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OZET

Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar; sanri, varsani, daginikhk gibi
pozitif belirtiler ve konusmada fakirlesme gibi negatif belirtilerle karakterize,
hastanin ve ailesinin yasamini etkileyen kronik bir hastaliktir. Psikotik
bozukluklarin temel tedavisi antipsikotik tedavidir. Antipsikotik tedavi oral
antipsikotik (Oral-AP) veya uzun etkili enjektabl antipsikotik (UEE-AP) olarak
uygulanabilir. Bu calismada sizofreni ve diger psikotik bozukluklar
hastalarinda, antipsikotiklerin UEE-AP veya Oral-AP uygulanmasinin hastalik
siddeti, depresyon, sosyal iglevsellik, yan etki, kognisyon ve bakim veren yuku
bakim veren yuku bakimindan incelenmesi ve karsilastiriimasi amaglandi.

Calismamiza Bursa Uludag Universitesi Psikiyatri Poliklinigi'nden takip
edilen 49 uzun etkili enjektabl antipsikotik kullanan hasta ve bakim verenleri
ile 50 oral antipsikotik kullanan hasta ve bakim verenleri dahil edildi.
Katihmcilar bir defa kesitsel olarak goruldu; hastalar, Sosyodemografik Veri
Formu, Anamnez Bilgi Formu, Calgary Sizofreni Depresyon Olgegi (CSDO),
Sizofrenide Kisa Klinik Degerlendirme Olgegi (SKKDO), Bireysel ve Sosyal
Performans Olgegi (BSPO), Glasgow Antipsikotik Yan Etkilerini Degerlendirme
Olgegi (GAYEDO), Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi (MOCA) ile; bakim
verenleri Zarit Bakici Yuk Olgegi (ZBYO) ile degerlendirildi.

UEE-AP grubundaki hastalarin soygecmisinde hastalik bulunma orani,
hastane yatis sayisi, sizofreni tanisi, isc¢i olarak calisma orani, cildiri,
varsanilar bakimindan Oral-AP grubuna goére anlamli olarak daha yuksek,
soyutlama bakimindan anlamh olarak daha dusuk skorlar aldigi goraldu.
Sizofreni tanisi alan hastalarin diger psikotik bozukluklar grubuna gore;
SKKDO, ZBYO bakimindan daha yiiksek skorlara sahip oldugu, BSPO, gérsel
mekansal, yonetici iglevler, soyut diusinme skorlari bakimindan daha dusuk
skorlara sahip oldugu goruldu.

Psikotik spektrumdaki hastalarin ilag uyumsuzlugu, bireysel farkhliklar
acisindan dikkate alinarak gereklilik halinde erken donemde UEE-AP

baslanmasinin hastalik seyrine olumlu etkisi olabilecedi disunilmektedir.



Anahtar kelimeler: Sizofreni, Uzun Etkili Antipsikotik, Oral Antipsikotik,
Hastalik Siddeti, Sosyal islevsellik.



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 Uludag 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.



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.



GiRiS

Sizofreni, Turkiye’de yeti kaybina yol agan hastaliklar arasinda 9.
sirada yer almakta (1), diinya genelinde ise engellilige en fazla sebep olan 20
hastaliktan biri olarak belirtiimektedir (2). Sizofreni, psikiyatrik rahatsizliklar
arasinda en siddetli, yikici tablolarin basinda gelmektedir (3).

Sizofreni, oldukga heterojen bir klinik gortuntiye sahiptir. Sizofreninin
cekirdek semptomlari pozitif belirtiler (sanri, varsani vs.) olup tabloya negatif
belirtiler (motivasyonda azalma, kendiliginden konusmada azalma, sosyal ice
cekilme vs.) ve biligsel bozukluklar eslik edebilmektedir (4). Pozitif belirtiler,
bazi hastalarda reziduel pozitif psikotik belirtiler olarak sturegenlesse de, relaps
ve remisyonlarla seyretmekte; negatif ve kognitif belirtiler ise stiregen olmakta
ve uzun dénemde psikososyal islevselligi belirlemektedir (5).

Sizofreni hastalarinda pozitif, negatif semptomlara (6), kognisyondaki
bozulmalara (7), issizlik oranlarina, dusuk gelir ve dusuk bedensel saglik
seviyesine (8) bagl olarak depresyon gorulme sikligi oldukca ytksektir (9).
Sizofreni hastalarinin yaklasik %25’i hayatlarinin bir déneminde depresif
bozukluk tani kriterlerini karsilamaktadir (10). Sizofreni hastalarinda esikalti
depresif bulgularin goérulme sikligi olduk¢ca yuksektir. 2010 yilinda
Avusturalya’da yapilmis bir galismaya gore sizofreni hastalarinin %79.6’sinin
hayatinin bir déneminde depresif bir ruh halini yasamis oldugu tespit edilmistir
(8). Sizofrenide depresif semptomlarin suregen hale gelmesi psikotik
bulgularin relaps riskini artirmaktadir (11). Sizofreni tedavisinde kullanilan
antipsikotiklerin dopamin 2 reseptorleri Gzerine etkisi bulunmaktadir. Dopamin
2 reseptorlerinde yuksek duzeyde blokaj veya yuksek doz tipik antipsikotik
kullanimi depresif bulgulari kotulestiriyor veya depresyon gelisime katki
saghyor olabilir (12,13). Antipsikotik dozunu azaltmanin veya tedaviyi atipik
antipsikotik ile degistirmenin depresyon gelisimini azaltabilecegini One
surulmagstur (10,14). Fakat atipik antipsikotkilerin yaygin olarak kullanima

girmesine ragmen sizofrenide depresyon prevelansi yiksek kalmistir (15).



Sizofrenide gorllen, prefrontal korteksteki disfonksiyel dopaminerjik
ve N-Metil-D-Aspartat (NMDA) etkilesimler ile hipocampusta gorilen bozulmus
glutaminerjik norotransmisyonun, kognitif bozulmalarin altinda yatan sebep
olabilecegi 0ne surulmustur (16). Suregen negatif belirtilerin tedaviye direng ile
(17), negatif belirtilerin ise kognitif bozulmayla iliskili oldugu (18-20), bu
belirtilerin hastalik gidisati, yasam islevselligi ile de iligkisinin bulundugu tespit
edilmistir (21). Buylk olgekli calismalardan ve meta analizlerden edinilen
bilgiye gore antipsikotikler psikotik sirecin gidisatinda mutevazi da olsa
kognisyon Uzerinde vyararli etkilere sahip olmakla beraber atipik
antipsikotiklerin tipik antipsikotiklere gore daha anlaml iyilesme sagladigi
konusunda vyeterli kanit yoktur (22, 23). Antipsikotiklerin, dopamin 2
reseptorlerini yiksek dozda isgal ettigi durumlarda, yuksek dozda kullandildigi
durumlarda, tedavide polifarmasi kullanildigi durumlarda, antikolinerjik ilag ile
birlikte kullanildigi durumlarda kognisyon Uzerine olumsuz etkisi olma ihtimali
de mevcuttur (24, 25).

Sizofreninin akut doneminde tedavinin amaci belirtileri azaltmak,
remisyonu saglamak ve hastayi iyilesme safhasina gecirmektir. Akut fazi
izleyen stabil fazda ise amac hasta ile klinisyenin; dizenli/uzun dénem ilag
kullanimi saglayacak bir tedavi konusunda uzlagmasi, hastanin yasam
kalitesinin artirilmasi, semptomatik remisyonun devami, gerekli psikososyal
girisimlerin  yapilimasidir. Yan etkiler belli araliklarla degerlendiriimeli,
gerekiyorsa ilag revizyonu yapilmalidir. Antipsikotik ilaglarin yan etkileri ilaglar
arasinda degisebilir. Norolojik, endokrin, metabolik, cinsel, kardiyovaskuler,
sedatif yan etkiler bunlardan bazilaridir. ilag yan etkileri uzun dénemili ilag
seciminde karari etkileyen en onemli faktdrlerdendir. Tipik antipsikotikler
ekstrapiramidal sistem yan etkisi (EPSYE) konusunda dezavantajliyken, atipik
antipsikotikler metabolik ve kardiyak yan etkiler konusunda dezavantajhdir.
Kombine antipsikotik tedavisi dusundlirse klinisyen ilag etkilesimleri
konusunda dikkatli olmaldir. ilk atak sizofrenide coklu relapslari olan hastalara
gdre daha dusiik dozda antipsikotik ilaca ihtiyag duymaktadir (26). ilk atak
sizofrenide hastalarin %80’i psikotik bulgularda tam remisyona ulagmakta (27),

remisyona ulasan hastalarin %80’i 5 yil iginde yeni bir psikotik atak



yasamaktadir (28). Her relapsla tedavi cevabi azalmakta, tedavi suresi
uzamaktadir (29). ilk atak sizofrenide tedaviyle remisyona ulasmis hastalar
dahi relaps konusunda yuksek risk altindadir, bu risk antipsikotik tedavinin
surekliligini saglamakla azaltilabilir (30). Velligan ve ark.’nin (31) yaptigi bir
derlemede tedavi uyumsuzlugunun %27,8 oraninda ila¢ yan etkileri ile ilgili
oldugu bulunmustur.

Sizofreninin Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi
(DSM) tani olgutlerinin B Olgutu is, kisilerarasi iligkiler, kendine bakim
alanlarinin birinde ya da ¢odunda hastalik 6éncesine goére belirgin bozulma
olarak tanimlanmistir (32). Sosyal islevselligin negatif belirtilerle ve kognitif
belirtile iligkili oldugu soylenebilir (21). Sosyal iglevsellikteki dusus, yasam
kalitesini ciddi oranda etkilemekte, relapsi, kotu prognozu ve galismamayi
yordamaktadir (33, 34).

Sizofreni, kapsamli ve ¢ok yonli bakim gerektiren gerektiren bir
rahatsizlik oldugundan; hastanin ailesinin tedavi surecine katiimasi
beklenebilir (35). Bakim veren yiku, bakim verenin bakim verme esnasinda
yasanan fiziksel, psikolojik, maddi ve sosyal sikintilari tanimlar (36). Bulgular
sizofreni hastalarindaki duisik islevselligin bakim veren yikuna artirdigini 6ne
surmektedir (37). Bakim vermek, bakim verenlerde kronik strese yol agan,
bakim verenlerin ruhsal sagligini olumsuz etkileyen bir surectir. Kronik stres
bakim verende psikiyatrik komorbiditelere neden olabilir (38).

Cesitli tedavi rehberleri sizofreniye ¢cok yonllu tedavi yaklasiminda,
duzenli antipsikotik ilag kullaniminin temel rolunde uzlagmakta ve antipsikotik
ila¢ tedavisinin dnemini vurgulamaktadir (3).

Antipsikotik ilaclarin hem oral yoldan alinan hem kas igine enjekte
edilen, uzun etkili enjektabl antipsikotik (UEE-AP) tipleri vardir. UEE-
AP’LERIN oral antipsikotiklere gore hastane yatiglarini %20-30 oraninda
azalttigr (39), 6lum oranlarini %30 azalttig1 (40), EPSYE (akatizi hari¢) ve
noroleptik malign sendrom yan etkisine oral antipsikotiklere gore daha az
sebep oldugu (41) tespit edilmistir. Glncel tarihli 19 sizofreni tedavi kilavuzunu
inceleyen bir derlemede, UEEA-P kullanimi; 18 kilavuz tarafindan (%94,7)



Onerilmis, 14 kilavuzda (%77,8) primer olarak tedavi uyumsuzlugu olan
hastalarda dnerilmigstir (42).

Literatir bulgulari gostermektedir ki, UEE-AP ilaclarin etkinliginin
bilinmesine ragmen klinisyenlerin UEE-AP segim orani nispeten duguktar (43).
UEE-AP’lerin oral antipsikotiklerle karsilastinldigi naturalistik ¢alismalar
UEEA-AP’leri oral antipsikotlere gore daha yararli bulurken (44-46), randomize
kontrolli galismalar (RKC) c¢alismalar UEE-AP’leri oral antipsikotiklere
esit/bazi durumlarda hafifce daha etkili gostermektedir (47, 48). RKC’lerin
hasta dahil etme kriterlerinin ek hastalik yoklugu, hastaligin tedaviye direncli
olmamasi, hastanin tedavi uyumunun yliksek olmasi vb. gibi sartlar olarak
belirlenmesi nedeniyle ‘gergek dunya’ kosullari ile RKC’lerin kosullari
uyusmamaktadir. Naturalistik/gdzlemsel galismalar RKC’lerin aksine ‘gergek
dinya’ kosullari ile daha ¢ok uyusmaktadir. Sizofreni hastalarinda gorilen
yuksek tedavi uyumsuzlugu, Lieberman ve ark.’nin calismasina gore oral
antipsikotiklerde %74 oraninda olup (49), yuksek tedavi uyumsuzlugu oranlari
naturalistik calismalarda UEE-AP’lerin oral antipsikotiklere gore daha Ustin
olmasini agikhyor olabilir.

Calismamizda, Psikoz Poliklinigi’'nde dizenli olarak tedavi géren, tedavi
uyumu olan, RKC’lere gore ger¢cek hayatla daha uyumlu hasta
populasyonunda UEE-AP’lerin oral antipsikotiklere gore depresyon, belirti
siddeti, sosyal ve bireysel performans, kognisyon, bakim veren yUkl ve yan

etki yukune etkisini arastirmayl amagcladik.

1. Sizofreni

1.A. Tanim

Sizofreni, ¢ekirdek bulgulari pozitif bulgular (sanri, varsani gibi gercegi
degerlendirmenin bozuldugu), negatif bulgular (motivasyonda ve kendiliginden
konugsmada azalma, sosyal i¢ce c¢ekilme) ve kognitif bulgular (yGruttca
islevlerde azalma gibi) olan (4), pozitif bulgularin relaps ve remisyonlarla
seyredebilecedi, negatif bulgularin sireden olarak seyrettigi (5), kronik

obstruktif akciger hastaligi, diabetes mellitus goralme sikhginin genel topluma



gore anlamli olarak yuksek oldugu (50), toplam yasam sulresinin hastalarda
topluma gore ortalama 15 sene kisa oldugu (51) beyin rahatsizligina verilen
isimdir. ilk atak sizofreni genelde geg ergenlige veya geng yetiskinlikte, siklikla
prodromal donemi takiben ortaya cikar (52, 53). Bazi hastalarda hastalik
oncesi sosyal ve kognitif alanlarda bozulmanin hastalik tablosunun ortaya
cikmasindan ¢ok énceye uzandigi gorulebilir (54).
1.B. Epidemiyoloji
Sizofreninin yagsam boyu yayginhgi her toplum igin %1 olarak
degerlendirilse de 1960-2000 arasi 46 uUlkede yapilmig bir gdozden gegirme,
sizofreni yagsam boyu yayginhiginin %0,46-0,92 arasinda dagilim gdsterdigini
bildirmistir (55). Binbay ve ark.’nin (56) yaptigi bir ¢alismada Turkiye’'de
sizofreninin yasam boyu calismalar sizofreninin her iki cinsiyette de esit
oldugunu belirtse de (55) McGrath (57) erkeklerin sizofreni gelistirme riskinin
kadinlara gére 1,4 kat yuksek oldugunu belirtmistir. Binbay ve ark.’nin (56)
calismasi Turkiye’de sizofreni hastalarinda igsizligin, evlienmemenin ve egitim
surecinin aksamasinin normal populasyona gore yuksek olduguna isaret
etmektedir.
1.C. Tarihge
Sizofreni tarih boyunca hekimleri ve dusunurleri ilgilendirmigtir. 19.
yuzyilin sonlarina dogru bilimsel olarak incelenmeye baslanmistir. Morel 1860
yilinda erken bunama anlamina gelen ‘demantia precox’ terimini kullanmisg,
Hecker hebefreniyi, Kahlbaum katatoniyi tanimlamistir. 19. ytzyilin sonlarina
dogru Emil Kraepelin bu hastalik tiplerine paranoid ve basit tiplerini de
ekleyerek hepsini "dementia praecox " tanisi altinda toplamistir. 1911°de
Bleuer, sizofrenide erken baslangicin ve bunamayla sonuglanmasinin gerekli
olmadigini sdyleyerek Yunanca zihin bélinmesi anlamina gelen ‘sizofreni’
tabirini  kullanmistir (58). Amerikan Psikiyatri Birligi (APA)1952 yilinda
yayinladigi DSM ilk sayisinda sizofrenik reaksiyon tabirini kullanmis, sizofreni
tani kriterleri DSM-3 ile ilk defa resmi olarak tanimlanmistir.
1.D. Etyoloji
Sizofreni, etyolojik olarak genetik, biyokimyasal, gevresel, obsetrik,

norogelisimsel faktorlerle ortaya ¢ikan bir sendromdur.



Yapilan oldukga genis kapsamli bir genom iligskilendirme galismasinda
sizofreni ile ilgili 108 lokus tespit edilmigtir (59). Fakat bu calisma ve bu
calismadan sonra yapilan c¢alismalar sizofreni etyolojisinin yalnizca bir
bolimund agiklamaktadir. Bu da gen-gevre etkilesiminin (60) ya da epigenetik
mekanizmalarin dnemi olabilecegini distindirmektedir (61).

Acil sezeryan dogum, gebelikte kanama, preeklampsi sizofreni ile
iligkilendirilen obsestrik komplikasyonlardandir (62). Bazi epidemiyolojik
calismalarda gebelik esnasinda influenza, toxoplasmosis, herpex simplex tip
2 gibi enfeksiy6z ajanlara maruziyetin sizofreni riskini artirdidi ileri strdimustar
(63, 64).

Cocuklukta veya erigkinlikte yasanan travma ve sosyal gucluklerin
sizofreni etiyolojisinde etkili olabilecedi 6ne surtlmustur. Varese ve ark. (65)
cocuklukta yasanan cinsel ve fiziksel istismar, duygusal psikolojik istismar,
ihmal ve ebeveyn oOlumuandn erigkinlikte sizofreni riskini artirdigini 6ne
surmastar.

Sizofreni genelde ergenlik ve geng yetiskinlikte kendini gosterse de
sizofreni tanili bireylerin hayatin ilk yillarinda gelisimsel geriliklerinin oldugunu
One surtlmastur (66).

Psikoz olusumunda gokga ¢alisiimis klasik goris mezolimbik yolaktaki
dopamin 2 (D2) reseptorlerindeki hiperaktivitenin pozitif bulgulara yol actigi
gorusudur (67, 68). Gorece yeni ve heyecan verici bir goris olarak dopamin
hiperaktivitesinin  prefrontal kortexte glutamat disregllasyonuna bagh
olabilecegi 6ne surulmuistur (68). Gamma amino butirik asit (GABA) ara
noronlarindaki azalmig NMDA reseptor aktivitesinin glutamat aktivitesinde
artis ile ilgili olabilecegi 6ne surllmustir. Glutamat asin aktivitesi ventral
tegmental alan (VTA)daki mesolimbik dopamin yolagini asiri uyararak isitsel
halUsinasyonlara ve paranoid sanrilara sebep oluyor olabilir (69). Parkinson
Hastaligr'na baglh psikotik semptomlarda D2 reseptdr antagonizmasi olmadan
yapilan 5HT-2A reseptdrU antagonizmasinin  psikotik semptomlari
yatistirmada etkili oldugu tespit edilmistir (70). Ginlin sonunda bu néronal
yolaklar ve norotransmitterler birbiriyle bagli olmakta ve mesolimbik dopamin
yolaktaki hiperaktiviteye sebep olmaktadir (69).



1.E. Klinik Belirtiler

Sizofreni, cgesitli alanlarda bulgular ve bozulmalarla giden bir beyin
hastaligidir. Bu alanlardan bazilari dugtnce ve algi bozuklukluklari, kognitif
bozulmalar, motor anomaliler, avolisyon ve apati, iletisimde zorluk ve azalmig
duygusal ifadedir. Bu bozulmalar genel olarak pozitif, negatif, kognitif,
dezorganizasyon, duygudurum, motor semptom kimeleri altinda
siniflandiriimis ve bu farkli semptom kiumeleri hastadan hastaya degisen
sekillerde ve hastaligin gidisati slrecince degisebilen bigimlerde klinik olarak
prezente olmaktadir (71).

Pozitif bulgular gercegi degerlendirmenin bozulmasiyla iliskili olup
sanri ve varsaniyi igerir (4). Persekusyon (kotuluk gérme) sanrilari ve referans
(alinganlk) sanrilart en sk rastlanan sanrlandir. Kisinin  yasam
deneyimlerinden ve sosyokultirel ortamindan etkilenen gesitli baska sanrilar
da gortlebilir. Varsanilar 5 duyusal modalitede (isitme, gérme, koku, dokunsal,
tat) gorilebilir. En sik rastlanan isitsel varsanilardir. isitsel varsani olarak kendi
aralarinda konusan sesler, kisinin yaptiklari hakkinda yorum yapan sesler
birinci sira belirtileri olarak adlandirilir. Kigiyi tehtit eden ya da kigiyle konusan
isitsel varsanilar en sik gorulen varsani tipidir. Higbir semptomun patognomik
bir deger tasimamasina karsin bizar (gergekte olmasi mumkin olmayan) ve
duygudurumla uyumsuz sanrilar sizofreni tanisini destekleyebilir (71).

Negatif bulgular kisiyi gayretten alikoyan, duygudurumsal
kintlesmeye neden olan bulgulardir. Bu bulgulardan bazilari duygusal
deneyim ifadede azalma, abuli (motivasyon kaybi), aloji (konusmada fakirlik),
anhedoni (zevk alamama), avollisyon (girisimde azalma), apati (¢evreye ilgi
duymama), azalmis sosyal iletisimdir (72,73). Birincil negatif bulgular
sizofreninin kendisiyle iligkiliyken ikincil negatif bulgular ¢evresel yoksunluk
(kisisel ve entelektlel gelismeyi etkileyecek editimsel, sosyal firsat vb.
seylerden yoksun olma), antipsikotik tedavisi ve depresyon ile iligkilidir.
Sizofreni hastalarinin yalnizca bir alt grubunun kalici birincil negatif veya
eksiklik bulgulari gosterdigi ve bunlarin varhdinin defisiter sizofreniyi non
defisiter sizofreniden ayirdigi1 6ne surdlmagtir (74).



Yapisal dusunce bozuklugu, dusuncenin mantiksal, amaca yonelik
yapisinda hafiften siddetliye kadar varabilen dlzeylerde bozulmayi tanimlar
(75). Dezorganize davranis siklikla yapisal dusince bozuklugu ile birlikte
seyreder ve sizofreninin alevienmeleri esnasinda daha belirgindir (71). Kognitif
bozulmalarin da vyapisal dusunce bozuklugu ile baglantih oldugu o6ne
surtlmastur (76).

Depresyonun sizofreniye siklikla eslik etmesinin (9) yaninda, sizofreni
hastalari siklikla pozitif psikotik bulgulara eslik eden uyariimislik ve duygusal
tepkisellik semptomlari da goésterebilir (77). Sizofreninin klinik seyrinde
sizofreninin kendisiyle de iliskili olabilmekle beraber icgoride artma, komorbid
major depresyon veya ilag etkisiyle de iligkili olabilir (71).

Sizofrenide gorulen, prefrontal korteksteki bozulmus dopaminerjik ile
hipokampusta gorilen bozulmus glutaminerjik nérotransmisyonun, sizofrenide
gorulen kognitif bozulmalarin altinda yatan sebep olabilecedi 6ne stralmustir
(16). Suregen negatif belirtilerin tedaviye direng ile iligkili oldugu (17), negatif
belirtilerin kognitif bozulmayla iligkili oldugu (18-20), bu belirtilerin hastalik
gidisati, yasam iglevsellidi ile iliskili oldugu tespit edilmistir (21). Blyuk o6lcekli
calisma ve meta analizlerden edinilen bilgiye goére antipsikotikler; psikotik
surecin seyrinde, kognisyon Uzerinde mutevazi da olsa yararl etkilere sahiptir.
Fakat atipik antipsikotiklerin tipik antipsikotiklere gére daha anlamli iyilesme
sagladigi konusunda yeterli kanit yoktur (22, 23). Antipsikotiklerin, 6zellikle D2
reseptorlerini yiksek dozda isgal ettigi, yiksek dozda kullandildigi, polifarmasi
olarak kullanildigl, antikolinerjik ila¢ ile birlikte kullanildidi durumlarda
kognisyon Uzerine olumsuz etkisi olma ihtimali de mevcuttur (24, 25).

1.F.Tani
Palomar-Ciria ve ark. (78) 39.965 katilimcinin dahil edildigi, 39

galismay! incelemis, sizofreni tanisinin tanisal tutarliligini (%70-90) diger
psikiyatrik bozukluklara gore yuksek olarak yorumlamislardir.

Psikiyatrik rahatsizliklarin tanisinda sikga basvurulan DSM-5,
sizofreniyi ‘Sizofreni Agilimi Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger Bozukluklar’

basligi altinda ele almig ve tani 6lgitlerini syle belirlemistir (32):



A. Asagidaki belirtilerde ikisinden (ya da daha ¢gogundan) her biri, bir aylik (ya
da basariyla tedavi edilmigsse daha kisa) bir surenin énemli bir kesiminde
bulunur. Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3) olmasi gerekir.

1) Sanrilar

2) Varsanilar

3) Darmadagin konusma (6rn. sik sik konudan sapma goésterme ya da
anlasiilmaz konusma).

4) lleri derecede daginik davranig ya da katatoni davranisi

5) Silik (negatif) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkisamama).

B. Bu bozuklugun baglangicindan beri gegcen zamanin onemli bir kesiminde is,
kisilerarasi iligkiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok baslica
alanda iglevsellik dizeyi, bu bozuklugun baslangicinda 6nce erigilen dlzeyin
belirgin olarak altindadir. (Cocukluk ya da ergenlikte baslamigsa, kisilerarasi,
okulda ya da isle ilgili islevsellik, erisiimesi beklenen dlizeye erisemez).

C. Bu bozuklugun suregiden bulgulari en az alti ay surer. Bu alti aylik evre, A
tani élgutand karsilayan, en az 1 aylik (ya da basariyla tedavi edilmigse daha
kisa sureli) belirtileri (agik evre belirtilerini) kapsamalidir ve 6n (prodromal) ve
artakalan (rezidiel) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk, 6n ya da
artakalan evreleri sirasinda, yalnizca silik (negatif) belirtilerle ya da A tani
Olgitinde siralanan iki ya da daha ¢ok belirtinin egikalti bigimleriyle (6rn.
yadirganacak denli olagana aykiri inanclar, olagandisi algisal yasantilar)
kendini gosterebilir.

D.Sizoduygulanimsal (sizoaffektif bozukluk) ya da psikoz 6zellikleri gosteren
depresyon bozuklugu ya da iki uglu (bipolar) bozukluk dislanir, ¢inki ya 1)
acik evre belirtileriyle eszamanli olarak yegin (major) depresyon ya da mani
doénemleri ortaya ¢cikmamistir ya da 2) agik evre belirtilerinin oldugu sirada
duygudurum doénemleri ortaya ¢ikmigsa bile, bunlar hastaligin agik ve
artakalan donemlerinin toplam suresinin az bir kesiminde bulunmustur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kétlye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya
da bagka bir saghk durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

F. Otizm agihmi kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocuklukta baglayan bir

iletisim bozuklugu 6ykUsu varsa, sizofreni tanisi konabilmesi igin gerekli diger



belirtilerin yani sira belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir aylik
(basariyla tedavi edilmigse daha kisa) bir slireyle varsa, ayrica sizofreni tanisi
da konur.

1.G. Klinik Seyir, Gidig ve Sonlanim

Sizofreni seyri birbirini izleyen bir dizi suregten olusur. Premorbid faz,
non-spesifik motor ve kognitif bulgularin mevcut oldugu, sosyal islevsellikte
bozulmanin oldugu (79), prodromal faz zayif pozitif semptomlarin (attenuated)
veya basit semptomlarin (basic symptoms) ve iglevsellikte digsmenin oldugu
dénemdir (80, 81). ik atak psikoz bireyde sizofreninin ilk ortaya ciktigi ddnem
olup ilk atak psikozu tekrarlayan psikotik donemler izler. Tekrarlayan psikotik
doénemler arasinda slresi ve toparlanma orani kigiden kisiye degisebilen, her
tekrarlama ile iglevsellikte dugmenin arttigi donem-arasi-remisyonlar (inter-
episode remission) bulunur. islevsellikteki diisme ilk atak psikozu izleyen bes
sene igerisinde belirgin hale gelir (82-84). Plato fazi ya da stabil faz pozitif
psikotik semptomlarin azaldigi, negatif semptomlarin ve kognitif bozulmanin
baskin oldugu donemdir. Degisen derecelerde iyilesme hastaligin her
safhasinda gorilebilir (85). Krapelin’in ortaya koymus oldugu sizofrenide
onlenemez kotuye gidig gorusunun aksine hastalarin bir bolumu kayda deger
bir iyilesme gostermektedir (82, 83).

Hastaligin klinik seyrinde vyukarida yazilan ardigik ddnemler
tanimlanmasina ragmen bu donemler arasinda keskin sinirlar yoktur.
Premorbid donem ve prodromal donem arasindaki ayrim, prodromal
donemdeki bozulmalarin hastaligin erken manifestasyonu olmasina karsin
premorbid ddonemdeki iglevsellik bozulmasinin sizofreninin isaretgisi veya
sizofreni gelistirmenin risk faktori oldugu yonindeki kanitlanmamis varsayima
dayanmaktadir. Prodromal dénemi isaret eden zayif psikotik semptomlar
gosteren bireylerin yarisindan fazlasi sizofreni gelistirmemektedir. ilk atak
psikoz genelde sinsi baglangich olup bu tam olarak nerede basladigi tespit
edilemeyebilir. Psikotik donemler donemsel olarak tekrarlamayabilir.
Hastaligin klinik seyrinde hastalar arasinda gok buytuk farkliliklar olabilir (71).

Sizofreninin klinik seyri, hastaligin hangi kosullara bagh basladigi,

hastaligin karakteri, premorbid kisilik, hastalik baslangicinda kisinin yetenek
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ve becerileri, tedavi sartlari sosyal ve gevresel kosullardan etkilenebilir (71).
Menezes ve ve ark. (86) optimal antipsikotik tedavinin ve psikososyal terapinin

daha iyi gidis ile iligkili oldugunu bildirmigtir.

2. Sizofreninin Farmakolojik Tedavisi

2.A. Tarihge

1951 yilinin Aralik ayinda klorpromazin sentezlenmig, 1952 yilinda ilk
antipsikotik ilag olarak kullanima girmistir (87) 1955 yilinda klorpromazin
monoterapisi kullanan hastalarda duygusal donukluk ve motor hareketlerde
azalma farkedilmistir, bu tabloya néroleptik sendrom denmistir. ilk néroleptigin
kullanima girmesinin ardindan yeni ila¢g sentezleme ¢aligmalari devam etmis,
haloperidol, triflurofenazin, tioridazin, flufenazin kullanimina girmistir. Daha az
yan etkiye sahip ilaglarin arayisinda klozapin kullanima girmis, bu yeni
molekllin yan etki azligindan dolayl bazi uzmanlarca gergek bir antipsikotik
olmadigr dusunulmustir. 1984 yilinda klozapin ile yapilan g¢alismalarda
klozapinin klorpromazine goére pozitif ve negatif semptomlarda daha ytksek
oranda iyilesme sagladigi tespit edilmis, ek olarak yan etki olarak
ekstrapiramidal semptomlarin gértlme azligindan dolayl klozapin ‘atipik
antipsikotik’ olarak isimlendirilmistir (88).

1990’ yillar diger atipik antipsikotiklerin gelisimine sahit olmustur.
Risperidon, olanzapin, ketiyapin, ziprasidon gibi atipik antipsikotikler
geligtiriimis ve kullanima sunulmustur. Atipik antipsikotikler tipik antipsikotikler
kadar etkili olmakla beraber daha az ekstrapiramidal yan etki profili ve daha
cok metabolik sendrom, kan diskrazisi profili ile ortaya ¢ikmistir (88). Buttin bu
gelismeler surerken bir yandan oral antipsikotik tedaviye uyumsuzluk bildiren
hastalarin tedavisi igin yeni bir ilag arayigina girilmistir. ik UEE-AP olan
flufenazin enantat 1966 yilinda sentezlenmig, 1981 vyilinda haloperidol
dekonoat kullanimina girmigtir. Klinisyenlerin UEE-AP’lerin oral antipsikotik
ilaclara gore artmis yan etki, duguk etkinlige sahip oldugu endiseleri UEE-AP
lehine kanitlar arttikga gideriimis ve UEE-AP ilaglar daha ylksek oranda
kullanilmaya baslanmistir (89). 1990’larda atipik antipsikotiklerin kullanima
girmesiyle tipik UEE-AP’lerin kullanimi azalmaya baslamistir (90). Fakat
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zamanla oral yoldan kullanilan atipik antipsikotik ilaglarin birinci kusak (tipik)
UEE-AP’lere gore daha fazla tedavi uyumu saglamadigi anlasiimis, 2000l
yillarda atipik UEE-AP’lerin kullanima girmesiyle atipik antipsikotik ilaclarin
sagladigr yan etki profili avantaji ile atipik UEE-AP’ler kullanilabilir hale
gelmigtir (91). 1998 yilinda UEE-AP kullanimi 6éneren ilk sizofreni tedavi
kilavuzu yayinlanmig, s6zkonusu ilaglarin ‘uzun sureli ilag kullanimina ihtiyag
duyan sizofreni tanili hastalarinda’ endike oldugunu belirtmistir (92). Guncel
tarinli 19 sizofreni tedavi kilavuzunu inceleyen bir derlemede, UEE-AP
kullanimi; 18 kilavuz tarafindan (%94,7) 6énerilmis, 14 kilavuzda (%77,8)
primer olarak tedavi uyumsuzlugu olan hastalarda onerilmis, 12 kilavuzda
(%66,7) hasta tercihi dogrultusunda oOnerilmigtir. 5 kilavuz (%27,8) ilk atak
psikozda UEE-AP kullanimini 6nerirken 5 kilavuz (%27,8) ilk atak psikozda
UEE-AP kullanimi énermek icin yeterli kanit olmadigi 6ne strGimustir (42).

2.B. Etki Mekanizmasi Yoniinden Antipsikotik Tipleri

Gunumuzde oldukga cesitlenmis olan antipsikotikler farkh
gruplandirmalar altinda incelencese de soyle bir siniflandirma uygun olabilir:

1-Tipik/Birinci Kusak Antipsikotikler: Tum tipik tipik antipsikotiklerin
temel etki mekanizmasi D2 reseptorlerine ylksek afinite ve antagonizma
gostermeleridir (93). Goruntileme c¢alismalari; tipik antipsikotik ilaglarla
beklenen antipsikotik etkinin olusmasi igin striatal D2 reseptorlerinde %65-70
blokajin olmasi gerektigini, %80 ve Uzeri blokajin EPSYE riskini artirdigini
gOstermektedir (94).

2-Atipik/ikinci Kusak Antipsikotikler: Atipik antipsikotiklerin, tipik
antipsikotikler gibi tek bir mekanizma Uzerinden etki etmediginden; atipik
antipsikotiklerin etki mekanizmasini agiklamak, tipik antipsikotiklere gore
guctir. Ancak D2 reseptorler antagonizmasi bu ilaglar icin ilk kosuldur. Atipik
antipsikotikler gurbundaki ilaglar EPSYE de dahil olmak tzere yan etkileri ve
reseptor profilleri olarak farkli 6zellikler sergilemektedir. Atipiklik kavrami bu
grubu tipik antipsikotiklerden ayirmaktadir (93). Atipiklik kavramini olusturan
Ozelligin ne oldugu konusunda gesitli varsayimlar vardir.

Bir varsayim atipik antipsikotiklerin 5HT-2A reseptorune baglanma

oraninin D2 reseptodrlerine baglanma oranina gore daha yuksek oldugudur.
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Fakat yalnizca SHT-2A reseptor antagonizmasi D2 reseptor antagonizmasi ile
karsilastirildiginda belirgin antipsikotik etki saglamamaktadir. Bu reseptoru
antagonize etmenin D2 reseptdr antagonizmasinin etkinligini artirdigi, module
ettigi anlasiimaktadir (95). Atipik antipsikotiklerin ayni zamanda 5HT-1A, 5HT-
2C, S5HT-6, SHT-7 reseptorleri Uzerinde etkisinin bulunmasi ilaglarin etkisine
katki saglamaktadir (96).

Diger bir yaklasim atipik antipsikotiklerin D2 reseptorlerini segici bir
sekilde antagonize etmesidir. Atipik antipsikotikler mezolimbik yolaktaki
reseptorlere nigrostriatal yolaga gobre daha daha segici bir gsekilde
baglanmaktadir (95).

Varsayimlardan bir digeri atipik antipsikotiklerin D2 reseptériinden tipik
antipsikotiklere gore daha hizl ayrildigi varsayimidir (95). Kapur ve Seeman
(97) bunun atipik antipsikotikleri tipik antipsikotiklerden ayiran en énemli 6zellik
oldugunu 6ne surmustur.

Aripiprazol dopamin reseptorlerine parsiyel agonist seklinde
baglanmaktadir. Parsiyel D2 reseptdor agonizmasinin sizofrenide mezolimbik
ve mezokortikal dopamin norotransmisyonunu stabilize ettigi dusunulmektedir
(98).

Etkililik bakimindan tipik bir antipsikotik olan haloperidolt atipik
antipsikotiklerle karsilastiran bazi c¢alismalarda; atipik antipsikotiklerin
(klozapin, risperidon, olanzapin, amisulpirid) haloperidole gore Ustlin oldugu
tespit edilmistir (99, 100). Atipik antipsikotikler ile dusuk-orta doz tipik
antipsikotiklerin etkisini kargilagtiran calismalar klozapinin tedaviye direngli
sizofrenide diger ilaclara gore Ustun oldugunu, fakat diger antipsikotikler
arasinda tutarli bir fark bulunmadidini 6ne sUrmastir (101, 102). Tipik
antipsikotikleri kendi icinde karsilastiran g¢alismalar dusuk, orta, ylksek doz
tipik antipsikotikler arasinda etkililik agisindan fark olmadigini 6ne surmustir
(103-106). Atipik antipsikotikleri kendi aralarinda karsilastiran ¢alismalar akut
etkinlik agisindan atipik antipsikotiklerin birbiri arasinda fark bulunmadigini
(107-109), fakat klozapinin tedaviye direncli sizofrenide diger atipik
antipsikotiklere gore Ustiin oldugunu (110-113) tespit etmis ve kronik sizofreni
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hastalarinda olanzapin ile daha yuksek tedavi uyumunun saglandigini
(49,107,109,114) 6ne surulmastir (115).

2.C. Uzun Etkili Enjektabl Antipsikotikler

Depo antipsikotikler olarak da adlandirlan UEE-AP’ler kas igi
enjeksiyon ile vlicuda uygulanan, ilaci vucuda zamanla yayan antipsikotik
formuUlasyonlardir. Depo antipsikotiklerin bu 6zelligi 2 hafta-birkag ay arasinda
idame dozu yapilmasini mumkun kilar (116). Antipsikotik ilacin yavasg
saliverilmesi ve uzun yari 6mru, kararli ilag plazma konstrasyonu saglayarak
relaps riskini ve yan etki riskini (117), ilag dozu unutuldugunda veya
atlandiginda ilacin etkinligini kaybetme riskini dustriar (118). Plazma ilag
konsatrasyonlarinda genis dalgalanmalarin klinik yanitt ve tolerabiliteyi
azaltabilecegi 6ne surulmuastur. Bilhassa bu dalgalanmada plazma ilag
konsantrasyonunun yuksek oldugu durumlarda yan etki siddeti artabilir (119).
UEE-AP’lerin oral antipsikotiklere gére emiliminin yavas oldugu, bunun da
daha iyi tolerabilite ve daha az yan etki ile iligkili olabilece@i 6ne surulmugtir
(119).

Oral antipsikotikler ile UEE-AP’leri karsilastiran RKC’leri inceleyen bir
meta analiz UEE-AP’lerin oral antipsikotiklere gére relapslar ve hastane
yatiglarini azaltmak konusunda ustun olmadigini gostermigtir (120). Fakat
RKC’ler tedavi uyumu daha iyi olan ve hastalik siddeti diguk olan hastalari
calismalara dahil etmekte, klinik calismalara katilan hastalarin tedavi
deneyimleri gercek hayatla uyusmamaktadir. Bu sebeplerden RKC dizayninin
UEE-AP’lerin etkinligi degerlendirmek icin en uygun yontem olmadigi 6ne
surtlmasgtur. Belli bir stre oral antipsikotik kullanan hastalarin ilaglarini UEE-
AP’ler ile degistiren ‘ayna-goruntusu’ calismalarin UEE-AP’ler ile oral
antipsikotikleri naturalistik kosullarda daha iyi karsilastirabilecegi o6ne
surtlmastir (45). 5940 sizofreni hastasinin dahil edildigi, 12 aydan uzun sure
antipsikotik kullanimi olan (oral antipsikotikler i¢cin 6 ay ve daha uzun sure,
UEE-AP igin 6 ay ve daha uzun sure kullanim) oral antipsikotikleri UEE-AP
antipsikotikler ile degistirildigi 25 ayna-goruntusu g¢alismanin incelendigi bir
meta-analizde, UEE-AP’lerin oral antipsikotiklere gore hastane yatiglarini

anlaml 6l¢ude azalttigi, yatis suresini kisalttigi tespit edilmistir (45). Oral
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antipsikotik kullanan hastalarin tedavisinin bir UEE-AP olan paliperidon
palmitat ile degistirildigi bir ayna-goéruntisu c¢alismasinda tedavi UEE-AP ile
degistikten sonra tedavi uyumunun anlamh olarak arttigi ve hastane yatis
suresinin anlamli dl¢cude kisaldigi tespit edilmigtir (121). Prospektif ve
retrospektif 42 kohort calismasinin dahil edildigi, 101624 sizofreni hastasinin
dahil edildigi 2017 tarihli bir meta-analiz ¢alismasinda UEE-AP’lerin oral
antipsikotiklere gore hastane yatis sayilarini azalttigi, tedavi uyumunu anlamh
sekilde artirdii tespit edilmistir (122). isveg¢’'te, 2006-2013 vyillari arasinda,
yaslari 16-64 arasinda dedisen 29823 sizofreni hastasinin dahil edildigi edildigi
bir kohort calismasinda, UEE-AP kullaniminin oral antipsikotik kullanimina
gore anlamli 6l¢gide hastane yatiglarini azalttigi; hastane vyatigi, intihar
girisiminde bulunma, tedaviyi birakma, tedaviyi degistirme ya da 6lum olarak
tanimlanan tedavi basarisizliginin klozapinde en duguk oldugu, klozapini UEE-
AP’lerin takip ettigi tespit edilmistir (39). Bununla birlikte, tedaviye direncli
sizofreni hastalarinda klozapin tedavisine UEE-AP eklenmesinin etkisini
arastiran bir c¢alismada; kombine kullanim grubunda yalnizca klozapin
kullanan gruba gore yatig sayisinin anlamli olarak azaldigi, hastane yatisi
suresinin anlamli olarak kisaldigi, relapslarin anlamli olarak azaldigi
saptanmigtir. Guplar arasinda yan etki (¢calismada yan etki parametreleri
notrofil sayisi, total kolesterol, yliksek dansiteli lipoprotein, dusuk dansiteli
lipoprotein, trigliserid, kolesterol, prolaktin ve aclik kan glukoz duzeyi olarak
belirlenmis) bakimindan anlamli fark olusmadigi saptanmistir (123).
UEE-AP’ler ile oral antipsikotikleri yan etki acgisindan karsilastiran
calismalara bakildiginda; 2004 ile 2018 yillari arasinda Japon ila¢ Yan Etkisi
Raporu’na (Japanese Adverse Drug Event Report) bildirilen 540123 vakadan
5226’sinin incelendidi bir calismada, EPSYE, noérolepteptik malign sendrom
ve distoniye UEE-AP’lerin oral antipsikotiklere gére anlaml derecede daha az
sebep olduklar tespit edilmistir (41). isveg'te 16-64 yas arasindaki 29823
sizofreni hastasinin dahil edildigi bir kohort calismasinda, antipsikotik kullanan
hastalarda kullanmayanlara gore 6lum oraninin daha az oldugu, antipsikotik
kullanan hastalarda UEE-AP grubunda hastane yatis 0ykusu, madde kullanimi

Oykusu, suicid girisimi 6ykusU daha yuksek bulunmasina ragmen UEE-AP
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kullanan hastalarin 6lum oraninin oran antipsikotik kullanan gruba gdére %33
disuk oldugu tespit edilmis, UEE-AP’ler arasinda atipik UEE-AP kullanan
grubun 6lum oranlarinin daha dusuk oldugu tespit edilmistir (40). Buna karsin,
52 RKC'yi dahil eden bir meta-analiz gcalismasi UEE-AP ve Oral-AP gruplarini
olum oranlari ve intihara bagli olum oranlari agisindan karsilastirdiginda
gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilememis (124), 4902 sizofreni
hastasinin dahil edildigi 16 RKC’yi gdozden gegiren bir meta-analiz
calismasinda (125) UEE-AP’ler ile oral antipsikotikler arasinda tedavi
uyumsuzlugu, 6lim oranlari, EPSYE acisindan anlaml fark tespit edilememis,
atipik UEE-AP’lerin daha fazla anksiyeteye neden oldugunu ve LDL’de anlamli
oranda yukselise yol actigini tespit etmis, kilo alma ve diger metabolik

parametrelerde anlaml bir fark saptanmamistir.

3. Sizofrenide Depresyon

Sizofreni hastalarinin yaklasik %25’i hayatlarinin bir déneminde
depresif bozukluk tani kriterlerini karsilamaktadir (10). Tarihsel olarak sizofreni
seyrinde duygudurum belirtilerinin bulunmasi iyi prognostik faktér olarak
degerlendiriimis olsa da (126), depresyonun, sizofrenide kotu seyir ile iligkili
olduguna dair kanitlar mevcuttur (127, 128). Sizofrenide depresyon varhgi
uzun vadede yasam kalitesini ve fonksiyonel iyilesmeyi azaltir, adli olaylarla
karisma, adli magduriyetler yasama, daha yluksek madde kullanimi riskini
artirir, ilag uyumunda azalma, yasam doyumunda azalma ve aile iliskilerinde
bozulma ile de iligkilidir (129). Sizofreni hastalarinda intihar oranlari genel
topluma goére 13 kat yuksek olup (130), depresyon varli§i sizofrenide

tamamlanmis intiharla en iliskili faktor olarak tespit edilmistir (131).

4. Sizofrenide Kognisyon

Kognitif bozulma sizofreninin temel belirtilerinden olup (132), yasam
kalitesi ve sosyal islevsellik Uzerinde potansiyel olarak sanri ve varsanilardan
daha cok etkilidir (133). Sizofrenide kognitif bozulma c¢esitli alanlarda

olmaktadir. Bu alanlardan bazilari ¢alisma bellegi, yurutucu islevler, epizodik
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bellek, islem hizi, dikkat, duyusal igsleme (sensory processing) alanlaridir (134,
135). Literatirde degisik veriler olmakla beraber, en ¢ok bozulma olan
alanlarin sozel bellek, calisma bellegi, yurutucu iglevler alanlari oldugu
gosterilmektedir (136). Birgok galisma kognitif bozulmanin ilk atak sizofreniden
itibaren oldugunu bildirmektedir (137).

Dorsolateral prefrontal korteksin yuraticu islevler, dikkat, bellek ile
iligkili oldugu One surulup bu alandaki bozulmanin davranig kontrolindeki
azalma ile ilgili oldugu ve sizofreni hastalarinda bu bdlgenin hacminin azaldigi
dusundlmektedir (138, 139). Temporal lob isitsel ve gorsel islevler, bellek ve
emosyondan sorumlu olup limbik bolge ve diger temporal bolgeler 6grenme ve
hatirlama ile iligkilidir (138).

Kisa sureli bellek ve galisma bellegi kronik hastalarda akut alevienmeyi
takiben sosyal islevsellikle iligkili (140), erken baslangigli sizofreni hastalarinda
sozel bellek, yuruttcu islevler, islem hizi ve galisma bellegi sosyal iglevselligin
belirleyicisi (141, 142) olarak bulunmus olsa da, sizofrenide antipsikotik
tedavinin kognitif bozulma Gzerine etkisi kisitlidir (138). Genis érnekleme sahip
calismalar olan EUFEST ve CATIE calismalar tipik ve atipik antipsikotikler
arasinda kognisyon agisinda anlamh fark tespit edememistir (23, 143).
Clissold ve Crowe (144), ‘pin’ ve ‘don’ grubu atipik antipsikotikleri
karsilastirdigl ¢calismalarinda iki grup antipsikotigin kognisyon Uzerine toplam
etkisini arasinda anlaml bir fark tespit edememis fakat gruplarin kognisyonun
farkli alanlarinda birbirlerine goére karsilastirimasinda kigiuk ama anlamh

farklar tespit etmislerdir.

5. Sizofrenide Bakim Veren Yiiki

Bakim veren yukud, bakim verenin bakim verme esnasinda yasanan
fiziksel, psikolojik, maddi ve sosyal sikintilari tanimlar (36). Dunya Saglik
Orglitl stiregen hastalara bakim vermenin sirekli enerii, bilgi, empati ve maddi
guc¢ gerektirdigini ve bakim verenlerin hayatini ciddi Olgtude etkiledigini
bildirmistir. Bakim verenler bakim verme surecinde kendi bedensel ve ruhsal
sagliklarini sikhkla ihmal etmektedirler (145). Spesifik olarak hangi belirtilerin

bakim veren yukunu artirdigi konusunda uzlagma olmasa da (146), pozitif ve
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negatif belirtilerde artisin bakim veren yukinu artirdigi éne surtlmastir (147).
Yazici ve ark. (148) hastanin hastane yatisinin sayisinin artmasinin, hastanin
fonksiyonelliginin azalmasinin bakim veren yukunu artirdigini 6ne sirmustur.

Gunumuzde hastaligin seyrinin hastanin evindeki psikososyal ¢evre ile

iligkili olabilecegini 6ne siren kanitlar mevcuttur (149-151).

6. Sizofrenide Sosyal iglevsellik

Sosyal iglevsellik, c¢alisabilme, Kkisilerarasi iligkileri yurutebilme,
kendine bakabilme yetileri olarak tanimlanabilir. Sosyal islevsellikte bozulma
sizofreninin tanimlayici belirtilerinden olup, hastalik seyri boyunca suren
Ozelliklerinden biridir (152). Sosyal iglevsellikte bozulma, sizofrenide hastalik
baslangicindan dnce olan, hastaligin gidisini dngdren faktorlerden biridir (153,
154). Sizofrenide sosyal iglevselligin; negatif, pozitif belirtiler, sosyal cevre
(155), egitim, is sahibi olma, sosyal destek (156, 157), ndrobilissel faktorlerden
(158, 159) faktorlerinden etkilenebilecegini gostermistir.

Sosyal iglevselligin saglanmasinda semptomatik remisyonun kesin bir
gereklilik olmadigdi (160), fakat sosyal islevselligin; relapslarda artigla ve tedavi
edilmeden gecen surenin uzamasiyla ve hastane vyatiglarinda artma ile
azaldigi, relapslari ve hastane yatiglarini takiben issizligin arttigi one
surdlmustur (161).

Norman ve ark. (162) sizofreni hastalarinin subjektif (6zbildirim) ve
objektif yasam kalitesinin sosyal islevsellikle anlamli bir sekilde iliskili oldugunu
bildirmistir. Parker ve ark.(163) sosyal becerilerle yasam kalitesi anlamli
arasinda iligki tespit edememistir. Aki ve ark. (164) sosyal iligki kurabilme ve
O0zbakim becerilerinin yagam kalitesini anlamli olgide olumlu etkiledigini

bildirmistir.
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GEREGC ve YONTEM

1. Orneklem Segimi

Hasta grubu, 02.03.2023-04.07.2022 tarihleri arasinda Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Ruh Saghgi ve Hastaliklari Psikoz Poliklinigine
basvuran, Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar tanisiyla takip edilen
hastalar arasindan secilmistir. Calismaya dahil edilme ve diglama &lgitlerini
karsilayan 99 Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluk hastasi ve bakim verenleri
calismaya alinmistir.

Calismaya katilmayi kabul eden tim goéndullller, arastirmanin amaci ve
sireci ile ilgili hem sozel olarak hem de yazili materyal (Uludag Universitesi
Tip Faklltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nca onaylanmig olan
“Bilgilendirilmis  Gonulli  Olur Formu (Anket Arastirmalari Igin)’ ile
bilgilendirilmis ve katilimcilarin onamlari alinmistir. Calisma ile ilgili etik kurul

onayi 19 Ocak 2022 tarihinde 2022-2/33 nolu karar numarasi ile alinmistir.
2. Galigmaya Dahil Edilme Olgiitleri

Hasta grubu, 18-65 yas arasinda, en az 2 senedir antipsikotik ilag
kullanan, DSM-5’e goére Sizofreni, Sizofreniform Bozukluk, Tanimlanmamis
Diger Sizofreni Acihmi Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger Bozukluklar
tanilarindan birisini almis ve ¢alismaya katilmayi kabul eden kigiler arasindan

secilmistir.
3. Galismadan Diglama Olgiitleri

Olgeklerin uygulanmasina engel bir durumu bulunanlar (okuma-yazma
bilmeyenler), alkol-madde koétiye kullanimi/bagimhihgr olanlar, tedavi
edilmemis veya tibbi takip ve tedavisi olmayan organik hastaliga sahip olanlar,
tedavi uyumu olmayanlar ve ¢aligmaya katilmak istemeyen Kigiler ¢calismaya

dahil edilmemisgtir.

19



4. Veri Toplama Araclari

Arastirmada, sosyodemografik bilgiler igin Sosyodemografik Veri
Formu (EK-1), anamnez bilgisi icin Anamnez Bilgi Formu (EK-2), depresyon
belirtilerini degerlendirmek amaciyla Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi
(EK-3), sizofreni belirtilerini degerlendirmek amaciyla Sizofrenide Kisa Klinik
Degerlendirme Olgegi (EK-4), sosyal performansi degerlendirmek amaciyla
Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi (EK-5), ilag yan etkisini degerlendirmek
amaciyla Glasgow Antipsikotik Yan Etkilerini Degerlendirme Olgegi (EK-6),
bilissel becerileri dederlendirmek amaciyla Montreal Bilissel Degerlendirme
Olgegi (EK-7), bakim veren yiikinii degerlendirmek amaciyla Zarit Bakici YUk
Olgegi (EK-8) kullanilmistir. Katilimcilar ve bakim verenleri bir defa kesitsel

olarak gorulmus, dlgekler gondilltler tarafindan doldurulmustur.

4.A. Sosyodemografik Veri Formu
Calismacilar tarafindan hazirlanmis olan bu formla, arastirmaya katilan
bireylerin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, gocuk sayisi, egitim duzeyi, mesledi,
¢alisma durumu, aylik geliri, sigara kullanimi, alkol kullanimi, sistemik hastalik

varhgi ve bu hastaliga yonelik ila¢ kullanimi ile ilgili bilgiler edinilmigtir.

4.B. Anamnez Bilgi Formu

Calismacilar tarafindan hazirlanmig olan bu formla, arastirmaya katilan
bireylerin tanisi, ka¢g senedir hasta oldugu, hangi psikiyatrik ilaglari ne
zamandir kullandigi, ilaglari ne siklikta kullandidi, hastane yatisi olduysa ne
zaman oldug@u, elektrokonvulzif tedavi aldiysa ne zaman aldigi, intihar girigimi
olduysa nasil ve ne zaman oldugu, adli olayi olduysa ne zaman ve ne oldugu,
madde kullanimi olduysa ne zaman hangi maddeyi kullandigi, ailesinde
psikiyatrik hastalik olup olmadigi, varsa hangi hastalik oldugu ve ne ilag

kullandigi ile ilgili bilgiler edinilmistir.

4.C. Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi (CSDO)
Addington ve ark. (165) tarafindan sizofreni hastalarini depresyon
yoninden degerlendirme araci olarak gelistirilen CSDO, 9 maddeden olusan

gorusmecinin degerlendirdigi bir Olgektir. Turkge gecerlilik guvenirlilik
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calismasi 2000 yilinda Aydemir ve ark. tarafindan yapilmis olup kesme puani
11/12 olarak belirlenmigtir (166). Puan artisi depresyon siddetinde artma
anlamina gelmektedir.

4.D. Sizofrenide Kisa Klinik Degerlendirme Olgegi (SKKDO)

Yildiz ve ark. (167) tarafindan PANSS (Pozitif ve Negatif Sendrom
Olgegi)'nden gelistirilen, gecerlilik ve givenilirlilik ¢calismasi yapilan SKKDO,
takintilar ve bellek zorlugu maddelerinin de eklendigi 14 maddeden olusan,
belirtilerin islevsellige yansimasini dortlu siddet derecelendirmesi ile inceleyen
bir &lgektir. Cildin (sannlar, varsanilar, coskunluk, dismanca tutum,
icgorusuzlik), eksiklik/bilissel bozulma (disunce yoksullugu, duygulanim
donuklugu, bellek zorluklari, dikkat azalmasi), duygusal sikinti (¢okkunlik,
kaygl, takintilar), daginiklik (dusunce daginikligt, davranis
daginikhgi/katikalim) alt boyutlari mevcuttur. Belirtiler son 1-2 hafta icin siddet
derecelerine gore igaretlenir. Puan artigi belirtinin  siddetli oldugunu
gOstermektedir.

4.E. Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi (BSPO)

Bireysel ve sosyal performans o6lgegi, Morosini ve ark. (168) tarafindan
gelistiriimis, sizofreni hastalarinda sosyal islevselligi degerlendirmek igin
olusturulmustur. Toplam 100 puandan olusmaktadir. Skor, hastanin
performansinin sosyal etkinlikler, kisisel ve sosyal iligkiler, 6zbakim, rahatsiz
edici ve saldirgan davranislar baslklari atinda doért kategoride
degerlendiriimesine dayanmaktadir. Olgegin, sizofreninin akut (169) ve stabil
(170) do6neminde hastalarinin  kigisel ve sosyal islevselliginin
degerlendiriimesinde yuksek guvenilirlik ve gecerlilik ile kullanilabilecegi
calismalarda gosterilmistir. Olgegin Tirkce gegerlilik ve glivenilirlik calismasi
Aydemir ve ark. tarafindan 2009 yilinda yapilmistir (171). Puan arttikca
belirtilen alanda islevsellik artar, yuksek puan iglevselligin ylksek oldugunu

gOstermektedir
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4.F. Glasgow Antipsikotik Yan Etkilerini Degerlendirme Olgegi
(GAYEDO)

GAYEDO 2008 yilinda Waddell ve Taylor (172) tarafindan geligtiriimis,
antipsikotiklerin yan etkilerini iceren 22 maddelik 6zbildirim 6lgegidir. Olgegin
bir maddesi yalnizca kadinlar, bir maddesi yalnizca erkekler tarafindan
doldurulur. Turkge cevirisi, gecerlilik ve guvenilirlik ¢calismalari Aslan ve ark.
(173) tarafindan yapilmisg, olgegin yedi alt faktorden olustugu (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 edilmistir.
Olgekteki 11. 12. 13. ve 16. maddelerin puanlari F1’e yiklenmistir. Olgekteki
8. ve 15. maddelerin puanlari F2'ye yiklenmistir. Olgekteki 1. 2. ve 22.
maddelerin puanlari F3’e yiiklenmistir. Olgekteki 3. 4. 9. 11. ve 14. maddelerin
puanlari F4’e yiklenmistir. Olgekteki 17. 19. 20. ve 21. maddelerin puanlari
F5’e yiklenmistir. Olgekteki 18. maddenin puani F6’ya yiiklenmistir. Olgekteki
5. 6. 7. ve 10. maddelerin puanlari F7’ye yiiklenmistir. Olgek ilk 20 soru igin
s6zl gecen yan etkiye yonelik olarak son dénemlerde yan etkiyi: ‘hic
hissetmedim, bir guin hissettim, birka¢ gun hissettim, her gun hissettim’
seklinde siklik agisindan tanimlamakta, rahatsiz edici olup olmadidini ayrica
belirtmektedir. 21. ve 22. sorular son 3 ay i¢in evet ya da hayir seklinde
cevaplanmakta, rahatsiz edici olup olmadigi belirtimektedir. Olgedin puani
yukselmesi yan etki siddetinin arttigini gostermektedir.

4.G. Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (MVOCA)

Hafif bilissel bozuklugu degderlendirmek igcin Nasreddine ve ark. (174)
tarafindan gelistirilen MOCA, dikkat ve dikkati yogunlastirma, ylraticu islevler,
bellek, lisan, gorsel yapilandirma becerileri, soyut dugunce, hesaplama ve
yonelimi dlgen, alinabilecek toplam puanin 30 oldugu, 21 ve Gstinun normal
bilis olarak degerlendirildidi bir tarama testidir. TUrk¢eye Selekler ve ark. (175)
tarafindan uyarlanmistir. Olgegin puaninin yikselmesi kognisyonun iyi
oldugunu gostermektedir.
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4.H. Zarit Bakici Yiik Olgegi (ZBYO)

Demans tanisi alan bireylerin akrabalarinda bakim veren yukunu
dlecmek igin Zarit ve ark. (176) tarafindan gelistiriimis olan ZBYO, sonraki
calismalarda sizofreni hastalarinin akrabalarinin bakim veren yukinu 6lgmek
icin kullanilmig (177), orjinali 22 madde olan dlgek 3 madde cikarilarak 19
madde ile (178) Turkgeye uyarlanmis, gecerlilik guvenilirlik galismalar
yapilmistir. 5li Likert tipi degerlendirme ile degerlendirilen Olgekte puanlarin

artmasi bakim veren yukunun ylksek oldugunu isaret etmektedir.

5. Istatistiksel Yontem

Analizlerimiz SPSS 21.0 programi ile yapilmigtir ve %95 glven
duzeyinde caligiimistir.

Ki-kare testi, Bagimsiz gruplar t testi, ANOVA testi, LSD testi ve
regresyon testi kullaniimigtir. Kategorik degisenler arasindaki iligki Ki-kare testi
ile analiz edilmistir. Olgek puanlarinin 2 gruplu degiskenlere gére farklilik
gOsterme durumu t testi, 3 ve daha fazla gruplu degiskenlere goére farklilik
gosterme durumu ANOVA testi ile analiz edilmistir. ANOVA testinde fark
cikmasi durumunda ¢oklu karsilastirma LSD testi ile analiz edilmistir. Olgek
puanlari arasindaki iligki pearson korelasyon testi ile analiz edilmistir. Olgek
puanlari arasindaki etki regresyon testi ile analiz edilmistir. Yan Etkinin;
Antikolinerjik kullanimi ve Grup Etkilesimi Acisindan incelenmesi ise MANOVA

testi ile analiz edilmistir.
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BULGULAR

Calismaya sizofreni tanisi alan 57 hasta (21 oral antipsikotik, 36 UEE-
AP) ile diger psikotik bozukluklar tanisi alan 42 hasta (29 oral antipsikotik, 13
UEE-AP) olmak Uzere toplam 99 kisi katilmistir. Hasta grubunun %31,3’U
kadin (n=31), %68,7’si (n=68) erkektir. Hastalarin yaglarinin ortanca degeri
41,87 (18-64) olarak tespit edilmistir. Oral-AP grubu ortalama 40,22
yasindayken UEE-AP grubu 43,57 yasindaydi. Oral antipsikotik (Oral-AP) ile
UEE-AP gruplari arasinda meslek arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir
(p<0,05). Oral-AP hasta grubunda yer alanlarin %40,0’1 calismamis/ev hanimi
iken UEE-AP kullanan hasta grubunda yer alanlarin %59,2’si ig¢idir. Oral-AP
ve UEE-AP gruplari arasinda sosyodemografik diger degiskenler arasinda
anlaml bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Hasta grubunun sosyodemografik

Ozellikleri Tablo 1°de gosterilmigtir.

Tablo-1: Hasta grubunun sosyodemografik 6zellikleri bakimindan

karsilagtiriimasi.

Oral-AP, UEE-AP
Oral- .
AP UEE-AP | Total |Ki-kare| p
ni % [n| % |n| %
40yasvealti |(24|48,0(20| 40,8 |44|44,4
Yag — 267 | ,605
41 yas ve Ustu [ 26|52,0/29| 59,2 |55|55,6
. Kadin 15/30,0(16| 32,7 |31|31,3
Cinsiyet ,005 | ,946
Erkek 35/70,0|33| 67,3 |68|68,7
_ Bekar 35/70,0|33| 67,3 |68|68,7
Medeni ,
durum Evli 7 114,0| 9| 18,4 |16/16,2| ,365 |,833
Dul/Boganmis | 8 {16,0| 7 | 14,3 |15|15,2
0 40/80,0|35| 71,4 |75|75,8
1 511004 | 82 | 9|91
Cocuk sayisi 2,235 | ,525
2 3/60|7)|14,3|10/10,1
3 21403 61 |5|51
s Okuma yazma
Eg't'm biImiyor/iIkokuI 611209 18,4 1151152 2,690 | ,442
urumu Ortaokul 11]22,0] 9 | 18,4 |20|20,2
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Lise 18(36,0|22| 44,9 |40|40,4
Universite 15(30,0| 9 | 18,4 |24|24,2
Galismamis/ev| 1 40 0(15| 30,6 |35|35.4
hanimi
isci 14(28,0/29| 59,2 |43|43,4
Meslek Teknik eleman |10|20,0| 4 | 8,2 |14|14,1|12,081 |,007*
Ogretmen,
muhendis, 61120/ 1| 20 |7 |71
doktor
Yok 20(40,0|17| 34,7 |37|37,4
| 14/28,0(11| 22,4 |25(25,3
Calisma Galigiyor 2,841 | 417
durumu Malul 12(24,0/19| 38,8 [31(31,3
Emekli 4,80|2)| 41 |6]|6,1
1,0 37|74,0142| 85,7 |79/79,8
Aylik gelir 2.0 10(20,0| 6 | 12,2 |16|16,2| 2,307 | ,316
3,0 3160|120 (4140
i Yok 20/40,0(25| 51,0 |45|45,5
Sigara ° 1212 | 271
kullanimi Var 30(60,0(24| 49,0 |54|54,5
Alkol Yok 48|96,0|/49/100,0(97/98,0
kullanimi ::‘;‘C?"e”’sosya' 21400/ 00 |2]20] 200|157
Teshis Yok 36(72,0/40| 81,6 |76|76,8
edilmis ek
) 804 | ,370
tibbi hastalik |var 14(28,0| 9 | 18,4 [23(23,2
var mi?

Degerlendirilen kesitte hasta grubunun %100’Gnin (n=99) psikotrop
ilag kullanimlari oldugu gértldi. Oral-AP ile UEE-AP gruplari ile tani arasinda
anlamli bir iligki bulunmaktadir (p=0,03). Oral-AP grubunda yer alanlarin
%58,0’'inde diger psikotik bozukluklar tanisi varken UEE-AP grubunda yer
alanlarin %73,5’inde sizofreni tanisi vardir. UEE-AP grubunda sizofreni tanisi
anlaml olarak daha fazladir.

Oral-AP/UEE-AP gruplari ile hastane yatisi olma durumu arasinda
anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,01). Oral-AP grubunda yer alanlarin
%56,0’'sinda; UEE-AP grubunda yer alanlarin %73,7’sinde hastane yatisi
olmustur.

Oral-AP/UEE-AP gruplari ile ailesinde tani konulmus psikiyatrik

hastalik olma durumu arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir (p=0,05). Oral-
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AP grubunda yer alanlarin %52,6’sinin; UEE-AP grubunda yer alanlarin

%91,3’'Unun ailesinde psikotik bozukluk/bipolar bozukluk tanisi konulmus

hastalik bulunmaktadir.

Oral-AP/UEE-AP gruplari ile diger degiskenler arasinda anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p>0,05). Hasta grubunun anamnez &zellikleri Tablo 2’'de

gOsterilmistir.

Tablo-2: Hasta grubunun anamnez 6zellikleri bakimindan karsilastiriimasi.

Oral-AP, UEE-AP
Oral-AP | UEE-AP Total | Ki-kare| p
n % | n % ni %
Sizofreni 21| 42,0 |36| 73,5 |57| 57,6
Tani — - 8,787 |,003*
Atipik psikoz |29| 58,0 |13| 26,5 (42| 42,4
' Kullanmiyor |33| 66,0 (34| 69,4 |67 | 67,7
Klozapin u ly 0021 | 884
kullanimi Kullaniyor 17| 34,0 |15| 30,6 [32]| 32,3
Duygu Yok 45| 90,0 (46| 93,9 [91| 91,9
Durum 0,115 | ,735
Dengeleyici | var 5100 (3| 61 |8 81
Kullanimi
' Yok 34| 68,0 |34| 69,4 |68| 68,7
Antidepresan 0,000 |1,000
Kullanimi Var 16| 32,0 [15| 30,6 |31| 31,3
ivoliti Yok 48| 96,0 |42| 85,7 [90| 90,9
Anksiyolitik 31682 | 075
Kullanimi Var 21 40 | 71439 91
ikolinerijik | Yok 31| 62,0 |21| 42,9 |52| 52,5
Antikolinerjik 2910 | 088
Kullanimi Var 19| 38,0 |28| 57,1 (47| 47,5
Tedavi Yok 0|00 |0| 00 |0]| 0,0
uyumu Var 50(100,0|49|100,0/99|100,0
Hastane Hayir 22| 44,0 | 4 | 8,2 |26]| 26,3
yatisi oldu 14,614 | ,000*
mu? Evet 28| 56,0 |45| 91,8 |73| 73,7
Hayir 40| 80,0 |34| 69,4 | 74| 74,7
EKT aldi mi? 0,968 | ,325
Evet 10| 20,0 |15]| 30,6 |25]| 25,3
Intihar Yok 37| 74,0 |41| 83,7 |78| 78,8
girigimi var 0,867 | ,352
mi? Var 13| 26,0 | 8 | 16,3 |21| 21,2
i Yok 47| 94,0 |41| 83,7 |88| 88,9
Adli olayi var 0_ ) ; ; 1,729 | 189
mi? Vasi 3|60 (8]16,3 11| 11,1
Soygecmis | Yok 31| 62,0 |26| 53,1 |57| 57,6 | 2,4292 | ,297
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Lderece 1171340 17| 347 |34| 34,3

akraba

2.derece 2| 40 |6]122|8] 81

akraba
Ailesinde Psikoz/bipolar |10 | 52,6 |21| 91,3 |31| 73,8
tani Nevrotik
konulmus | pozuiuk | | 308 |0 00 | 710710 0 0a) o5
psikiyatrik ’ |
hastalik var | Siipheli 2105|287 |4 95
mi?

Yas ve hastalik baslangi¢c yasi, Oral-AP ile UEE-AP gruplari gore
anlaml farkhlik gostermemektedir (p>0,05). Hastalik suresi, Oral-AP/UEE-AP

gruplarina gore anlamli

farkhlik  gostermektedir

(p=0,02).

Sonuglar

incelendiginde UEE-AP grubunda olanlarda hastalik suresi ortalamasi anlamli

sekilde daha fazladir. Mevcut psikiyatrik tedaviyi kullanim suresi, Oral-

AP/UEE-AP kullanimina gére anlamli farklik goéstermemektedir (p>0,05).

Yas, hastalik suresi, mevcut psikiyatrik tedaviyi kullanim suresi ve hastalik

baslangic¢ yasinin gruplara gére dagihmi Tablo-3’te verilmistir.

Tablo-3: Yas ve hastalik baglangi¢ yasinin gruplara gére dagilimi.

UEE-AP, Oral-AP
Oral-AP UEE-AP Total t p
Ortalama SS Ortalama S Ortalama S

Yas 40,22 9,14 43,57 11,49 41,88 10,46 | -1,607 | ,111
Hastalik
baslangi¢ 23,92 6,41 23,61 6,98 23,77 6,67 ,229 ,820
yasli
Hastalik
L 16,30 6,66 19,96 8,83 18,11 7,99 | -2,330 | ,022*
slresi
Mevcut
Psikiyatrik
Tedaviyi 6,58 4,12 5,55 3,94 6,07 4,05 1,269 | ,207
kullanim
slresi
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Oral-AP grubunda vyalniz atipik Oral-AP kullanim orani

%84,0;

Tipik+atipik Oral-AP kombine kullanim orani %6,0; UEE-AP grubunda tipik ve
atipik kombine UEE-AP ve Oral-AP kullananlarin orani %38,7; Yalniz atipik

UEE-AP kullanim orani %14,3; toplamda ise Atipik Oral-AP olanlarin orani
%42,4; tipik ve atipik kombine UEE-AP ve Oral-AP kullananlarin orani

%20,2’dir. Antipsikotik tipinin hasta gruplarina gére dagilim oranlari Tablo 4’de

gosterilmigtir.

Tablo-4: Antipsikotik tipinin hasta gruplarina gére dagilim oranlari.

Oral-AP, UEE-AP

Oral-AP | UEE-AP | Total
n| % |n| % [n| %
Tipik oral antipsikotik 3/60|0]00]|3]30
Atipik oral antipsikotik 42 184,01 0 | 0,0 |42 (424
Tipik oral- uzun etkili
kombine antipsikotik 010011720} 1710
Atipik oral-uzun etkili
kombine antipsikotik 0100119/387/19119.1
Tipik-atipik kombine
ANTIPSIKOTIK oral-uzun etkili kombine | O | 0,0 [20|40,8|20|20,2
antipsikotik
Ya|.nIZ.tIpI.k uzun etkili 0l00|2140]2]20
antipsikotik
Yalplz.atlplkuzunetkm 0|00|7 14314141
antipsikotik
Yalnizca klozapin 2140|000 (2] 20
Tlp!k-qtlpl_k kombine oral 3160|0003/ 30
antipsikotik

SKKDO &lgeginin hasta gruplar agisindan incelenmesi icin yapilan

Bagimsiz gruplar t testi sonuglari incelendiginde, cildiri puanlarinin UEE-AP

grubunda Oral-AP grubuna gore anlamli 6l¢lide yuksek oldugu tespit edilmigstir

(p=0,03). Olgegin diger alt puanlari ve toplam puanlari gruplara gore

incelendiginde anlamli fark tespit edilememistir. SKKDO 6lgegdi puanlarinin

hasta gruplarina gore dagilim oranlari Tablo 4’de gosterilmigtir.
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Tablo-5: SKKDO 6lgegi puanlarinin hasta gruplarina gore dagihm oranlari.

Oral-AP, UEE-AP

Oral-AP UEE-AP Total t p
Ortalama| ss |Ortalama| ss |Ortalama| ss
I Irl H H b b H H - H ]
Cild 7,46 2,17 8,45 2,49 7,95 2,37|-2,108|,038*

Eksiklik/Biligsel 734 [268| 798 |260 7,66 |265[-1,205|,231

Bozulma

g:‘kﬁt‘:sa’ 488 |1,73| 504 [1,89| 496 |1,81|-441 |,660
Daginikiik 224 1069 2,37 [0,70| 2,30 |0,69] -,915 | 363
SKKDO Toplam | 5, 95 |5.00| 2384 |518| 2287 |516|-1.873| 064

Cildir Maddelerinin; Oral-AP/UEE-AP Agisindan incelenmesi igin
yapilan Bagimsiz gruplar t testi sonuglari agagida verilmistir

Varsanilar maddesi, Oral-AP/UEE-AP gruplarina gére anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,01). Sonuglar incelendiginde depo grubunda olanlarda
ortalama anlamli sekilde daha fazladir. iggérisiiziik maddesi istatistiksel
olarak anlamh farkhlik olusturamasa da UEE-AP grubunda ylksek
bulunmustur (p=0,057). Cildiri maddeleri puanlarinin hasta gruplarina goére

dagilim oranlari Tablo 6’da gdosterilmistir.

Tablo-6: Cildiri maddeleri puanlarinin hasta gruplarina goére dagilim oranlari.

Oral-AP, UEE-AP
Oral-AP UEE-AP t p
Ortalama SS Ortalama Ss
Sanrilar 1,88 75 2,10 ,85 -1,384 ,169
Varsanilar 1,44 ,67 1,84 ,87 -2,530 ,013*
Coskunluk 1,22 ,46 1,24 52 -0,251 ,802
?:i?na""a 1,14 35 1,16 51 | -0,263 | ,793
iggérﬁsﬂzlﬂk 1,78 ,82 2,10 ,85 -1,927 ,057

CSDO puanlarinin; Oral-AP/UEE-AP gruplari agisindan incelenmesi
icin yapilan bagimsiz gruplar t testi sonuglarina gore gruplar arasinda fark
tespit edilmemistir. CSDO puanlarinin hasta gruplarina gére dagilim orani

Tablo 7°’de gosterilmigtir.
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Tablo-7: CSDO 6lgegi puanlarinin hasta gruplarina gore dagihm oranlari.

Oral-AP, UEE-AP

Oral-AP UEE-AP Total t p
Ortalama| ss |Ortalama| ss |Ortalama| ss
CSDO 3,28 4,10, 3,73 545| 3,51 [4,80(-,470/|,640
Toplam Puan

BSPO puanlarinin; Oral-AP/UEE-AP gruplari agisindan incelenmesi

igin yapilan bagimsiz gruplar t testi sonuglarina gore gruplar toplam sonug

acisindan fark tespit edilmemistir. BSPO puanlarinin hasta gruplarina goére

dagilim oranlari Tablo 8'de gdsterilmistir.

Tablo-8 : BSPO puanlarinin hasta gruplarina gére dagilimi.

Oral-AP, UEE-AP
Oral-AP UEE-AP Total t p
Ortalama| ss |Ortalama| ss |Ortalama| ss
BSPO 66 13,28, 62,35 [14,10| 64,19 |13,75|1,327|,188

GAYEDO puanlarinin; Oral-AP/UEE-AP gruplari agisindan incelenmesi

icin yapilan bagimsiz gruplar t testi sonuglarina gore gruplar arasinda alt

gruplar ve toplam sonuc¢ acisindan fark tespit edilmemistir. GAYEDO

puanlarinin hasta gruplarina gore dagilim oranlari Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo-9: GAYEDO puanlarinin hasta gruplarina gére dagilim oranlari

Oral-AP, UEE-AP

Oral-AP UEE-AP Total ¢ 0
Ortalama Ss Ortalama Ss Orr:;Ia Ss

Antikolinerjik 1,00 1,32 131 | 178 | 115 | 157 | -971 | 334
Yan Etki
E&'i‘”e”'wa” 1,50 1,68 151 | 173 | 151 | 170 | -030 | 976
Antihistaminik 4,28 2,73 4,00 268 | 414 |270| 514 | 608
Yan Etki
Ortostatik
Hipotansiyon 2,24 2,50 2,39 2,21 231 | 235 | -,312 | ,756
Yan Etki
Hiperprolaktine
mi, Cinsel Yan 1,80 1,98 1,61 2,18 1,71 2,07 | ,449 | ,654
Etki
Galaktore 0,00 0,00 0,10 051 | 005 | 0,36 |-1,400]| ,168
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Ekstrapiramida
| Sistem
Hareket 1,74 2,61 2,08 2,25 191 | 2,43 | -,697 | ,488
Bozuklugu Yan
Etkileri

GAYEDO

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

Yan Etkinin antikolinerjik ila¢ kullanimi ve grup etkilesimi agisindan
incelenmesi icin yapilan MANOVA testi sonuglari asagida verilmistir.
Antikolinerjik yan etki, antikolinerjik kullanimi ve Grup Etkilegsimine gore
anlamli farklihk gostermektedir (p=0,01). Sonuglar incelendiginde Oral-AP
grubunda olanlarda antikolinerjik ila¢ kullananlarin antikolinerjik yan etki
ortalamasi anlamli sekilde daha fazla iken, UEE-AP grubunda antikolinerjik
ila¢ kullanmayanlarda antikolinerjik yan etki ortalamasi anlamli sekilde daha
fazladir. Galaktore, antikolinerjik ilag kullanimi ve grup etkilesimine gore
anlamh farklihik géstermektedir (p=0,02). Sonuglar incelendiginde Oral-AP
grubunda olanlarda antikolinerjik ilag kullananlar ve kullanmayanlarin
ortalamasi sifir iken, UEE-AP grubunda antikolinerjik ila¢ kullanmayanlarda
galaktore ortalamasi anlaml sekilde daha fazladir. GAYEDO alt maddelerinin
antikolinerjik ilag kullanimi ve grup etkilesimi agisindan incelenmesi igin

yapilan MANOVA testi sonuglari Tablo-10’da gdsterilmistir.

Tablo-10: GAYEDO alt maddelerinin antikolinerjik ilag kullanimi ve grup

etkilesimi acisindan incelenmesi igin yapilan MANOVA testi sonuglari.

Oral-AP UEE-AP
ANTIKOLINERJIK ANTIKOLINERJIK
F p
Yok Var Yok Var
Ortalama | ss | Ortalama| ss | Ortalama| ss | Ortalama| ss

Antikolinerjik ,016
Yan Etki 8l |125| 132 |142| 200 |221| 79 |1,17|4352|"]
Etokli'”e”'kYa” 1,71 |164| 116 |174| 162 |191| 143 |1,62|0,074],928
Antihistaminik 426 |304| 432 |221| 381 |28 | 414 |263|0221],802
Yan Etki
Ortostatik
Hipotansiyon 2,23 2,67 2,26 2,26 2,43 2,23 2,36 2,23 | 0,054 | ,948
Yan Etki
Hiper
Prolaktinemi 2,19 2,09 1,16 1,64 2,14 | 2,26 1,21 2,06 | 1,316 | ,273
Cinsel Yan Etki
Galaktore ,00 0,00 0,00 | 0,00 0,24 |0,77 ,00 0,00 | 3,812 '0*26
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Ekstrapiramidal
Sistem Hareket

Etki Olgegi

4 158 |254| 200 |277| 171 |212| 236 |234|0658],520
Bozuklugu Yan
Etkileri
Glasgow Yan 11,77 |816| 11,74 |579| 16,10 |7,70| 1232 |7,30 | 2,649 |,076

MOCA puanlarinin; Oral-AP/UEE-AP gruplari agisindan incelenmesi

igin yapilan bagimsiz gruplar t testi sonuglarina gére soyut duginme, Oral-AP

grubunda anlaml olarak daha yuksek bulunmistur (p<0,01). Diger Olgek

puanlari, Oral-AP

ile

UEE-AP gruplarina

gére

anlamli

farkhlik

gostermemektedir (p>0,05). MOCA puanlarinin hasta gruplarina gére dagilim

oranlari Tablo 11'de gdsterilmigtir.

Tablo-11: MOCA puanlarinin hasta gruplarina gore dagilim oranlari.

Oral-AP, UEE-AP
Oral-AP UEE-AP Total t p
Ortalama| ss |Ortalama| ss |Ortalama| ss

Gorsel
Mekansal 398 (125 376 |133| 387 |1.29| 866 |.389
_Yonet|C|
Islev
Adlandirma | 292 [034| 273 l|067| 283 |054[1,729| 088
Dikkat 516 |1,35| 4,76 [1,92] 496 [1.66(1,213],229
Lisan 248 |084| 237 [111] 242 |098| ,570 | 570
Soyut 1,38 |0,.83| 090 |087| 1,14 |0,88/2,817|,006*
Diuslinme
Gecikmeli 206 |143| 3,10 (158 3,03 |1,50|-469| 640
Hatirlama
Yonelim 6,00 |000| 592 |045| 596 [0,32[1,273],209
MOCA
Toplam 2488 |465| 2351 |569| 2420 |521|1,314|,192
Puan

ZBYO puanlarinin; Oral-AP/UEE-AP gruplari agisindan incelenmesi

icin yapilan bagimsiz gruplar t testi sonuglarina gére gruplar arasinda alt

gruplar ve toplam sonug agisindan fark tespit edilmemistir ZBYO puanlarinin

hasta gruplarina gére dagilhim oranlari Tablo 12°da gosterilmistir.

32




Tablo-12: ZBYO puanlarinin hasta gruplarina gére dagilim oranlari.

Oral-AP, UEE-AP
Oral-AP UEE-AP Total p
Ortalama | ss |Ortalama| ss | Ortalama| ss

Ruhsal
Gerginlik ve 1226 | 667 | 1422 | 679 | 1323 |6,77 | -1,452 |,150
Ozel Yagamin
Bozulmasi
Sinirlilik ve
Kisitlanmighk 5,26 2,99 6,14 3,33 5,70 3,18 | -1,389 |,168
Toplumsal
lligkilerde 4,24 2,25 5,08 2,82 4,66 257 | -1,642 |,104
Bozulma
Ekonomik Yiik 9,34 4.47 9,98 3,83 9,66 4,16 -, 764 | ,447
Bagimhihk 5,52 2,87 5,67 2,66 5,60 275 | -276 |,783
IEEZ[?TOp'am 36,54 |17,19| 41,37 |16,66| 3893 [17,01| -1,419 |,159

Oral-AP ve UEE-AP gruplari ile Olgek Puanlari Gruplari Arasindaki
lliskinin incelenmesi icin yapilan Ki-kare testine gére, Oral-AP ve UEE-AP
gruplar arasinda, CSDO, BSPO, GAYEDO ve MOCA gruplamalari arasinda
anlaml bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05). Oral-AP ve UEE-AP gruplari ile

Olgek Puanlari Gruplari Arasindaki iliskinin incelenmesi icin yapilan Ki-kare

testi sonuclari Tablo-13’de gosterilmigtir.

Tablo-13: Oral-AP ve UEE-AP gruplari ile Olgek Puanlari Gruplari Arasindaki

iliskinin incelenmesi igin yapilan Ki-kare testi sonuglari.

Oral-AP, UEE-AP
Oral- UEE- .
AP AP Total |[Ki-kare| p
ni % (n| % |n| %
csbo 0-10 arasi 45190,0|43|87,8|88|88,9
- T ,001 |,972
kategorik 11 ve Ustii 5|10,0| 6 |12,2(11|11,1
Tam islevsellik
veya cok hafif 51145 0| 15|30,6 |36 | 36,4
dlzeyde
BSPO islevsellik yitimi .
kategorik Acikca veya 1,807% 1,405
belirgin 21(42,0|27|55,1| 48| 48,5
dlzeyde
islevsellik yitimi
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Siddetli veya

asiri siddetl 8 [16,0| 7 |14,3|15/|15,2
islevsellik yitimi
) vanetd 1\ i51900(41/837|86/86.9
GAYEDO yok/hafif duzey
kategorik Orta diizey 5 [10,0| 8 [16,3|13[13,1| 402 |:526
Siddetlidizey | 0|00 |0]00]0]00
MOCA 20 ve alti 6 12,01 9 {18,4/15|15,2
- —— 364 |,546
kategorik 21 ve Ustil 44/88,0(40(81,6/84 84,8

Olgek Puanlarinin; klozapin kullanma durumu agisindan incelenmesi
icin yapilan bagimsiz gruplar t testi sonuglari asagida verilmistir

Kolinerjik yan etki, klozapin kullanma durumuna gore anlamh farklilik
gostermektedir (p<0,01). Sonuglar incelendiginde klozapin kullananlarda
kolinerjik Yan Etki ortalamasi anlamli sekilde daha fazladir.

Diger olgek puanlari, klozapin kullanma durumuna goére anlamli
farkliik gdstermemektedir (p>0,05). CSDO ve cildiri puanlari istatikstiksel
olarak anlamlilik saglamasa da klozapin kullanan grupta daha yuksek tespit
edilmistir (sirasiyla p=0.074, p=0.062) Klozapin kullanimina goére olgek

puanlarinin dagihmi Tablo 14’de gosterilmistir.

Tablo-14: Klozapin kullanimina goére o6lgek puanlarinin dagilimi.

KLOZAPIN

Kullanmiyor Kullaniyor t p

Ortalama| ss |Ortalama| ss
CcsDO 2,91 4,32 4,75 5,53 |-1,805| ,074
Cildin 7,64 2,37 8,59 2,30 [-1,890| ,062
Egi'ukl'r'r:‘f"@se' 773 |268| 7,50 |2,62 0,405,686
Duygusal Sikinti 4,79 1,73 5,31 1,94 |-1,349]| ,181
Daginikhik 2,24 0,65 2,44 0,76 |-1,342|,183

Klinik Degerlendirme
Olgegi

Bireysel ve Sosyal 65,59 [12.77| 61.25 |15.39|1.480| 142
Performans Olgegi

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

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

34



Ortostatik Hipotansiyon

van 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 Bozuklugu Yan 1,91 2,61 1,91 2,05 | 0,008 | ,994
Etkileri

GAYEDO 12,40 8,00 13,75 6,36 [-0,834 | ,406
Gorsel Mekansal 388 |134| 3,84 |1,19 0,132,895
Yonetici Iglev

Adlandirma 2,81 0,56 2,88 0,49 |-0,598| ,551
Dikkat 491 1,74 5,06 1,50 [-0,425]| ,672
Lisan 2,34 0,93 2,59 1,07 |-1,192| ,236
Soyut Duglinme 1,13 0,90 1,16 0,85 |-0,115| ,908
Gecikmeli Hatirlama 3,04 1,49 3,00 1,55 | 0,138 | ,890
Yonelim 5,99 0,12 5,91 0,53 | 0,830 | ,412
MOCA 24,09 541 24,44 4,83 |-0,310| ,758
Ruhsal Gerginlik ve

Ozel Yagamin 13,09 | 7,28 | 13,53 | 5,65 |-0,302|,763
Bozulmasi

Sinirlilik ve 585 |339| 538 |269]0,695]|,489
K|S|tlanm|§_llk

Toplumsal lligkilerde 464 |277| 469 |215]-0,082|,935
Bozulma

Ekonomik Yik 9,43 453 10,13 3,25 |-0,773 | ,441
Bagimhihk 5,57 2,94 5,66 2,35 (-0,150| ,881
ZBYO 38,66 |18,50 39,50 |13,63|-0,255]|,799

Olgek Puanlarinin; Tani Acisindan incelenmesi icin yapilan Bagimsiz

gruplar t testi sonuclari asagida verilmigtir

Cildiri, taniya gore anlamh farklilik gostermektedir (p<0,01). Sonugclar

incelendiginde tanisi sizofreni olanlarda ¢ildiri ortalamasi anlamli sekilde daha

fazladir.

Eksiklik/Biligsel Bozulma, taniya gore anlamh farkhlik géstermektedir

(p=0,01). Sonuglar incelendiginde tanisi sizofreni olanlarda eksiklik/biligsel

bozulma ortalamasi anlamli sekilde daha fazladir.
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Daginiklik, taniya goére anlamh farkhlik gdéstermektedir (p=0,04).
Sonuglar incelendiginde tanisi sizofreni olanlarda daginiklik ortalamasi
anlamli sekilde daha fazladir.

SKKDO, taniya gére anlamli farklilk gostermektedir (p<0,01).
Sonuglar incelendiginde tanisi sizofreni olanlarda SKKDO ortalamasi anlamli
sekilde daha fazladir.

BSPO, taniya gére anlamli farkhlik gostermektedir (p<0,01). Sonuglar
incelendiginde tanisi sizofreni olanlarda BSPO ortalamasi anlamli sekilde
daha dusuktur.

Gorsel mekansal yonetici islev, taniya goére anlamh farkhlik
gostermektedir (p=0,04). Sonuglar incelendiginde tanisi diger psikotik
bozukluklar olanlarda gorsel mekansal yonetici islev ortalamasi anlamli sekilde
daha fazladir.

Soyut Duslnme, taniya gére anlamli farkhlik géstermektedir (p<0,01).
Sonuglar incelendiginde tanisi diger psikotik bozukluklar olanlarda soyut
disunme ortalamasi anlaml sekilde daha fazladir.

Ruhsal gerginlik ve 6zel yasamin bozulmasi, taniya gére anlamli
farklilik gdstermektedir (p<0,05). Sonuglar incelendiginde tanisi sizofreni
olanlarda ruhsal gerginlik ve 6zel yasamin bozulmasi ortalamasi anlamli
sekilde daha fazladir.

Toplumsal iligkilerde bozulma, taniya gére anlamh farkhlik
gostermektedir (p=0,01). Sonuglar incelendiginde tanisi sizofreni olanlarda
toplumsal iliskilerde bozulma ortalamasi anlamli sekilde daha fazladir.

Ekonomik yuk, taniya gore anlamh farklilik gostermektedir (p=0,02).
Sonuglar incelendiginde tanisi sizofreni olanlarda ekonomik ytk ortalamasi
anlaml sekilde daha fazladir.

ZBYO toplam puani, taniya gére anlamli farklihk gostermektedir
(p=0,02). Sonuglar incelendiginde tanisi sizofreni olanlarda ZBYO ortalamasi
anlamli sekilde daha fazladir.

Diger olgek puanlari, taniya goére anlamh farklilik géstermemektedir
(p>0,05). Taniya gore Olgek puanlarinin dagilimi Tablo 15’de gosterilmisgtir.
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Tablo-15: Taniya gore dlgek puanlarinin dagilimi.

Tani
sizotrent | QRPN | 0 |
Ortalama| ss |Ortalama| ss

csDO 402 |555| 2,81 |3,48 1,327,188
Cildin 882 |254| 6,76 | 1,48 |5,079 |,000*
E';j'ukl'r']r"‘;B"'§se' 8,42 |265| 6,62 |2283540|,001*
Duygusal Sikinti 4,91 1,88 5,02 1,72 |-0,302| ,763
Daginiklik 246 |083| 2,10 | 0,37 |2,926 |,004*
SKKDO 2461 |535| 2050 | 3,80 |4,472|,000*
BSPO 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 409 |252| 421 |295/-0,229|,819
f()gtnoséttiti'k Hipotansiyon | 5 19 | 262 | 207 | 1,92 |0879|,382
g:ﬁg;ﬁ”\‘(’;ﬁk&ﬁm' 1,89 |219| 1,45 |1,89 |1,051|,296
Galaktore 0,05 |0,40| 0,05 |0,31 0,068 |,946
Ekstrapiramidal Sistem
Hareket Bozuklugu Yan 1,96 2,31 1,83 2,62 | 0,265 | ,792
Etkileri
GAYEDO 13,63 | 7,59 | 11,76 | 7,33 1,229,222
$§;Z‘:i'c':"i‘;'l‘:\',‘sa' 365 |1,38| 4,17 |1,10 [-2,071|,041*
Adlandirma 281 |055| 2,86 |0,52-0,459|,648
Dikkat 475 | 1,76 | 524 |1,49 |-1,441|,153
Lisan 2,42 | 1,02 | 2,43 |0,94 |-0,038|,970
Soyut Diisiinme 093 |086| 1,43 |0,83|-2,887|,005*
Gecikmeli Hatirlama 2,95 1,54 3,14 1,46 [-0,638| ,525
Yonelim 593 |042| 6,00 |0,00|-1,272|,209
MOCA 23,44 |539| 2524 |4,81|-1,717|,089
Ruhsal Gerginlik ve
Ozel Yagamin 1440 | 7,03 | 11,64 | 6,12 | 2,038 |,044*
Bozulmasi
i‘lg:;::;'kn“’éhk 6,00 |323| 529 |3,09]1,107]|,271
Eggt“lmz"" lligkilerde 519 |279| 3,93 |206 |2480 015
Ekonomik Yiik 10,47 | 4,33 | 8,555 | 3,672,329 ,022*
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Bagimlilik 5,98 2,70 5,07 2,77 11,642 | ,104
ZBYO 42,35 |17,77| 34,29 |14,91) 2,386 |,019*

BSPO puanlarinin; meslek agisindan incelenmesi igin yapilan ANOVA
testi sonuglari asagida verilmigtir

BSPO, meslege goére anlamh farklihk gdstermektedir (p=0,02).
Sonuglar incelendiginde calismamis/ev hanimi olanlarin BSPO ortalamasi
teknik eleman ya da 6gretmen, muhendis, doktor olanlara gore anlamli sekilde

daha disuktir. Meslege gore BSPO puani dagihmi Tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo-16: Meslege gore BSPO puani dagilimi.

Meslek
Ogretmen, F p Coklu
Qahﬁmam@lev isci Teknik eleman | miihendis, kargilastir
animi
doktor ma
Ortalama | ss |Ortalama| ss | Ortalama Ss Ortalama Ss
8% | 5957 |1421| 6476 | 963 | 6928 | 1988 | 7357 | 1214 |3282| 02| 13

BSPO puanlarinin; cinsiyet agisindan incelenmesi igin yapilan ANOVA
testi sonuglari agagida verilmistir

BSPO, cinsiyete gére anlamh farklilik gdstermemektedir (p>0,05).
Cinsiyete gére BSPO puani dagilimi Tablo 14’de gosterilmistir.

Tablo-14: Cinsiyete gére BSPO puani dagilimi.

Cinsiyet
Kadin Erkek t p
Ortalama Ss Ortalama Ss
BSPO 66.93 12,25 62,94 14,30 1,346 |,182

ZBYO'niin; soygecmis acisindan incelenmesi icin yapilan ANOVA
testi sonuglari agagida verilmistir

ZBYO ve alt boyut puanlari, soygecmisteki hastaliga gére anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). ZBYO puanlarinin soygegcmise gore
dagilimi Tablo 15’de gdsterilmistir.

38



Tablo-15: ZBYO puanlarinin soygecmise gore dagilimi.

Soygecmisinde Hastalik
l.derece 2.derece
Yok akraba akraba F P
Ortalama| ss |Ortalama| ss |Ortalama| ss
Ruhsal
Gerginlikve | 1318 | 650 | 1318 | 727 | 1388 |’ 038 | 962
Ozel Yagsamin 2
Bozulmasi
Sinirlilik ve 542 | 287 | 597 |353| 650 |38| 592 | 555
Kisitlanmighk 9
Toplumsal 23
lligkilerde 4,49 2,33 4,88 3,03 4,88 O 274 , 761
Bozulma
Ekonomik 940 |371| 953 |488| 1200 [>%|1403| 251
Yuik 3
Bagimlilik 5,40 2,75 591 2,91 5,63 2(’)2 ,359 ,699
ZBYO 38,02 |1571| 3944 |1901| 4325 %g' 350 | 705

Olgek Puanlarinin MOCA sonuglarina etkisinin incelenmesi amaciyla
yapilan regresyon testi sonuglari agsagida verilmistir

Etkinin incelenmesi amaciyla kurulan model anlamlidir (p<0,01).
Sonuglar incelendiginde BSPQO; MOCA puanlarini pozitif etkilemektedir
(Beta=-0,446 p<0,01). MOCA’daki degisimin %16,1’i BSPO tarafindan
aciklanmaktadir. Olgek puanlarinin MOCA'ya gdére dadiimi Tablo 16’da

gosterilmigtir.

Tablo-16: Olgek puanlarinin MOCA’ya gore dagihmi.

Bagimh degisken Bagimsiz degisken Beta| t p | R2
csSDO ,168|1,583| ,117
BSPO 446 4,111 |,000*
MOCA = , 161
GAYEDO ,021 | ,205 | ,838
ZBYO ,082 | ,787 | ,433
Model F=4,516 p=0,002

BSPO ile diger 6lcek puanlari arasindaki iliskinin incelenmesi icin
yapilan Pearson korelasyon testi sonuglarina gére BSPO ile CSDO puanlari
arasinda negatif yonli orta bir iligki; BSPO ile ¢ildiri arasinda negatif yonli
guclu bir iliski; BSPO ile eksiklik/bilissel bozulma arasinda negatif yonli orta
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bir iligki; BSPO ile daginiklik arasinda negatif yonli orta bir iliski; BSPO ile
SKKD arasinda negatif yonli giiclii bir iliski; BSPO ile ekstrapiramidal sistem,
hareket bozuklugu yan etkileri arasinda negatif yonli zayif bir iliski; BSPO ile
gorsel mekansal, yonetici islev arasinda pozitif yonlii orta bir iligki; BPSO ile
dikkat arasinda pozitif yonli zayif bir iligki; BSPO ile lisan arasinda pozitif yonlii
zayif bir iliski; BSPO ile soyut diistinme arasinda pozitif yonli orta bir iligki;
BSPO ile gecikmeli hatirlama arasinda pozitif yonlii orta bir iliski; BSPO ile
yonelim arasinda pozitif yonli orta bir iliski; BSPO ile MOCA arasinda pozitif
yonli orta bir iliski; BSPO ile ruhsal gerginlik ve 6zel yasamin bozulmasi
arasinda negatif yonli orta bir iliski; BSPO ile sinirlilik ve kisitlanmishk
arasinda negatif yonlii orta bir iliski; BSPO ile toplumsal iligkilerde bozulma
arasinda negatif yonli orta bir iliski; BSPO ile ekonomik ylik arasinda negatif
yonli orta bir iliski; BSPO ile ZBYO arasinda negatif yonli orta bir iligki
bulunmaktadir. BSPO ile diger 6lgek puanlari arasindaki iligkinin incelenmesi

igin yapilan Pearson korelasyon testi sonuglari Tablo-17'de gdsterilmistir.

Tablo-17: BSPO ile diger dlgek puanlari arasindaki iligkinin incelenmesi igin

yapilan Pearson korelasyon testi sonugclari.

BSPO
.. r -,303™
CSDO
p ,002
r -,645™
Cildin
p ,000
Eksiklik/Biligsel r | -594"
Bozulma P ,000
r -,108
Duygusal Sikint
p ,287
. r -,478™
Daginikhk
p ,000
. r -, 704"
SKKDO
p ,000
L T ,044
Antikolinerjik Yan Etki
p ,668
N . r -,192
Kolinerjik Yan Etki
p ,057
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Antihistaminik Yan Etki

,154

p 127
Ortostatik Hipotansiyon |r -,195
Yan Etki p ,054
Hiperprolaktinemi r -,048
Cinsel Yan Etki P 639
r -,136
Galaktore
p ,181
Ekstrapiramidal Sistem |r -,207"
Hareket Bozuklugu Yan
Etkileri p| 040
. -,194
GAYEDO r
p ,054
Gorsel Mekansal r 368"
Yonetici Islev p ,000
,133
Adlandirma '
p ,188
r 244"
Dikkat ’
p ,015
. r ,200°
Lisan
p ,047
r ,330™
Soyut Dugiinme
p ,001
,229"
Gecikmeli Hatirlama '
p ,023
273"
Yénelim r
p ,006
r ,357"
MOCA
p ,000
Ruhsal Gerginlik ve r -,401™
Ozel Yagsamin
Bozulmasi P 000
Sinirlilik ve r| -3547
Kisitlanmiglik p ,000
Toplumsal iligkilerde r| -4127
Bozulma p ,000
o r -,360™
Ekonomik Yuk
p ,000
Bagimhihk r -,195
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p| ,053

ZBYO | -A417

p| ,000
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TARTISMA

Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar spektrumu heterojen bir kiimeyi
temsil eden semsiye bir tanimdir. Bu spektrumdaki bireylerin bireysel
farkliliklarina uygun psikososyal/pikofarmakolojik tedaviyi baslamak ve
tedaviyi surdurmek optimal klinik seyirle iligkilidir. Sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar tanisi alan bireylerde kisinin yasami pek ¢ok alanda etkilenip
yasam kalitesi azalmakta, aile de hastaliktan etkilenmektedir.

Hastalarin pozitif bulgularini tedavi etmeyi 6n plana koyan eski
paradigma, gunumuzde yerini pozitif bulgulari tedavi etmenin yani sira sosyal
islevselligi artiran, hastanin ¢ok boyutlu iyilesmesini hedefleyen paradigmaya
birakmigtir.

Bu calismada sizofreni ve diger psikotik bozukluklarin temel tedavisi
olan antipsikotik ilaglari etkililik, yan etki, depresyon, bireysel ve sosyal
performans, kognisyon, bakim veren yuklu bakimindan arastirmayi amagladik.

Calismamiza UEE-AP ve antipsikotik olarak yalnizca Oral-AP kullanan
50 sizofreni ve diger psikotik bozukluklar hastasi ve bakim verenleri ile
antipsikotik olarak en az bir UEE-AP kullanan 49 sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar hastasi ve bakim verenleri dahil edildi. Her iki grup
sosyodemografik acidan meslek haricinde benzer 6zelliklere sahipti. Calisip
calismama durumu arasinda istatiktiksel olarak anlaml farklilik yokken, UEE-
AP grubu istatiktiksel olarak daha ylUksek is¢i olarak ¢alisma oranina sahip
bulundu.

UEE-AP grubunun anlamli olarak daha fazla hastane yatisina ve
cildint puanina, varsani puanina sahip oldugu, soygecmisinde psikotik
bozukluk/bipolar bozukluk hastalarinin anlamli olarak daha fazla oldugu,
hastalik suresinin anlamli olarak daha uzun oldugu, fakat tedavi suresinin
istatiktiksel olarak farkh olmadigi, biligsel islev skorlari toplam farkhlik
gostermemesine kargin Oral-AP grubundaki hastalarin soyutlama becerilerinin
daha iyi oldugu tespit edilmistir. Depresyon, bakim veren yuku, yan etki ve

diger bakimlardan gruplar arasi anlamli farklilik tespit edilemedi.
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Sizofreni grubu diger psikotik bozukluklar grubu ile karsilastirildiginda;
sizofreni hastalarinin diger psikotik bozukluklar hastalarina gére anlamli
Ol¢clde daha yuksek ¢ildiri, eksiklik/biligsel bozulma, daginiklik ve klinik siddet
skorlarina sahip oldugu, BSPO puanlarinin diger psikotik bozukluklar grubuna
gore daha dusik oldugu, gorsel-mekansal/yonetici islevler bakimindan
sizofreni grubunun anlamli olarak daha dusuk skorlara sahip oldugu, soyut
disunmenin sizofreni grubunda anlamh olarak daha dusuk oldugu
saptanmigtir. Sizofreni hastalari ile diger psikotik bozukluklar hastalarinin
bakim veren yikleri Kkarsilastirildiginda sizofreni hastalarinin  bakim
verenlerinin ruhsal gerginlik ve 6zel yagsamin bozulmasi, toplumsal iligkilerde
bozulma, ekonomik yUk ve toplam skorlarda istatikstiksel olarak daha fazla
bakim veren yukune sahip oldugu, fakat sinirlilik ve kisitlanmiglik ile bagimhlik
skorlari bakimindan istatiktiksel olarak fark olmadigi tespit edilmistir.
Depresyon, yan etki bakimindan gruplar arasinda fark tespit edilememistir.

Olgekler  klozapin kullanma/kullanmama durumuna gore
degerlendirildiginde klozapin kullanan grup yalnizca kolinerjik yan etkilerin
fazlalig1 bakimindan klozapin kullanmayan gruptan anlamli olarak ayrismistir.

Olgeklerin birbiriyle iligkisi incelendiginde, teknik eleman ya da
ogretmen, muhendis, doktor olarak caliganlarin bireysel ve sosyal
performanslarinin; galismayanlara veya is¢i olarak galisanlara gére anlamli
olarak daha iyi oldugu tespit edilmigtir.

Bilissel degerlendirmenin GAYEDO toplam puanindan anlamli olarak
etkilenmedigi, bireysel ve sosyal performansi etkiledigi tespit edilmistir.

Calismamizdaki hasta grubu, Psikoz Poliklinigi'nden alinmig olup,
takip ve tedavinin duzenli oldugu, dolayisiyla hasta uyumunun naturalistik
calismalara gore daha ylksek oldugu, fakat RKC’ler gibi dislama kriterlerinin

fazla olmadigi bir evrene aittir.

1. Klinisyenlerin UEE-AP Tercihinde Etkili Olabilecek Faktorler

Patel ve. ark’'nin 2010’da (43) yaptigi calismada psikiyatristlerin %4
oranda UEE-AP’leri sizofreni tedavisinde ilk basamak olarak tercih ettigi tespit

edilmisg, Kklinisyenin UEE-AP tercihinin %82 tedavi uyumsuzlugu, %14 hasta
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istegi nedeniyle oldugu tespit edilmigtir. Psikiyatristlerin %66’st UEE-AP
baslarken atipik antipsikotigi tipik antipsikotige tercih edecegini ifade etmistir.
Correl ve ark.’nin 2022 yilinda (42) guncel tarihli 19 sizofreni tedavi kilavuzunu
inceledigi bir derlemede, UEEA-P kullanimi 14 kilavuzda (%77,8) primer
olarak tedavi uyumsuzlugu olan hastalarda onerilmistir.

Sizofreni hastalarinda, hastalik slresi uzadikga negatif belirtilerin
artabilecegi (179), yapilan goruntileme c¢aligmalari, hastalik suresi uzadikga
beyinde sol superior frontal girus, bilateral putamen, sag superior temporal
girus, sag superior occipital girus, sag talamusta gri madde kaybinin oldugunu,
bunun dikkati etkileyebilecegini (180), kronik sizofreni hastalarinda ilk atak
sizofreni hastalarina goére daha fazla gri madde kaybinin oldugunu (181),
hastalik suresi uzadikga daha fazla gri madde kaybinin olabilecegini (182)
ortaya koymustur.

Bora ve ark.’nin (183) 3127 ilk atak psikoz hastasini inceleyen 27
calismayi inceledigi meta-analizde tedavi edilmemis psikoz suresinin problem
¢cozmede ve planlamada azalmis performansla iligkili olabilecegi O©ne
surtlmastir. Penttila ve ark. (184) 2014 tarihli sistematik gbézden gecirme ve
meta-analizde tedavi edilmeden gecgen psikoz suresinin; genel semptomatik
seyirde, negatif ve pozitif belirtiler ile remisyonda olumsuz seyirle, dusuk
yasam kalitesi ile, disuk psikososyal islevsellik ile iligkili oldugunu fakat
calisma oranlari ile iligkili olmadigini 6ne surmusgtur.

Suvisaari ve ark.’nin(185) 1950-1969 yillari arasinda dogmus sizofreni
hastalarini inceledigi ¢alismasinda, sizofreni hastalarinin soyge¢misinde
sizofreni hastaliginin artmasinin daha erken hastalik baslangi¢ yasi, daha
uzun hospitalizasyon, daha ¢ok maluliyet ile iligkili oldugunu tespit etmis,
Immonen ve ark.’nin(186) 2016 tarihli meta-analizinde sizofreni baslangi¢
yasinin remisyonla, pozitif belirtiler, toplam semptomlar (total symptoms),
genel klinik sonug (general clinical outcome), ¢calisma orani iligkili olmadigini
fakat relaps, hastane yatiglari, negatif belirtiler, psikososyal iglevsellik, toplam
sonug (global outcome) ile iligkili oldugunu éne strmusgtir.

UEE-AP ve Oral-AP gruplarinin anamnez verileri incelendiginde UEE-

AP grubunun hastane yatis sayisinin fazla, hastalik sdresi uzun,
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soygecmisinde psikotik bozukluk/bipolar bozukluk oraninin yliksek olmasi ve
iki grup arasinda ilag kullanim suresi olarak fark olmadiginin tespit edilmesi,
UEE-AP’lerin siddeti daha yuksek olan hastalara bagslandigina isaret
etmektedir.

Citrome ve ark.’nin (187) 2022 tarihinde yayinladigi, 302 psikiyatri
uzmani ile 79 psikiyatri hemsiresi/doktor asistaninin katildigi bir anket
calismasinda psikiyatri uzmanlarinin %86 oranininda UEE-AP’lerin tedavi
uyumsuzlugu olan sizofreni hastalarinda kullanacaklarini ifade ettiklerini,
psikiyatri uzmanlarinin %35’inin UEE-AP tedavisinin daha siddetli belirtilere
sahip hastalarda tercih edeceklerini ifade etmislerdir.

2008 yilinda yayimlanmig, Kklinisyenlerin, hastalarin ve hasta
yakinlarinin UEE-AP’lere bakisini inceleyen bir anket ¢alismasinda (188) 81
psikiyatri uzmanindan %88’i UEE-AP’leri ilk atak psikozda tercih etmeyecegini
ifade etmig, Oral-AP tedavisini UEE-AP ile degistirme sebebini, %64 oraninda
hasta istegi, %43 oraninda tedavi uyumsuzlugu, %33 yan etki, %22 semptom
siddeti olarak belirtmis, UEE-AP kullanmayan hastalarin %63’0 UEE-AP tedavi
segenecedinin var oldugunu bildigini, %21’i psikiyatri uzmaninin kendisini
UEE-AP hakkinda bilgilendirdigini, %9’u psikiyatri uzmaninin UEE-AP’ye gegis
onerdigini ifade etmistir.

Sizofreni grubunda ¢ildiri, daginiklik, eksiklik/biligssel bozulma, hastalik
belirti siddeti, bireysel ve sosyal performans, gérsel mekansal/ydnetici islevler
parametrelerinin diger psikotik bozukluklar grubuna gore daha kotu skorlara
sahip oldugu tespit edilmigtir. UEE-AP grubunun, Oral-AP grubuna gore
anlamli sekilde daha fazla sizofreni hastalarindan olusmasi, Oral-AP grubuna
gore cildiri skorunun anlamli olarak yuksek bulunmasi, soyutlama skorlarinin
anlamli olarak UEE-AP grubunda dusuk olmasi, literaturde mevcut olan UEE-
AP tedavisinin ilk tercih olmadigi bilgisiyle uyugsmaktadir.

Verileri yorumlarken atipik UEE-AP’lerin tipik UEE-AP’lere goére
klinisyenlerce daha fazla tercih edildigi ve atipik UEE-AP’lerin Glkemizde tipik
UEE-AP/atipik  Oral-AP’lere gore nispeten ge¢ kullanima girdigi

unutulmamalidir.
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2020 senesinde 19'u psikiyatri arastirma gorevlisi olan 136 klinisyen ile
yapilan ankette psikiyatristlerin %19,1’i son 5 senede UEE-AP kullanimlarinda
ciddi artig oldugunu, %40,4°G son 5 senede UEE-AP kullanimlarinda hafif artis
oldugunu ifade etmislerdir (189).

2. Gruplarin Pozitif Belirtiler, iggérii Bakimindan
Karsilagtiriimasi

Varsanilar ve cildiri toplam skorunun UEE-AP grubunda Oral-AP
grubuna gore anlamli olarak daha yuksek oldugu, iggorusuzluk puaninin UEE-
AP grubunda (p=0.067) Oral-AP grubuna goére daha yuksek oldugu
bulunmustur.

Yang ve ark. (190) sizofreni spektrumu hastalarinin %74 oraninda ilag
tedavisine uyumsuz (recete edilen %80’'inden az kullanmak) oldugunu
belirtmiglerdir. Zayif ilag uyumu relapsin dnde gelen sebeplerindendir (191,
192). Beebe ve ark.’nin (193) 185 sizofreni ve sizoaffektik bozukluk hastasini
dahil ettigi calismasinda hastalarin psikotrop ilaglara uyumunu %64 olarak
belirtmis, ila¢g uyumsuzlugunun yuksek hastalik siddetinin tedavi uyumsuzlugu
ile iligkili oldugunu tespit etmistir. Yang ve ark.(190) coskunluk, zayif dartt
kontrolu, zihinsel asiri ugras skorlari belirtilerindeki artisin tedavi uyumsuziugu
ile iligkili oldugunu bildirmistir. 41 psikiyatri uzmani ile yapilan bir ankette, zayif
icgorl, yan etki, tedaviye direngli belirtileri etkin olarak tedavi edememe
faktorlerinin sizofreni ve bipolar bozukluk hastalarinda tedavi uyumsuzlugu ile
ilgili oldugu uzmanlar tarafindan belirtilmistir (194). Mohamed ve ark. (195)
icgoru azhginin tedavi uyumsuzlugu ile iligkili oldugunu tespit etmis, i¢ggoru
arttikga hastalik siddetinde disme, toplumsal islevsellikte artma, kognitif
skorlarda iyilesme oldugunu fakat depresyon skorlarinda artma oldugunu éne
surmus, Eticha ve ark. (196) ileri hasta yasl, yemen otu ¢igneme, okuma-
yazma bilmemenin tedavi uyumsuzlugu ile iliskili oldugunu, yuksek icgoru, az
yan etkinin tedavi uyumunu artirdigini tespit etmistir. Sweileh ve ark. (197)
geng yasin, pozitif belirtilerin, manik taskinhdin, depresyonun, tedavinin
yetersiz etkinliginin tedavi uyumsuziugu ile oldugunu, ilag tipinin, negatif

belirtilerin tedavi uyumsuzlugu ile istatistiksel olarak anlamli iliskiye sahip
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olmadigini ifade etmistir. Linden ve ark. (198) tipik antipsikotik ile tedavi edilen,
%43,7’si tedaviye uyumsuz 570 hastasinin tedavisini atipik bir antipsikotik olan
amisulpirid ile degistirmig, tedavi uyumsuzlugu olan hastalarin 3 aylik takip
sonucunda %82,7’sinin tedavi uyumunun oldugunu tespit etmigtir. Antipsikotik
degisimi sonrasi tedavi uyumsuzlugu devam eden hastalarda hastane
yatislarinin daha fazla oldugunu, tedavi uyumu artan hastalarin baslangi¢
pozitif bulgularinin daha siddetli oldugunu, surekli uyumlu hastalarin hastalik
siddetinin baslangi¢cta daha az oldugunu, taskinlik ve sanri skorlari ile
duygulanimda kuntlesme, toplumdan ¢ekilme puanlari yuksek olan hastalarin
tedavi uyumsuzlugunun yiksek oldugunu tespit etmistir. Subotnik ve ark. (199)
gercegi degerlendirmedeki bozulmanin siddetli oldugu durumlarda (varsani ve
sanrilarin yogunlugu halinde) ilag uyumunun azaldigini, pozitif belirtilerin
artmasi ile tedavi uyumunun azaldidi tespit etmistir. Ko¢ (200) pozitif
belirtilerdeki artisin tedavi uyumsuzlugunu anlamli olarak artirdigini 6ne
surmastar.

UEE-AP grubu ile Oral-AP grubu karsilastirildiginda; UEE-AP grubunun
cildir, ve varsani degerleri bakimindan istatikstiksel olarak daha yuksek
icgorusuzlik puanlarina sahip olmasi, pozitif belirtilerin siddetinde artisin ve
icgorusuzlukte artisin tedavi uyumsuzluguna sebep olmasi ile birlikte
degerlendirildiginde; klinisyenlerin UEE-AP tercihinde basat faktdrin tedavi
uyumsuzlugu oldugu literatur bilgisiyle uyusmaktadir. Varsani degerlerinin
gruplar arasinda anlamh olarak farkli olmasi varsani igeriklerinin tedavi

uyumsuzlugu ile iligkili olabilecegini dugundurtmustar.

3. Gruplarin Kognisyon Bakimindan Karsilastiriimasi

UEE-AP grubu Oral-AP grubu ile karsilagtinldiginda c¢ildiri skorunun
yaninda, soyutlama skorlari UEE-AP grubunda Oral-AP grubuna gére daha
disuk bulunmus, fakat gruplar diger kognitif skorlarda anlamli bir fark
olusmamistir. Duygusal girdilerin, organize edilmis ve acgik olanin Otesinde
zihinsel temsiller araciligiyla yeniden yorumlanmasini ifade eden, karmasik bir
zihinsel sureci ifade eden soyutlamanin (201), sizofreni hastalarinda

bozuldugu uzun siredir bilinmektedir (201, 202). Soyut duslinme prensipler,
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konseptler, fikirler ve nesneler arasindaki iliskiyi kurabilmek anlamina gelir
(201). Sizofreni, affektif psikoz ve unipolar depresyon tanilarina sahip toplam
352 hastayl 20 sene boyunca takip eden bir ¢alismada (201), tim kontrol
noktalarinda sizofreni hastalarinin soyutlama becerilerinin diger gruplara gore
anlaml Olgude duguk oldugu, soyutlama becerilerinde azalmanin, sanrilarla
pozitif korele oldugu, varsanilarin hafif pozitif korele (p = 0,08) oldugu tespit
edilmistir. Cesitli galismalarda, i¢cgorideki azalmanin kognitif bozulmayla
pozitif korele oldugu tespit edilmistir (203-212). Bu c¢alismalarda en ¢ok
tekrarlanan bulgunun (yetiskinlerde soyutlama, problem ¢6zme becerilerini
Olgen); Wisconsin Kart Esleme Testi’'ndeki dusik performans ile dusik
icgorunun pozitif korelasyonu (207,213-216) oldugu 6ne suralmuagtur (212).
Literatlr verileri soyutlama becerilerinde zayiflik ile, iggdrusizligun ve
pozitif belirtilerde artisin pozitif korelasyonu olduguna isaret etmekte, UEE-AP
ve Oral-AP gruplarinda kognisyon bakimindan yalniz soyutlama agisindan fark
olmasi, kognitif alanlardan soyutlamanin iggorusuzlikle ilgili olmasi,
icgorusuzlugun tedavi uyumsuzluguna sebep olmasi, klinisyenlerin bilhassa
tedavi uyumsuzlugu olan hastalarda UEE-AP tercih etmesi bilgisi ile

uyusmaktadir.

4. Gruplarin Bakim Veren Yiiki Bakimindan Karsilagtiriimasi

Bakim veren yuku skorlarina bakildiginda UEE-AP ile Oral-AP gruplari
arasinda anlamh fark olusmamig, fakat sizofreni grubunda diger psikotik
bozukluklar grubuna gére daha ylksek bakim veren yUku tespit edilmigtir.
Rhee ve Rosenheck (217) sizofreni hastalarinin bakim verenlerdeki yukin
(bakim verenin hastaya bakim verme slresinin ortalama 13 sene oldugu
orneklemde) klinik bulgulardaki degismenin bakim veren yukudnd
etkilemedigini, Rabinowitz ve ark.’nin (147) CATIE calismasindan elde edilen
verileri inceledigi ¢alismasinda (hasta ortalama yasi, hastalik suresi, bakim
verenin bakim verme suresi belirtimemis) daha yuksek belirti siddetinin daha
yuksek bakim veren yuku ile iligkili oldugunu 6ne sirmustur. Peng ve ark.’nin
(218) sizofreni hastalarinin yakinlarindaki bakim veren yikunu inceleyen 34

calismayi dahil ettigi meta-analiz calismasinda, psikotik semptomlardaki
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artigin, genel psikopatolojideki artigin, daha uzun hastalik stresinin, hastanin
fonksiyonelligindeki azalmanin bakim veren yukuni anlaml olarak artirdigini
One surmustir. Peng ve ark. (218) Cinli topluluklarda semptom siddetindeki
artisin; bakici yukundeki artigi, Cinli olmayan topluluklara gore daha fazla
etkiledigini; Cinli olmayan topluluklardaki hastalarin fonksiyonelligindeki
azalmanin, Cinli topluluklara goére bakim veren ylkinlu daha fazla etkiledigi
tespit edilmigtir. DugUk-orta gelir duzeyine sahip Ulkeler ylksek gelir dizeyine
sahip ulkeler ile belirti siddetinin bakim veren ylkune etkisi bakimindan
karsilastirildiginda, gelir duzeyi dusuk-orta olan Ulkelerde semptom
duzeylerindeki artma bakim veren yukundeki artma ile daha iligkili
bulunmustur. Ran ve ark.’nin (219) Cin’in Chengdu sehrinin kentsel ve kirsal
bdlgelerinde 71 sizofreni hastasi ve ailesi ile yaptigi ¢alismalarinda; kirsal
bdlgede yasayan sizofreni hastalarinin akrabalarinin; kentsel bdlgelere goére
daha az elestirel yorum yaptidi, daha az duygusal asiri digkinlik (duygu
disavurumu) sergiledigi; sehirde yasayan akrabalarin anlamli olarak daha
sicak davrandigi, olumlu ifadeler sergiledigi tespit edilmigtir. 100 sizofreni
hastasi ve ailesinin bakim veren yuku ve duygu disavurumu iligkisini
karsilastiran 2019 tarihli bir galismada duygu digavurumunun artmasi ile
bakim veren ylkunde anlamli olarak artis oldugu tespit edilmistir (220). Carra
ve ark. (221), kronik hastalarin ailesinde gorulen yuksek duygu disavurumun,
bakim verme gorevinden daha ¢ok bakim verme goérevine verilen kigisel
tepkilerle iliskili oldugunu 6ne surmustir. Onwumere ve ark. (222) kronik
hastalarin bakim verenlerinin tedavi Uzerinde kontrolli kaybettigi duygusuna
kapildiginda daha fazla ¢okkun ve stres altinda hissedeceklerini, bakim verme
sureci hakkinda daha olumsuz duygular hissedeceklerini 6ne surmustar.

Calismamizda sosyal islevsellikteki dismenin, ZBYO 6lgegindeki
ruhsal gerginlik ve 6zel yasamin bozulmasi, sinirlilik ve kisitlanmiglik,
toplumsal iligskilerde bozulma, ekonomik yiik ve ZBYO toplam skorundaki artis
ile pozitif korele olmasi; sosyal islevselligindeki dugsmenin bakim veren yukunu
artirdigi bulgusu ile értismektedir (148, 218).

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

bakimindan karsilastirimasinda anlamli farkhlik oldugu, negatif belirtiler ve
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sosyal iglevsellikte, bakim veren yukinde anlamh farklihik olmadigi
disundldiginde, UEE-AP grubundaki daha siddetli semptomlara ragmen
bakim veren yukunun gruplar arasinda istatiktiksel olarak farkli olusturmamasi;
UEE-AP tedavisinin bakim verenlerde kontrol duygusunu gugclendirdigi,
dolayisiyla daha dusuk bakim veren yuku ile iligkili olabilecegi saviyla
aclklanabilir. Konu hakkinda daha detayli caligsmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
Calismamizda sizofreni ve diger psikotik bozukluklar grubu bakim
veren yuku bakimindan karsilastirildiginda sizofreni grubunun ruhsal gerginlik
ve 0zel yasamin bozulmasi, toplumsal iligkilerde bozulma, ekonomik yuk,
ZBYO toplam skor degerlerinin diger psikotik bozukluklar grubuna gore anlamli
olarak yuksek oldugu, fakat bagimhlik ve sinirlilik kisittanmiglik skorlarinda
anlamli bir farklillk olugsmadigi tespit edilmistir. Sizofreni grubunda BSPO
skorlarinin anlamli olarak daha duslUk, sizofreni hastalarinin  bakim
verenlerinde ekonomik yuk skorlarinin anlaml olarak daha yuksek olusuna
ragmen, bagimllik ile sinirlilik ve kisitlanmiglik skorlarinda anlamli bir fark
olusmamis olmasi dikkat cekicidir. Hoenig ve Hamilton (223) 1966 tarihli
yayinlarinda bakim veren yudkinun objektif ve subjektif olarak
siniflandirabileceginden bahsetmislerdir. Calismamizda bu bulgulari, bakim
verenlerin kultirel 6zellikleri ve duygu disa vurumu skorlari, bakim verenin
gorusmeci ile olan goérismesinin bakim verene ne ifade ettigi ile birlikte
degerlendirmek bakim verenin bakis agisini daha iyi anlamamizi saglayabilir.

Konu hakkinda daha kapsamli galismalara ihtiyag vardir.

5. Klozapin Kullanan ve Kullanmayan Grubun Karsilagtiriimasi

Calismamizda klozapin kullanan ve klozapin kullanmayan gruplari
kargilagtirdigimizda, kolinerjik yan etkilerin istatiksel olarak anlaml sekilde
klozapin kullanan grupta daha fazla mevcut oldugu, ¢ildiri (p=0,062) ve CSDO
(p=0,074) puanlarinin istatiksel olarak anlamli olmasa da klozapin kullanan
grupta daha yuksek oldugu tespit edilmistir. Diger olgekler bakimindan
klozapin kullanan ve klozapin kullanmayan gruplar arasinda anlamli fark
olmadigi tespit edilmistir. UEE-AP ve Oral-AP gruplarinda benzer oranda

klozapin kullanimi oldugu gorulmustur.
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Klozapin Amerikan Gida ve ila¢ Dairesi tarafindan tedaviye direncli
sizofreni ile sizofreni ve sizoaffektif bozukluk hastalarinda intihar
davranislarinin  6nlenmesi endikasyonlarinda onaylanmig bir atipik
antipsikotiktir.

Tedaviye direngli sizofreni, cesitli kilavuzlarda en az biri atipik
antipsikotik olmak Uzere, yeterli doz ve sureye ragmen, en az iki antipsikotige
yetersiz cevap veren sizofreni tipi olarak tanimlanmistir (224-226).

Tedaviye direngli sizofreni hastalari diger psikiyatrik hastaliklarla
karsilastinildiginda daha kétu klinik gidise (227), daha dusik islevsellige, daha
disuk evlenme oranlarina, bakim evinde daha fazla kalma oranlarina (228)
sahiptirler. Ayrica tedaviye direngli sizofreni hastalarinda tedaviye direncli
pozitif, negatif ve kognitif bulgular sosyal islevselligi azaltmaktadir (229, 230).

Calismalar klozapinin tedaviye direngli sizofreni grubunda diger
ilaclara gore Ustlin oldugunu, diger antipsikotikler arasinda tutarli bir fark
bulunmadigini (101, 102), klozapinin tedaviye direngli sizofrenide diger atipik
antipsikotik ilaglara gore Ustun oldugunu 6ne surmustir (110-113). Yiksek
hasta sayisina sahip bir calismada tedavi basarisizliginin klozapin tedavisinde
en dusuk oldugu tespit edilmistir (39).

Tedaviye direngli sizofreni hastalarinda klozapin baglanan 52 sizofreni
hastasini baslangigta ve 3. ayda karsilastiran bir ¢calisma 3. ayin sonunda
yasam kalitesi, islevsellik, pozitif ve negatif bulgular, depresyon, genel iyi olus,
kompulsif davraniglar, hastalik siddeti ve icgoru alanlarinda iyilesme oldugunu
tespit etmigtir (231).

Klozapinin tedaviye direngli sizofreni hastlarinda kullaniimasi ve
tedaviye direncli sizofreni hastalarinda psikopatolojinin daha siddetli olusu;
calismamizda klozapin kullanan grupta klozapin kullanmayan gruba goére
saptanan cildiri puanlarindaki yukseklik; klozapin kullanan grubun baslangig
hastalik siddetinin klozapin kullanmayan gruba gore daha siddetli olmasiyla
aclklanabilir.

Depresyon sizofrenide intihar riskini yordayan en énemli faktorlerdendir
(232-235). Klozapinin sizofrenide intihar riskini azaltmasi (236); calismamizda

klozapin kullanan grupta kullanmayan gruba gore depresyon yuksek ¢ikmasi,
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depresyonu olan hastalarda intihar riski agisindan klozapin tercih edilmesini

aclkhyor olabilir.

6. Gruplarin Yan Etki Bakimindan Karsilastiriimasi

Calismamizda UEE-AP grubu ile Oral-AP grubu karsilastirildiginda
yan etki agisindan anlamli bir fark tespit edilememistir. UEE-AP grubu Oral-AP
grubu ile karsilastirildiginda EPSYE acisindan anlaml bir fark olusmamistir.

Genis 6rneklemli bir naturalistik calismada UEE-AP’lerin Oral-AP’lere
gore EPSYE (akatizi hari¢) ve ndroleptik malign sendrom yan etkisine, oral
antipsikotiklere goére daha az sebep oldugu (41) tespit edilmistir. Sizofreni
hastalarinda UEE-AP ve Oral-AP’leri yan etki acgisindan karsilastiran 16
RKC'nin dahil edildigi bir meta analizde, UEE-AP grubunun anlamli olarak
anlaml olarak akinezi, anksiyete, LDL artisinda artma ile iliskili oldugu; Oral-
AP grubunun ise goére anlamli olarak prolaktin artisi ile daha fazla iligkili oldugu
tespit edilmigtir. Gruplarin genel olarak yan etki bakimindan birbirinden
ayrismadigi tespit edilmistir (125).

Calismamizda, antikolinerjik kullanimi-yan etki iliskisi UEE-AP ile
Oral-AP  gruplari agisindan karsilastirildiginda; Oral-AP  grubunda
antikolinerjik ilag kullanan grupta anlaml olarak daha fazla EPSYE tespit
edilmis, UEE-AP grubunda antikolinerjik kullanmayan grupta daha fazla
EPSYE tespit edilmistir. Bu bulgu, pozitif bulgulari yiksek olan hastalarda
hastanin hekime olan kuskuculugundan dolay! kendisini ifade etmemesiyle
yahut EPSYE belirtilerinin UEE-AP grubunda daha az daha az rahatsizlik
verdiginden dolayl tespit edilememesiyle aciklanabilir. Plazma ilag
konsatrasyonlarinda genis dalgalanmalarin klinik yaniti ve tolerabiliteyi
azaltabilece@i, bu dalgalanma esnasinda plazma ila¢ konsantrasyonunun
yuksek oldugu durumlarda yan etki siddetinin artabilecegi, UEE-AP’lerin oral
antipsikotiklere gore emiliminin yavas oldugu, bunun da daha iyi tolerabilite ve
daha az yan etki ile iligkili olabilecegi 6ne sirulmustur (119). UEE-AP
grubunda EPS mevcut oldugu halde antikolinerjik ilag kullaniminin daha az
olmasi, UEE-AP grubunda kan ila¢ duzeyinin daha az dalgalanmasiyla iligkili

olabilir. Konu hakkinda daha kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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UEE-AP grubunda antikolinerjik ilag kullanan ve kullanmayan hastalar
karsilastirildiginda antikolinerjik ilag kullanimi olmayanlarda galaktore yan
etkisi anlamli olarak daha fazla olarak tespit edilmigtir.

Kapur ve ark. (237) 22 ilk atak gizofreni hastasini 1 mg ve 2,5 mg
haloperidol gruplarina randomize ettigi RKC’sinde, D2 reseptdrlerinin %78 ve
Uzeri iggalinin EPSYE ile sonuclandigini, %72 ve Uzeri iggalinin
hiperprolaktinemi ile sonuglandigini bildirmistir. Calismamizda antikolinerjik
kullanimini olan UEE-AP grubunda, galaktore yan etkisi anlamh olgiide daha
az ¢ikmistir. Bu veriler literatur ile ¢gelismektedir. Literatur taramamizda UEE-
AP’lerin beynin farkli bolgelerindeki D2 reseptdor isgalini inceleyen,
kombinasyon ve monoterapi tedavilerinin yan-etkilerini kargilastiran ¢alismaya
rastanmamistir. Calismamizda UEE-AP grubu monoterapi UEE-AP
kullanmadigindan verileri genellestirmek mumkun gorinmemektedir. Konu

hakkinda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢c duyulmaktadir.

7. Gruplarin Sosyal islevsellik Bakimindan Karsilastiriimasi

UEE-AP ile Oral-AP grubu sosyal iglevsellik acgisindan
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatikstiksel olarak fark olusmadigi tespit
edilmistir. UEE-AP ve Oral-AP gruplari karsilastirildiginda, hastalik suresi,
cildin skorlarinda yukseklik ve soyutlama agisindan Oral-AP lehine anlaml
fark olusmustur. Sosyal islevselligi yordayan faktorlere baktigimizda Erol ve
ark. (152) negatif belirtilerin siddetindeki artis basta olmak Uzere, egitim
azhginin, yuzde disavuran duygularinin taninmasindaki zorlugun anlaml
olarak dusUk sosyal islevsellik ile iligkili oldugu, evli hastalarin sosyal
islevselliginin daha iyi oldugu, cinsiyet, yas ve hastalik suresinin sosyal
islevsellikle anlamli iligkisi olmadigi, negatif belirtilerin g¢alisan hastalarda
anlaml olarak daha dusuk oldugu, pozitif belirtilerin ¢oklugunun sosyal
islevsellikte azalma ile zayif ama anlamli korelasyon gdsterse de dnemli
belirleyiciler arasina girmedigini saptamistir. Sizofreni tanih hastalarda
depresif belirtiler de sosyal islevsellik Gzerine etkili olabilmektedir. Caligmalar
depresyon siddetindeki artisin sosyal islevselligi olumsuz yonde etkiledigini

One surse de (238-240) Rieckmann ve ark. (241) sizofreni hastalarinda
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depresif belirtilerin ¢oklugunun sosyal islevsellikte artis ile iligkili oldugunu
bildirmistir. Fakat Rieckmann ve ark.’nin (241) calismasina bakildiginda
depresif hastalarin yas ortalamasinin depresif olmayan hastalara gore anlamli
Olcide dusuk oldugu gorulmustur. Sizofreni hastalarinda yapilan bazi
calismalarda hasta yasindaki artisin sosyal iglevsellikteki dusus ile ilgili
olabilecegi (242-244), Erol ve ark.’nin (152) calismasinda yasin sosyal
islevsellikle anlamli iligkiye sahip olmadigi tespit edilmistir.

Calismamizda depresif bulgularin ve negatif belirtilerin artmasiyla
sosyal islevselligin azaldigi gorulmektedir. Bulgularimiz literatir ile uyumludur.

Kognisyon ve sosyal islevsellik iligkisine bakildiginda, kisa sureli
bellek ve calisma belledi kronik hastalarda akut alevlenmeyi takiben sosyal
islevsellikle iligkili (140), erken baslangicli sizofreni hastalarinda s6zel bellek,
yuratucu iglevler, islem hizi ve galisma belledi sosyal islevselligin belirleyicisi
(141, 142) olarak bulunmustur.

Calismamizda; dikkatte, yuratlicu islevlerlerde, bellekte, lisan ve
yonelimde azalmanin sosyal iglevselligi azalttigi tespit edilmistir. Bulgularimiz
literatur ile uyumludur.

Sosyal iglevselligin saglanmasinda semptomatik remisyonun kesin bir
gereklilik olmadigi (160), fakat sosyal iglevselligin; relapslarda artigla ve tedavi
edilmeden gegen surenin uzamasiyla ve hastane yatiglarinda artma ile
azaldigi, relapslari ve hastane yatislarini takiben issizligin arttigi one
surtlmastir (161). Kundu ve ark. (245) ise daginiklik ve pozitif belirtilerde
artisin sosyal islevselligi azalttigini tespit etmiglerdir.

Calismamizda pozitif bulgular ile daginiklik siddetinde artigin sosyal
islevselligi azalttigi tespit edilmistir. Pozitif bulgularin sosyal islevsellik ile ilgisi
hakkinda daha kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

UEE-AP ve Oral-AP gruplari arasinda sosyal islevsellik bakimindan
fark olusmamasi, gruplar arasinda negatif belirtiler, depresyon, yurGtlcu
islevler, bellek agisindan fark olugsmamasi ile agiklanabilir. Klinisyenlerin UEE-
AP seciminde énemli rol oynayan tedavi uyumsuzlugu faktérinin; relapslar,
hastane yatiglarinda artisa ve tedavi edilmeden gecen slrenin artmasina

neden oldugu dusunudldugunde, tedavi uyumsuzlugunun erken tespiti ile erken
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donemde UEE-AP baslanmasinin sosyal iglevselligi olumlu etkileyecegi
dusundulebilir.

Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar gruplar karsilastirildiginda
sosyal islevselligin sizofreni grubunda anlamli olarak dusuk olmasi, sizofreni
grubundaki negatif belirtiler, yurutict iglevlerde bozukluk, kognisyonda

azalma ile acgiklanabilir.
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Calismamizin kisithliklari; tek merkezli olmasi, orneklemin kuguk
olmasi, calismanin kesitsel olmasi nedeniyle hastalarin sadece bir kez
gorulmesi, ila¢g etken madde ve dozlarinin analize dahil edilmemesi olarak
sayilablir.

Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar yelpazesindeki hastaliklar
suregen ve progresif bir sureg ile ilerlemekte, bu siregten hastanin islevsellidi,
yasam kalitesi, ailenin dinamikleri ve psikolojik iyi olusu etkilenmektedir.
Dogasi geregi suregen bir hastalik olan sizofrenide gesitli psikofarmakolojik
tedavi segenekleri mevcut olup, klozapin kullanma endikasyonu olmayan
durumlarda hastanin tedavi uyumunu en iyi saglayacak antipsikotigi segmek
sizofreni ve diger psikotik bozukluklar hastalarinin biyolojik tedavisinde temel
nokta gibi gérinmektedir. UEE-AP’lerin farmakokinetik yapisi nedeniyle tedavi
uyumunu daha iyi saglamakta oldugu goérilmekte, fakat UEE-AP tedavinin
yuksek oranda tedavi uyumsuzlugu, sik relapsla seyreden hastalik gidisi ve
belirtilerin kontrol altina alinamadigi durumlarda tercih edildigi anlasiimaktadir.
Tedavi uyumsuzlugunu o6ngorecek faktorleri dikkate almak risk faktorleri
varliginda UEE-AP tedaviyi erken baslamak klinik sonucu olumlu
etkileyebicedi anlagimaktadir. Hastayi dederlendirirken kognitif profilini dikkate
almak, yasam sartlarini, sosyokulturel arka planini, beklentilerini gozonunde
bulundurmak, ailesinin yasadigi cevrenin sosyokulturel, sosyoekonomik
yapisini anlamak, hastay! ve aileyi yeterince bilgilendirerek tedavi ve ortak
karar alma surecine dahil etmek, sizofreni ve diger psikotik bozukluklar
tedavisinin klinik seyrini iyilestirebilir gibi gérinmektedir. Konu hakkinda daha

genis orneklemli, uzun sureli takip ¢calismalarina ihtiya¢c duyulmaktadir.
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EKLER

EK-1: Sosyodemografik Veri Formu:

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Yasi:

Cinsiyeti:
Medeni durum;
Cocuk sayisi:
Egitim durumu:

Meslegi:

Cahsiyor mu? Calisiyorsa kag senedir ve nerede:

Ayhk geliri:
1- (0-4250 TL aras1) 2- (4250-8000 TL aras1) 3- (8000 TL ve iistii)

Sigara kullamimi var mi? Varsa kag paket/yil:
Alkol kullamimu var mu? Varsa kag birim ve ne kadar siiredir:

Teshis edilmis ek tibbi hastalhik var mi1? Varsa ne zamandir tamily, ne ilag
kullaniyor:

Uudng Dnéyers,
Hlindk aragn Faniestesi
FAEM
ol o, St
L N I
T
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EK-2: Anamnez Bilgi Formu

ANAMNEZ BiLGI FORMU

Tamsi ve ICD kodu:

Kag senedir hasta oldugu:

Psikiyatrik ilag¢ kullammi var mi? Varsa ne zamandir hangi ilag?:
Tedavi uyumu nasil (bir ayda ilacim kag giin almiyor

1. Her giin aliyor veya 1-5 giin almiyor 2. Ayda 6-10 giin almiyor 3.
Ayda 11-20 giin almiyor

Hastane yatis1 oldu mu?:

Evet ise ne zaman?:

EKT aldi mi?:

Evet ise ka¢ seans ve ne zaman:

intihar girisimi var m:

Evet ise ne zaman ve nasil:

Adli olay1 var m:

Evet ise ne zaman ve hangi sug:

Madde kullammi var mi?

Evet ise hangi madde ve ne kadar siire;

Ailesinde tam konulmus psikiyatrik hastalik var mi?:

Evet ise tamisi ve ne ila¢ kullandifa:

Usudad Universies|
T resor B4
Wlinik lar Etik Kurula
an oneylanmighs

Tarih R =T YL YN
[T s O I S 8
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EK-3: Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi

Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi  Uygulayan: Tarih:

1. Depresyon: Son ik ka'te boyunica rubs haliniz nasil tamimlarsne? Yoterince negelenebiivor muydunuz, yohsa son tamaniarda ain
vakin ya da Gzintill miydiniz? Seo ik hafts iginde, her gon ne kadar sikkkta kendiniz (KERD| KELIMELER) hissediyarsumuz? Gun
beyu?

|:| 0. ¥ak Hasta No:
D 1. Hadif: Soruiduunds biras daiinbd va da gdvensiztk lade poar

[[] 2ona: son ki hatta boyenca zamanin naradeyse yansdn faslannda siren Balegn cobkiIn dhppudu fame her gon var |
[ & sdeti: Her o rimanean yansiedan faslesnda saren, aligan mator ve teplumesl ievselii atbbeyen beSrpin g8 kin deypuduium
. Umatsuzluk: Gedecefinin nasil garlyorsunue? Sizin ign herhargi bir gelecek var mi? Yoksa vagam aldukca umutsuz mu
glirinlyer? Kendinisi koyuverdiniz mi yoksa hala coba phssermak igin neden var mi7
:‘ 0. Vak
:] 1. Hallf: San &l hatta boyunca bacen umubsalufa kesimey ama hala galecak boin bell ddaoyde umut gryor
2.0rta: Son ) hafta bovunes wear, oma diceyds ursstsusiok dupgesu, ljlerin daha frire edebiecadl konuseeda ilna sdibebifver
] 8, fiddetil; Isrark we pkont) veren ustsuiek duygusy
3. Deforsisii Duypusu: Bagks imsanlarla kargilagtiediEimada, kendiniz nasi Rorbyarsurui? Kendinizi bagka insanlardan daba e iyi,

23Na i kitil, yokea yakiagd ayne dizeyde mi goriyorsunu? Kendind| bagkalurodan agageda va da hatts defersi mi hissediyarsunuz?
o Yek

[ 2 rant dsmen ssabibé duygusu var; degersiesk duyguss dlizeying daymyer,
:| 2. Ovea: Wiyl kendind dafarss hissedion; ama mmeminn yansis nnda
:| 3. iddetle: Kl zamanie yanamdan taalasinds kendisini dedorsls hissador. Syle simadifs konusunds e ediebityar

4. Suglulukds Igili Abmma Dilglincelerit Bir kanuda itham ediidiginiz ya da hatts haksg were suglandifing duygusuna kepildiniz ma?
Hangi kanuds? (Dodrulanabilic itham ya da sugiamalar dahil etmeyin, Euglubuk sanrilare) diglayin)

o Yok
% 1. Hafit: ki tamanm yansmean azinds kendini khaes lbnda hissedar sy wugh hissatmaz
[ 2 0o ihem altnds cidugens dar 15rark duygdat vefeeys ara sra sughs oldaduna dair duyguar
(7] 3. Siddatti St cduena dair wrarh cuygutar, e edilmeye caiings, dyle almadiBin kabul eder
5. Patolofik Sughiluk: Gegmigte yapeiy clabdesegin dnemsiz geylerden dolsy kandnizi ksbahatll bulma efiliminde masiniz? Bu

kenuyla by derecede ufragman hakkestiSintzl daginiyer musunyz?
0 Yak

[ o Mat: sl bazen ban bicuk fo almau daha fazls sughissk duyar, ams bu, zamanin garesnden zon e
. Girtac Ktz {ofu 2aman (ramann yansedan e pends) nemisi sbsrtd peemly axlerslen konusorda siighuibek duyar

:l 2. Jldderil: Kigi gaj 2aman kot gidien it yay igin, hakia kendi butas) clmasa bile kandinl kabahathl hisseder

6. Sabak Depresyonu: Son il kalta boyunca, kendiniz woldoln hissederken, bu (okkUndigiin ginin belll bir 2amaninda daha
kitllegtigini fark eltinic mi?

:‘ 01 ¥ok: Dapresyon yok

1. Mafid: Diepresyan var ame gom Ipl dafigkan ik yok

2. D Daprasyomeen sabahitan kel kandignden besrnike

3. §iddeall: Sakabian belirgin bigimess dihn kbl olan ve Elewselifin boaulduu daprasven akmamlan dizelr

7. Erken Uyanma: Sabahlar normalden daha erken mi wyanporsunuz? Bu, haftada k3, ke cluyor?
i, ook Erkmn wyanima yak

LIt

L.Hafil: Ara sen [en pok haftada &i kag) olafanya da genakdi wyenma 1amanindan #n 53 1 saat Gnce Uypariyer
. Orta: Cefusluba (Faftada en Tada 5 kel olagan ya da gerekli uyanma zamarendis on ag 1 saat BINEE Wi fpad
3. Fiddutll; Her gun uyanma 2 maendan en az 1 sanl bnce uyanor

oooO

B, Bakiyim: Hayatr defier flir Fisad muzunuz? Yag son wermek higiginisden geti miF Kendinice ne
yepabilecefinizi dogindinis? Gergaktan denediniz mi?
1. ¥ek

[] 1 matt: s&bkis keshe cimis olsaydam bigiminds dipincaler ya da 473 sra Gekmm Sdsdnesari
[[] 2 ovta: Gnerinde uiragiimug cksyes tasares ama geigmide slumdmamgtr
[ & sisets: snikca simie sanuglanmak Gzere hazrlanmi dzkm girigim [Gre: gins eser fark sdiime ya da atkiss yintem)

9. Giidenen Deprasyon: Tim ghrigme bayunca girasmecinin ghelemilesine dayanir, Gonigmeds Uyiin anlarda sarulan “Kendinizi
aglamakli hissedivar musuauz?” sorusu bu ghale igin gereksi biglyl saflayabilic
o Yok

D 2. Hafif: Garlymenin belingin alarsk yanss konugmatann igeren bSO lerinde Ble kigi agn ya da Rederd garlnmekted,
[ 2 orta: st govigome hoyunca sikhan, tek dise bie e tonuyta s o bacdar grinmekedic ve Basen adfer ya 3 3giamai stur
3, et kil silanb veven konulards bofulscak gibiclur, skids derie & ceberve agikgn sdlse, v da kgl mrach olarak stemsten danakaimip

durimdsdir ancak gérigmed depresynun varokdugusdan emingr,
Skor:
U Uiniversligesd

slor ik Kol
linik L
onayhamegtic

Tarh i (B0l jog L
Kemrme i G222/ %
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EK-4: Sizofrenide Kisa Klinik Degerlendirme Olgegi

il ve ark Eim:-delukinkw:ﬂﬂemcuy Arch Noropigchialy X2

i EX 1. SIZOFRENIDE KIS KUiMlic DESERLEMDIRME SLeRd] (3-KkKnd)
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EK-5:

Bireysel ve Sosyal

Kisisel ve Sosyal Performans Olegi (PSF)

Liltfin kigiyi gegen ay boyunca pésterdifii fonksiyon diszeying ghre degerlendiciniz
Bu tilgekte ele ahnan dbet ana fonksiyon alan bulunmaktader:

Yok Hafif  Giinlr Beligin Siddsli  Cak

diizeyde siddetli
) sosyal agidan yararh aktiviteler; caluma ve a o a u] =] u]
Bfirenien gliamek dahil
b} kigisal ve sosyal ilighiter o o [u] a 8] o
&) dz-bakim u] u] u] a u ] a
d) rahataz edici ve agresif davramglar Q o Q a a a

Zorlaklann desecesing karar vermek igin iki farkls operasyonel dlgit seti bulurmaktadir:
bir tancsi a-c alanlan igin ve bir tanesi de d alanina Gzgildi,

a-c alanlarnm giddet devecest d alanmda giddetin dereeest

A yolk {1} yok

(1) hafif, yalniz kigiye ok yakm biri wrafindan bilinen (10} afif, hadfif keabalik, asasyallil veya sirekli

yakinmaya karpli geliyor

(111 goriinir dizeyde, barkes tarafindan agikca fark {101} ciindir dilzeyde, gok yiikack scsle kanusmak
edilebilen ancale kiginin acaye-kiltirel kogullan, yag, veya bagkalaniyla gok samimi bir rzda konusmsk
cinsiyeti ve eftitim dieeyi tarafindan belirlenen by veyan sosyal agidon kabul edilemeyecek: bir
alandaki rolinii gesgeklestinnesiai belingin bir gekilde larzda yemek yemek gibi
etkilenweyen giighikler

(1% belirgin, bu alandaki rol gerpeklestirmelenini ciddi bie {1V belirgin, taplum icerisinds bagkalarma hakaret
sekilde etkileyen gicHikler; ancak kigi, her ne kadar etmek, esyalan kirmak ya da tabrip eimek, siklikla
yetersiz vefveya nadiren de olsa, profesyonel veya seayal agudan uygunsuz ancak tehlikeli almayan
sosyal yardim almadan hala baz seyleri yapabilime bir tarzda hareket eimek (Grvegin, wplum
knpasitesine sahip; efier biri tarafindan yardin edilirse igeriginde soyanmiak veva idranm yapmak)

dalss Giceki iglevsellik diizeyine ulasabilic

(V) giddeti, eger profesyanel olarak yardim edilmezse kigiyi (V) siddetli, sik olaral sizel tehditler spvusmak veya ailk

bu alanda bir rol gergeklegtiremez hale getiren veyn elarake afier yaralnma niyet ya éa olasiifinn
kigivi yikies bar rabe dofr yonelten zarluklar, ancak bulunmadif fizilss! saldinlarda bulunmak
yagurngal eiskler yokur

(V) goke giddetli: kiginin yagamm tehlikeye digiirecek (VI ok giddetls, stk ngresif davramglar olarak

kadar yojun bezukluklar ve giglikles tamimianan, ciddi yaralanmalars neden olimast

amaglanmeg veya meden alna clisiig bulunan

PEP taplam ko igin kilaezlar

T1-100:  Bu deseceler yalniz hafif giglikleri yansur

3700 Bu derecaler defiigen diizeylerdeki velerstalifi yanmiw

0-30: B devecsler kiginin yopun destek veya gazetim gerckivdigl cak kit iglevselligl yansitir
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Kisisel ve Sosyal Performans Olwﬁi (PSP), devanm

100-91:  Dirt alanin hepsinde milkemmel islevsellik. 1ys nitelikleri nedeniyle kendisine ssyg: gosterilit, yagama iligkin
gigliklerle yeterince basa gikar, gok sesitli ilgi alantan ve aktiviteler ile meggul olur

90-81: D alamn hepsinde iyi iglevsellik, yalmz siradan problemler ve gligliklerin bulunmas:
80-71:  a-calanlanndan birinde veya daha fazlasmda hafif giigltkler

70-61:  a< alanlarindan birinde veys duba fazlasinds gériiniy dizeyde ancak belirgin olmayan giiclikler ya da d
alamnda hafif gilglakler

60-51:  a-c alanlanndan birinde belirgin giclikier va da d alaminda gdriiniir dizeyde giigliskier

50-41:  a-c slanlanndan ikisinde veya dabe fazlasinda belirgin giiclikler ya da bir alarnds siddetli goglikler, d
alaninda goriiniir dizeyde gaghiklere birtikte olabilir veya olmayabilir

40-31: a-c alanlanndan birinde giddeli ve en azindan bir alanda da beligin gighikler, ya da d alsnnda beligin
giiglitkler

30:21:  a-c alanlanndan ikisinde giddedi giighiikler, ¥2 dat a-c alanlannds bozukiuk olsun ya da olmasin d alaninda
giddetli glglakler

20-11:  a~d alanlanum hepsinde giddethi giglikler veya a-c genel alanlannda bir bazukluk olsua veyn olmasi d
alaminda gok giddetli giglakler, Eger kigi digsal ynlendirmelere tepki veriy dnerilen skorlar 20-16
dader; eger tepki iy Gacrilen skorlar 15-11 arasmdadic

10-1: Agin davramglarla birfikle temel fonksiyonlarda otonomi yoklufu ancak yagamsal risk olmaksizin (derece 6-
10) veya hesl bozuklufu, dehid feksiyonlar, belirgin tehlike igeren durumiar
kaveayamamaya bagl Sliim riski gibi yagamsal risk ile birlike (derece 5-1)

s [T

Copyright® Blackwell Publishing, fzin alinaak | Morasini PL ve arkadaslan. Yénlendirici sosyal
islevsellifii deferlendinueX icin yeni bir DSM-IV Sosyal ve Mesleki fslevsellik Deferlenditme Olgefinin (SOFAS)
geligtiribmesi, giivenilirhigi ve kabul edilebilicigi. Acta Psycluatr Scan 2000, 101:323.329,

Ulugap Univerakiosl
3 Etk Kunuh

Torth (2.l 2022
KararNo : 95522-2/%

=
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EK-6: Glasgow Antipsikotik Yan Etkilerini Degerlendirme Olgegi

Glasgow Antipsikotik Yan Etki Degerlendirme Olgegi
Ad = Soyad: ¥as: Cinsiyet: £ [ K

Liltfen su an kullanmakta oldugunuz ilaglan ve giinlilk dozlarmg asafiiva yaziniz:

Bu anket son dinemde kendinizi nasil hissettiginizle ilgilidir. Bu anketi kullanmakia oldufunuz
antipsikotik ilaca baglh siddetli yan etkilerden muzdarip olup olmadifine anlamak igin kullanyoruz,
Litfen agagidaki yan etkileri ne oranda yagedifinizi yamnda yer alan sttunlara isaret keyarak
belirtiniz. Efer bu yan etkinin sizi rahatsiz ettigini diglinliyorsaniz son slituna da igaret koyumsz,

L Bir | Birka¢ | Her | Rahatuz
Gegen hafta igerisinde: Hig aiin aiin giin | edici

1.Giln igerisinde uykulu hissettim.
2. Sersemlemis va da zombi gibi hissettim,
3. Ayaga kalkisgimda basim dindil velveya
| bayginhk yagadim,
4. Kalbimin dizensizee ya da olagandis:
bzl antieen fark ettim,

5. Kas gerilmem veya scfimmem oldu,

6. Ellerim ya da kollarim titredi.
7. Bacaklarimda huzursuzluk hissettim
velveya yerimde sakinee oturamadim.
8. Afzimdan salyam akti,
9. Hareketlerim ya da yilrilyisim her
zamankinden daha yavag hale geldi,

10, Yiiztimde ya da viieudumda kontrol
edemedigim harcketlerim oldu veya
etrafimdakiler bunu fark etti.
| 11. Bulanik girmeye basladim.
12, Afiz kurulugum oldu,
13. ldrarimi yapmakta zorlandim.
| 14, Midem bulands va da kustum.
| 15. Yatagimi islatiim / Idrarima kagirdim,
16. Cok susadim veiveya sik sik idrara
giktim. )

17. Meme uglanmin etraf agnl ve siskin
hale geldi.

18, Giigiislerimden sivi geldigini fark ettim.

19, Cinsellikten zevk almakta zorlandim.

20. Sadece erkekler: Sertlesme gliclnf

vagadim,
Son i ay gin agafrdaki sorulan evet veya hayir seklinde Hayir | Evet Ramtgu
isaretleyin, . edici
21. Sadece kndwlar: Adetlerimde defigiklik oldugunu fark
ettim.
22, Erkek 5; e kadmlar; Kilo almaya bagladim. i

Ozgiin Oleek: 2007 © Waddell & Taylor  Olpek Cevirisi: 2016 © Dr. Sedat BATMAZ

e Univenibesi
Tip Feislihesi
m:ﬁmﬂﬂrﬁt Kianti
Taarifh ?fna.c-l. |c|:=-’-

L LR TV R
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EK-7: Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi

. . |zim: Protokel:
MONTREAL BILISSEL DEGERLENDIRME OLCEGI Egitim: Tes! Tarihi:
Montreal Cognitive Assessment (MOCA) Cinsiyat: Diagum Tarihi:

SAAT cizme (On birl on gege)
(3 puan)

Kiip Kopyalama

Cevresi  Rakamlar  Kollar

[ [1 [ I

_f3
| EBURLIN KaniFe CAMI PAPATYA |MOR Puan
Helima listesin] cluyun I yok
w hastaya tekrar etlirin. O
?Qgﬂrku.";::ﬂnk rum
Bkrar 5ol m
D Sayr lissesinl ckuyun (1 54y | a40.) Hasta sayilan bagtan sona degru saymash [ 121854
Hagta sayilar sondan baga dodru saymah [ 17 42 /2
Harl listsaini hastaya ckuyun, Hastaya hes A harfl sundudunda masaya el Do vurmasies shyleyin
NI wiys dishs fazla hata var lso puan vermeyin, [ ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFAAR |1
180 den baglayarnk yodiges cilarma [ ] a3 [] 88 [ 17e [ ] I [ Jes
4 vaya § dofjru mkarma: 3 puan, 2 veys 3 dedru gikarma; 2 puan, 1 dafin 4 puan, & dogn O puan. _/3
Teborar ettirin: Tek bildifim bugils yardima ihtiyaa olan kisinin Ahmat aldugidur.
Hiipaiier odadeyken kedi bep kanapenin aleinda sakdanird), _/'2
Akicihk {1 dakikada ¥ harfi [labaglayan maksimam sayida weline aaydinn, [ ] HE 11 elime _.'r'l
SOYUT DUSONME Barizedik, Grn, muz-portakal = mayws. [ Jtren - bisidat [ Joaat- cotvel Fi]
GECIKMELI HATIRLAMA ruumhu auRuN | KADIFE CAN FAPATYA | moR _ /s
FUCU OLMADAN
hatiftana [1] [1 [1] [1] [] ﬁ:ﬁqrﬁucmuz
eimeie
SEGMEL] Sthaot bl gl puan verin
okl segmall Ipuou|
YOMELiM [ ]gen [ Jay [ ] [ lstnas [ Jrer [ Isenir _ e
& ZMasredding MD Varsion November 7, 2004 WWW.MOCOtestorg  Normal 21/ 30 LTDF' LAM _/an
Tirkge versivon 2008, K. Selekler & B. Cangiiz »

Unuseiafy Diniverailead
TFnguthI
Felinile Aragbetralar Ek Kurulu
tarahndan ansylanmighe
Tarih B cname bl
R "s"_-»;_,
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EK-8: Zarit Bakici Yiik Olgegi

ZARIT BAKIC YUK OLCEGI
Ad) soyadi: ..,

Tarih: ceee foeie froven

Agafida insanlanin bir bagka insanin bakimim Ustlendiginde kendinl nasil
yansitan ifadelerden olugan bir liste yer almaktadir, Her ifade igin hangl sikhkta kendinizi
bliyle hissetiginizi belirtin: "Asla”, “nadiren’, *ara sira”, “oldukga =1%", "nerdeyse har zaman®

geklinde. Yanhs va da dodru cevap bulunmamaktadir.

hissedebilecadini

m | B | YE
s E| E| 5|5k
23|z g8
3 § 2y
1- Yakimnizla gecirdifiniz zaman yizinden kendinize yeterl 1 2 3 R 5_
zaman ayirmadidinizi dosinar misiniz?
2- Yakininiza bakma ve aileniz ya da iginizle igil diber
sorumlululian yerine getirmeye alisma arasinds kalmakian 1 2 3 4 g
doiay kendinizi sikintida hisseder misiniz?
& Yalmnizla birikteyken kizginlik hisseder miginiz? 1 2 3 4 5
4- Yakininizin gu anda ailenin diger Uyeler ya da
arkadaglaninizla olan Bskinizi clumsuz sekiide etkiledigini 1 2 3 4 §
dls0nir mibsbniz?
5 Yalnimzin geleced e iigili korku hisseder misiniz? 1 2 3 4 [
| 8 Yalimnizin size bagimb olduguru dlisantr mostnbz? i 2 3 4 5
7= Yakimmzla birllkteyken kisitlanmig hissader misiniz? 1 2 3 4 5
8- Yarinimzla ugragmakian dolay sedi@imzin bozulduduny 1 2 3 4 5
Glslnlr mbstingz?
8- Yakininiz yUzonden isteditiniz dlzeyda bir azel hayatinz 1 2 3 4 5
alrmadigin diglnbr misintiz?
10- Yakininiza bakmaniz nedeniyle sosyal hayatinizin 4 2 3 4 5 |
bozuldugunu hissediyor musumz?
11- Yakiminez nedeniyie arkadaglannizi davel etmektan q 2 3 4 5
rahalsizhk duyar misiniz?
12- Yakwunizin sanki sirtin dayayabilecedi tek kigl sizmigsiniz 5 2 3 4 5
gibi, sizdan ona bakmasini bekleditinl hisseder misiniz?
13- Kend| harcamalanniza ek olarak yakininiza bakacak kadar i 3 2 4 5
paraniz olmadigim diglnlir misandz?
14- Yakininz hastalandigindan berl yagaminz kontrol 1 P 3 4 5_
edemediginizi hisseder misiniz?
15~ Yakininezin bakimini biraz da bagkasine birakabilmis olmay! 1 2 3 4 5
diler miginiz?
16- Yakimzla lgil ne yapacagdiniz konusunda kararsizitk hisseder
. 1 2 3 4 5
miginiz?
17- Yakiminiz igin daha fazlasin yapmaniz gerektigini diglinir ] 3 3 4 5
misiinde:?
18- Yasurnuzin bakim) B2 figli clarak daha lylsinl yapabirdim 1 s 3 4 e
diye ddgonor mbstniz?
18 Timlyle deferendirdfinizde yakmmzin bakimi ile ilgil 1 2 3 a 5
kendinizi ne kadar yik stinda hisssgersiniz?

Keynak: Ozl A, Yoldiz M, Aker T Zarit Bakier Tik Olgeginim gizafren] hiriia yokmiarmda goperii ve gvemirik palipa

Neseopsikivertei Avgivi, 209, 460zl Sape: 7842,

T

ik Ara

Azsrd
Tauih
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TESEKKUR

Tezimin hazirlanmasinda ve uzmanlik egitimim boyunca emegini,
destegini ve bilgisini benden esirgemeyen ¢ok degerli tez danismanim Dog.
Dr. Enver Yusuf Sivrioglu’'na,

Uzmanlik egitimim suresince bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan
degerli hocalarim Prof. Dr. Selguk Kirli, Prof. Dr. Asli Saranddl, Prof. Dr.
Cengiz Akkaya ve Prof. Dr. Saygin Eker’e,

Beraber calismaktan mutluluk duydugum tim arastirma gorevlisi
arkadaslarima; servis ve poliklinikteki hemsire, sekreter, personel olmak tzere
tum Uludag Psikiyatri Ailesi'ne,

Rotasyonlarim suresince egditimime katkisi bulunan degerli 6gretim
uyelerine ve hekim arkadaslarima,

Erisemedigim raflarda bana her daim yardimci olan Kara Kuzgun
A.E'ye,

Maddi ve manevi destegini benden hicbir zaman esirgememis
meslektasim, mesai arkadasim ve sevgili esim Dr. Ebru GURBUZ FiLiZe,
bana hekimlik meslegini sevdiren, hekimlik ahlakini 6greten ve her anlamda
destek olan kiymetli aileme ¢ok tesekkur ederim.

insanin omzunda yiikseldigi her deve, biraz daha giines icin perdeyi

aralayan her ele, okumaktan yorulan her géze en derin sevgi ve hirmetlerimle.
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Motivasyonel gérisme egitimlerini aldim.
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