayı kendisini ifade etmemesiyle 

yahut EPSYE belirtilerinin UEE-AP grubunda daha az daha az rahatsızlık 

verdiğinden dolayı tespit edilememesiyle açıklanabilir. Plazma ilaç 

konsatrasyonlarında geniş dalgalanmaların klinik yanıtı ve tolerabiliteyi 

azaltabileceği, bu dalgalanma esnasında plazma ilaç konsantrasyonunun 

yüksek olduğu durumlarda yan etki şiddetinin artabileceği, UEE-AP’lerin oral 

antipsikotiklere göre emiliminin yavaş olduğu, bunun da daha iyi tolerabilite ve 

daha az yan etki ile ilişkili olabileceği öne sürülmüştür (119). UEE-AP 

grubunda EPS mevcut olduğu halde antikolinerjik ilaç kullanımının daha az 

olması, UEE-AP grubunda kan ilaç düzeyinin daha az dalgalanmasıyla ilişkili 

olabilir. Konu hakkında daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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UEE-AP grubunda antikolinerjik ilaç kullanan ve kullanmayan hastalar 

karşılaştırıldığında antikolinerjik ilaç kullanımı olmayanlarda galaktore yan 

etkisi anlamlı olarak daha fazla olarak tespit edilmiştir. 

Kapur ve ark. (237) 22 ilk atak şizofreni hastasını 1 mg ve 2,5 mg 

haloperidol gruplarına randomize ettiği RKÇ’sinde, D2 reseptörlerinin %78 ve 

üzeri işgalinin EPSYE ile sonuçlandığını, %72 ve üzeri işgalinin 

hiperprolaktinemi ile sonuçlandığını bildirmiştir. Çalışmamızda antikolinerjik 

kullanımını olan UEE-AP grubunda, galaktore yan etkisi anlamlı ölçüde daha 

az çıkmıştır. Bu veriler literatür ile çelişmektedir. Literatür taramamızda UEE-

AP’lerin beynin farklı bölgelerindeki D2 reseptör işgalini inceleyen, 

kombinasyon ve monoterapi tedavilerinin yan-etkilerini karşılaştıran çalışmaya 

rastlanmamıştır. Çalışmamızda UEE-AP grubu monoterapi UEE-AP 

kullanmadığından verileri genelleştirmek mümkün görünmemektedir.  Konu 

hakkında daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

 

7.  Grupların Sosyal İşlevsellik Bakımından Karşılaştırılması 

 

UEE-AP ile Oral-AP grubu sosyal işlevsellik açısından 

değerlendirildiğinde gruplar arasında istatikstiksel olarak fark oluşmadığı tespit 

edilmiştir. UEE-AP ve Oral-AP grupları karşılaştırıldığında, hastalık süresi, 

çıldırı skorlarında yükseklik ve soyutlama açısından Oral-AP lehine anlamlı 

fark oluşmuştur. Sosyal işlevselliği yordayan faktörlere baktığımızda Erol ve 

ark. (152) negatif belirtilerin şiddetindeki artış başta olmak üzere, eğitim 

azlığının, yüzde dışavuran duygularının tanınmasındaki zorluğun anlamlı 

olarak düşük sosyal işlevsellik ile ilişkili olduğu, evli hastaların sosyal 

işlevselliğinin daha iyi olduğu, cinsiyet, yaş ve hastalık süresinin sosyal 

işlevsellikle anlamlı ilişkisi olmadığı, negatif belirtilerin çalışan hastalarda 

anlamlı olarak daha düşük olduğu, pozitif belirtilerin çokluğunun sosyal 

işlevsellikte azalma ile zayıf ama anlamlı korelasyon gösterse de önemli 

belirleyiciler arasına girmediğini saptamıştır. Şizofreni tanılı hastalarda 

depresif belirtiler de sosyal işlevsellik üzerine etkili olabilmektedir. Çalışmalar 

depresyon şiddetindeki artışın sosyal işlevselliği olumsuz yönde etkilediğini 

öne sürse de (238-240) Rieckmann ve ark. (241) şizofreni hastalarında 
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depresif belirtilerin çokluğunun sosyal işlevsellikte artış ile ilişkili olduğunu 

bildirmiştir. Fakat Rieckmann ve ark.’nın (241) çalışmasına bakıldığında 

depresif hastaların yaş ortalamasının depresif olmayan hastalara göre anlamlı 

ölçüde düşük olduğu görülmüştür. Şizofreni hastalarında yapılan bazı 

çalışmalarda hasta yaşındaki artışın sosyal işlevsellikteki düşüş ile ilgili 

olabileceği (242-244), Erol ve ark.’nın (152) çalışmasında yaşın sosyal 

işlevsellikle anlamlı ilişkiye sahip olmadığı tespit edilmiştir.  

Çalışmamızda depresif bulguların ve negatif belirtilerin artmasıyla 

sosyal işlevselliğin azaldığı görülmektedir. Bulgularımız literatür ile uyumludur. 

Kognisyon ve sosyal işlevsellik ilişkisine bakıldığında, kısa süreli 

bellek ve çalışma belleği kronik hastalarda akut alevlenmeyi takiben sosyal 

işlevsellikle ilişkili (140), erken başlangıçlı şizofreni hastalarında sözel bellek, 

yürütücü işlevler, işlem hızı ve çalışma belleği sosyal işlevselliğin belirleyicisi 

(141, 142) olarak bulunmuştur. 

Çalışmamızda; dikkatte, yürütücü işlevlerlerde, bellekte, lisan ve 

yönelimde azalmanın sosyal işlevselliği azalttığı tespit edilmiştir. Bulgularımız 

literatür ile uyumludur. 

Sosyal işlevselliğin sağlanmasında semptomatik remisyonun kesin bir 

gereklilik olmadığı (160), fakat sosyal işlevselliğin; relapslarda artışla ve tedavi 

edilmeden geçen sürenin uzamasıyla ve hastane yatışlarında artma ile 

azaldığı, relapsları ve hastane yatışlarını takiben işsizliğin arttığı öne 

sürülmüştür (161). Kundu ve ark. (245) ise dağınıklık ve pozitif belirtilerde 

artışın sosyal işlevselliği azalttığını tespit etmişlerdir. 

Çalışmamızda pozitif bulgular ile dağınıklık şiddetinde artışın sosyal 

işlevselliği azalttığı tespit edilmiştir. Pozitif bulguların sosyal işlevsellik ile ilgisi 

hakkında daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

UEE-AP ve Oral-AP grupları arasında sosyal işlevsellik bakımından 

fark oluşmaması, gruplar arasında negatif belirtiler, depresyon, yürütücü 

işlevler, bellek açısından fark  oluşmaması ile açıklanabilir. Klinisyenlerin UEE-

AP seçiminde önemli rol oynayan tedavi uyumsuzluğu faktörünün; relapslar, 

hastane yatışlarında artışa ve tedavi edilmeden geçen sürenin artmasına 

neden olduğu düşünüldüğünde, tedavi uyumsuzluğunun erken tespiti ile erken 
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dönemde UEE-AP başlanmasının sosyal işlevselliği olumlu etkileyeceği 

düşünülebilir.  

Şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar grupları karşılaştırıldığında 

sosyal işlevselliğin şizofreni grubunda anlamlı olarak düşük olması, şizofreni 

grubundaki negatif belirtiler, yürütücü işlevlerde bozukluk, kognisyonda 

azalma ile açıklanabilir.  
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SONUÇ 

 

 

Çalışmamızın kısıtlılıkları; tek merkezli olması, örneklemin küçük 

olması, çalışmanın kesitsel olması nedeniyle hastaların sadece bir kez 

görülmesi, ilaç etken madde ve dozlarının analize dahil edilmemesi olarak 

sayılablir.   

Şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar yelpazesindeki hastalıklar 

süreğen ve progresif bir süreç ile ilerlemekte, bu süreçten hastanın işlevselliği, 

yaşam kalitesi, ailenin dinamikleri ve psikolojik iyi oluşu etkilenmektedir. 

Doğası gereği süreğen bir hastalık olan şizofrenide çeşitli psikofarmakolojik 

tedavi seçenekleri mevcut olup, klozapin kullanma endikasyonu olmayan 

durumlarda hastanın tedavi uyumunu en iyi sağlayacak antipsikotiği seçmek 

şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar hastalarının biyolojik tedavisinde temel 

nokta gibi görünmektedir.  UEE-AP’lerin farmakokinetik yapısı nedeniyle tedavi 

uyumunu daha iyi sağlamakta olduğu görülmekte, fakat UEE-AP tedavinin 

yüksek oranda tedavi uyumsuzluğu, sık relapsla seyreden hastalık gidişi ve 

belirtilerin kontrol altına alınamadığı durumlarda tercih edildiği anlaşılmaktadır. 

Tedavi uyumsuzluğunu öngörecek faktörleri dikkate almak risk faktörleri 

varlığında UEE-AP tedaviyi erken başlamak klinik sonucu olumlu 

etkileyebiceği anlaşımaktadır. Hastayı değerlendirirken kognitif profilini dikkate 

almak, yaşam şartlarını, sosyokültürel arka planını, beklentilerini gözönünde 

bulundurmak, ailesinin yaşadığı çevrenin sosyokültürel, sosyoekonomik 

yapısını anlamak, hastayı ve aileyi yeterince bilgilendirerek tedavi ve ortak 

karar alma sürecine dahil etmek, şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar 

tedavisinin klinik seyrini iyileştirebilir gibi görünmektedir. Konu hakkında daha 

geniş örneklemli, uzun süreli takip çalışmalarına ihtiyaç duyulmaktadır.  
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