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OZET

SIZOFRENI HASTALARININ TEDAVISINDE KULLANILAN UZUN
ETKIiLi INTRAMUSKULER ANTIiPSiKOTIiK iILACLARIN, HASTALIGIN
ERKEN VEYA GEC DONEMINDE BASLANMASININ BAKIM VEREN
YUKUNE ETKISI

Amag: Calismamizda, sizofreninin ilk 5 yilinda ve daha ge¢ donemde (>5 yil)
uzun etkili enjekte edilebilir (LAI) antipsikotiklere gecilen hastalarin bakim
verenlerinin yiik diizeylerini karsilagtirarak, depo antipsikotiklerin baslangig¢

zamaninin bakim veren yiikiinii etkileyip etkilemediginin belirlenmesi amac¢lanmaistir.

Yontem: Calismaya LAI antipsikotik kullanmakta olan 55 hasta ve bu
hastalarin bakim verenleri dahil edildi. LAI antipsikotikler, hastalarin 25’ine erken
donemde (<5 yil), 30’una ge¢ donemde (>5 yil) baslanmisti. Hastalara;
sosyodemografik veri formu, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS),
Islevselligin Genel Degerlendirilmesi Olgegi (GAF), Bireysel ve Sosyal Performans
Olgegi (PSP); bakim verenlere ise sosyodemografik veri formu, DSM-5 Bozukluklar1
Icin Yapilandirilmis Klinik Gériisme-Klinisyen versiyonu (SCID-5-CV), Diinya
Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi-kisa formu Tiirkce versiyonu (WHOQOL-BREF
TR), Zarit Bakim Verme Yiikii Ol¢egi (ZBYO), Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olgegi (HAM-D), Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A) uyguland.

Sonuglar istatistiksel olarak P<0.05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular: Erken donemde (<5 yil) LAI antipsikotik baslanan hastalarin bakim
verenlerinin toplam ZBYO puanlar1 (p<0.001) ve ruhsal gerginlik ve 6zel yasamimn
bozulmasi (p<0.001), sinirlilik ve kisitlanmighk (p<0.001), toplumsal iligkilerde
bozulma (p<0.001) ve bagimlilik (p<0.01) alt boyut puanlari, ge¢c donemde (>5 yil)
depo tedaviye gecilen hastalarin bakim verenlerine gore anlamli diizeyde daha diisiik
bulunmustur. LAI antipsikotik baglangi¢ zamaninin, diger degiskenlerin etkisinden
bagimsiz olarak, bakim veren yiikii i¢in belirleyici faktorlerden biri oldugu

saptanmistir (p<0.01).

Sonu¢: Bulgularimiz, sizofreninin erken ddnemlerinde depo antipsikotik

kullaniminin, bakim veren yiikiiniin daha az olmasiyla iligkili oldugunu
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gostermektedir. Calismamiz, hastaligin erken evrelerinde LAI antipsikotik
kullaniminin yararlarina iligkin literatiire katki saglamakta, erken donemde depo
antipsikotik kullaniminin bakim veren i¢in de daha iyi sonuglarla iligkili olduguna
isaret etmektedir. Bununla birlikte, daha fazla sayida hasta ile yapilacak uzunlamasina

izlem galigmalar1 ile bulgularimizin dogrulanmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Sizofreni, bakim veren yiikii, uzun etkili enjekte edilebilir

antipsikotikler, antipsikotik
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ABSTRACT

THE EFFECT OF EARLY OR LATE START OF LONG-ACTING
INTRAMUSCULAR ANTIPSYCHOTIC DRUGS USED IN THE
TREATMENT OF SCHIZOPHRENIA PATIENTS ON CAREGIVER
BURDEN

Objectives: This study aims to compare the burden levels of caregivers of
patients who switched to long-acting injectable (LAI) antipsychotics in the first 5 years
of schizophrenia and later (>5 years) and to determine whether the start time of depot

antipsychotics affect the caregiver burden.

Materials and Methods: The study included 55 patients using depot
antipsychotics and caregivers of these patients. LAI antipsychotics were started in the
early period (<5 years) in 25 patients and in the late period (>5 years) in 30 patients.
Sociodemographic data form, Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS),
General Assessment of Functionality Scale (GAF), Personal and Social Performance
Scale (PSP) were applied to patients; Sociodemographic Data Form, Structured
Clinical Interview for DSM-5 Disorders-Clinician version (SCID-5-CV), World
Health Organization Quality of Life Scale-brief form Turkish version (WHOQOL-
BREF TR), Zarit Burden Interview (ZBI), Hamilton Depression Rating Scale (HAM-
D), Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A) were applied to the caregivers. The

results were evaluated statistically P <0.05 significance level.

Results: The total ZBI scores (p<0.001) as well as the sub-scale scores of
mental tension and deterioration of private life (p<0.001), irritability and limitation
(p<0.001), deterioration in social relations (p<0.001), and addiction (p<0.01) of the
caregivers of the patients who started LAI antipsychotics in the early period (<5 years)
were significantly lower compared to the caregivers of the patients who switched to
depot treatment in the late period (>5 years). LAI antipsychotic start time was found
to be one of the determining factors for caregiver burden, regardless of the effect of

other variables (p<0.01).

Conclusions: Our results indicate that depot antipsychotic use in the early

stages of schizophrenia is associated with a lower caregiver burden. Our study

1X



contributes to the literature on the benefits of LAI antipsychotic use in the early stages
of the disease, indicating that the use of depot antipsychotics in the early period is also
associated with better results for the caregiver. However, our results need to be

confirmed by longitudinal follow-up studies with a larger number of patients.

Keywords: Schizophrenia, caregiver burden, long-acting injectable antipsychotics,

antipsychotics



1. GIRIS VE AMAC

Sizofreni, akut alevlenmeler ve kismi/tam remisyon donemleriyle karakterize,
kronik gidisli, siklikla mesleki ve sosyal islevsellik kaybina ve yeti yitimine neden
olan, cesitli belirti ve bulgularla ortaya ¢ikip, farkli klinik tablolarla yol acabilen
psikiyatrik bir bozukluktur (1).

Sizofreninin erken donemleri, hastaligin gidisatinin nasil olacagim
gostermekte, klinik ve psikososyal bozulma cogunlukla hastalik baslangicindan
sonraki ilk 5 yil i¢inde gergeklesmektedir. Bu donemde erken ve etkili tedavinin,
hastaligin uzun dénemdeki prognozunu iyilestirmek i¢in kritik bir 6neme sahip oldugu

bildirilmektedir (2-4).

Antipsikotik ilaglar sizofreni tedavisinde temel bir yere sahiptir, akut donemde
semptom kontrolii saglamalarinin yani1 sira, uzun donemde yinelemelerin
onlenmesinde etkilidir (5). Ancak antipsikotik ilaglara uyumsuzluk, sik karsilasilan bir
sorundur; relaps riskinde artigsa, tedaviye direng gelismesine, hastane yatiglarinin
uzamasina, islevsellikte gerilemeye ve yeti yitimine neden olmaktadir. Ozellikle
hastaligin erken evrelerinin uyum bozuklugu i¢in en riskli donem oldugu

bildirilmektedir (6).

Uzun etkili enjekte edilebilir (LAI) antipsikotikler, uyumu artirmak ve ilag
rejimini kolaylastirmak amaciyla gelistirilmistir. Depo antipsikotikler, klinik pratikte
genelde uyum sorunlarina bagli ¢cok sayida niiks yasamis, kronik donemdeki hastalar
icin  kullanilmaktadir. Bununla birlikte, son donemde arastirmalar LAI
antipsikotiklerin 6zellikle hastaligin erken evrelerindeki etkililigine odaklanmistir.
Calismalarda, erken donemde depo antipsikotik kullaniminin tedavi yanmiti ve

islevsellik artistyla iliskili oldugu gosterilmistir (2, 7).

Glinlimiizde sizofreni hastalarinin ¢ogu aileleri ile yasamakta, sizofreni hasta
kadar yakinlarin1 da etkilemektedir. Aile bireyleri bu siiregte ylik, depresyon, yasam
kalitesinde diisme, yetersiz sosyal destek ve damgalanma gibi birgok giicliikle
karsilasmaktadir. Ruhsal hastalig1 olan bireyin yakinlarinin yasadig ruhsal, fiziksel,
toplumsal ve ekonomik sorunlar bakim veren yiikiinii olusturmaktadir. Bakim veren

yiikii; hastanin klinik 6zellikleri, bakim verenin kisilik 6zellikleri ve sosyal destegin



niteligi gibi pek ¢ok etkene baglhidir. Sizofreni hastalarinda sik goriilen hastaligin reddi

ve tedavi uyumsuzlugu bakim veren yiikiinii en ¢ok artiran etkenler arasindadir (8, 9).

Calismamizda, sizofreninin ilk 5 yilinda LAI antipsikotik baglanmis olan
hastalarin bakim verenleriyle, daha ge¢ donemde baslanmis olan hastalarin bakim
verenlerinin yiik diizeyleri karsilastirilarak, depo antipsikotik baslanma zamaninin
bakim veren yiikiinii nasil etkilediginin belirlenmesi amaglanmistir. Uzun etkili
enjekte edilebilir antipsikotiklerin erken (<5 yil) veya ge¢ donemde (>5 yil)
baslanmasinin hasta {izerine etkisi yeni ¢alisilmis, bakim vereni nasil etkiledigi heniiz
calisilmamistir. Bu calisma ile literatiirdeki eksik bu alanin degerlendirilmesi ve

literatiire katk1 saglanmasi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SIZOFRENI
2.1.1. Tanim ve Epidemiyoloji

Sizofreni, genelde gen¢ yasta baslayan, kisinin diisiince, algi, duygulanim,
davranig alanlarinda ve biligsel fonksiyonlarinda énemli bozulmalara yol acan, insan
iliskilerinden ve ger¢eklerden uzaklasarak kendi i¢ diinyasina kapanmasina, uyum ve
islevsellik diizeyinin belirgin olarak azalmasina neden olan, kronik gidisli,

alevlenmelerle seyreden klinik bir sendrom olarak tanimlanmaktadir (10, 11).

Morel, 1856’da ‘Demence precoce’ terimini ilk defa kullanan hekimdir.
Hecker, ‘hebefreni’ (1871), Kahlbaum ‘katatoni’yi tanimlamis (1874), Kraepelin bu
iki hastalik tipine, paranoid ve basit tipleri de ekleyerek ‘Dementia praccox’ baslig
altinda toplamistir (1899). Hastalarin ruhsal bir yarilma siireci (schisme) yasadigin
vurgulayan Bleuler (1911), ‘sizofreni’ terimini ilk kullanan hekim olmus ve hastaligin
gidis ve sonlanigindan daha ¢ok belirti ve bulgularina odaklanmistir. 1930’larda Kurt
Schneider, uzun bir dénem sizofreni tami kriterlerine zemin hazirlayan birinci sira

belirtileri tanimlamigtir (12).

Sizofreninin yasam boyu yayginlig1 genel olarak %1 olarak belirtilse de; farkli
bolgelerde yapilmis olan yayginlik ¢caligmalarinin sistematik bir gozden gecirmesinde,
sizofreni i¢in nokta yaygimlik ortancast 4,6/1000, yasam boyu yayginlik ise %0,7
olarak bildirilmistir (13). Tiirkiye’de yapilan epidemiyolojik ¢aligmalara gore ise
sizofreninin yayginlig: ortalama %0,89 kisidir (14).

2.1.2. Etiyoloji

Cok sayida aragtirmaya ragmen sizofreni etiyolojisi heniiz kesin olarak
aydinlatilabilmis degildir. Bu durumun olas1 nedenlerinden biri, sizofreninin tek bir
hastalik olmayip, farkli etiyolojik nedenlerle ortaya ¢ikabilen, cesitli klinik
goriiniimleri olan heterojen bir hastalik grubu olmasidir. Diger bir neden ise hastaligin

cesitli genetik ve cevresel faktorlerin etkilesimiyle ortaya ¢ikmasi olabilir (15).



Kalitimin sizofreni etiyolojisindeki rolii, aile, ikiz ve evlat edinme
calismalariyla gosterilmistir. Sizofreni hastalarinin birinci derece akrabalarinda
sizofreni riski yaklasik %10’dur (16). Tek yumurta ikizlerinde es hastalanma
(konkordans) oraninin, ¢ift yumurta ikizlerinden yiiksek bulunmasi kalitimin etkisini
gostermektedir. Bununla birlikte, tek yumurta ikizlerinin tiimiinde es hastalanma
olmamast gen-gevre etkilesimine dikkat c¢ekmektedir (17). Sizofreni gelisiminde
kalitimin rolii kesinlesse de hastaliktan sorumlu tek bir gen bulunamamustir. Giiniimiizde

sizofreninin ¢ok genli-cok etkenli bir hastalik oldugu kabul edilmektedir (18).

Sizofreni riskini artiran c¢evresel faktdrler arasinda gebelik ve dogum
sirasindaki komplikasyonlar, annenin gebelik doneminde gecirdigi viral enfeksiyonlar,
baba yas1 gibi biyolojik etkenler ve biiyiik kentlerde yasamak, azinlik gruplarin iginde
biliylimek, esrar kullanimi ve c¢ocukluk cagi travmalar1 gibi psikososyal etkenler

sayilmaktadir (19).

Bircok ndrotransmitterin, sizofreni etiyolojisinde ©6nemli rol oynadigi
bilinmektedir. Hakkinda sayisiz arastirma yapilan dopamin varsayimina gore;
mezolimbik yolaktaki dopamin aktivitesi artis1 pozitif belirtilere, mezokortikal
yolaktaki aktivite azalmasi ise negatif ve biligsel belirtilere neden olmaktadir (20).
Serotoninin, dopaminerjik sistemle karsilikli etkilesimine bagli olarak sizofreni

etiyolojisinde rol aldig1 diigtiniilmektedir (21).

NMDA tipi glutamat reseptorlerini bloke eden ilaclarin sizofreni benzeri
pozitif, negatif ve norobiligsel belirtilere yol agtig1 gdsterilmistir. Bu bilgi 1518inda
yapilan ¢alismalar NMDA islev bozuklugunun, sizofreni gelisimi ile iligkili oldugunu
ortaya koymustur (22). Ek olarak, sizofreni hastalarinda kortikal GABAerjik
noronlarda azalma ve GABA-A reseptorlerinde artis oldugu bilinmektedir.
GABAerjik aktivitenin azalmasinin dopaminerjik néronlarda etkinlik artisina neden

oldugu diisiiniilmektedir (20).

Yapisal goriintiilleme ¢alismalariyla sizofreni hastalarinda lateral ventrikiillerde
genisleme, bilateral gri cevher azalmasi, frontal lob, temporal girus, hipokampus ve
diger limbik yapilarda bolgesel hacim azalmasi, beyaz madde biitiinliigiinde bozulma
ve ¢esitli gelisimsel anomaliler oldugu gosterilmistir. Yapisal degisikliklerin 6zellikle

kotii gidis gosteren sizofreni hastalarinda daha belirgin oldugu bildirilmistir (23).



Islevsel MRI calismalarinin  ortak bulgular1 ise frontal etkinlikte azalma
(hipofrontalite) ve anterior singulat korteks gibi orta hat yapilarindaki uygunsuz
aktivite artisidir (24). MR Spektroskopi ¢alismalarinda, 6zellikle frontal bolgede N-
asetil aspartat (NAA) konsantrasyonunda azalma oldugu gosterilmistir. Noron
yitimine isaret eden bu bulgu, yapisal caligmalarda gdsterilen gri madde azalmasi

bulgusu ile uyumludur (25).

Norodejeneratif kurama gore hastalik bagladiktan sonra beynin belli
bolgelerinde yozlagsma olmakta ve klinik zamanla agirlagsmaktadir. Negatif belirtiler
yeni hastalarda daha nadir ve hafifken, kronik hastalarda 6n planda ve agirdir. Ayrica
sizofreni belirtileri basladiktan sonra tedavisiz gegen siire ne kadar fazlaysa prognozun
o kadar kotii oldugu bilinmektedir. Ancak post-mortem incelemelerde gliozis
saptanmamasi yozlagsma kuramiyla uyusmamaktadir (20, 26). Norogelisimsel kuram
ise; sizofreni hastalarinda noronlarm kortikal bolgenin yiizeyine dek gidemeyip,
korteksin derin katmanlarinda yogunlagsmis olmasina dayanarak, hastaligi kortikal
yapilarin sekillendigi prenatal donemde meydana gelen gelisimsel bir bozukluga
baglamaktadir. Beyindeki yapisal ve islevsel anormalliklerin hastaligin ilk basladigi

donemde de bulunuyor olmasi nérogelisimsel kurami desteklemektedir (27).

2.1.3. Klinik Ozellikler

Sizofreni c¢ok cesitli psikiyatrik belirtilerin bir araya gelmesi ile olusan bir
sendromdur. Karakteristik diisiince ve algt bozukluklari, bilissel bozukluklar, motor
anormallikler, avoliisyon, apati, iletisimde zorluklar ve duygulanimda kisithilik gibi
cesitli semptomlarla klinige yansimaktadir. Ancak bu belirti ve bulgularin higbiri
sizofreni i¢in patognomonik degildir ve c¢ok g¢esitli hastaliklarda da

goriilebilmektedir (28, 29).

Sizofreni belirtileri pozitif, negatif, dezorganizasyon, duygulanim ve biligsel
belirtiler olmak Ttizere bes boyutta degerlendirilmektedir. Pozitif belirtiler, gercegi
degerlendirmenin bozulmas ile iliskilidir, sanr1 ve varsanilar igerir. Negatif belirtiler
normal fonksiyonlarm azalmasi ya da eksikligi olarak tanimlanmaktadir.
Duygulanimda kisithlik, konusma ve iletisimde azalma, irade/istencte azalma

(avoliisyon), asosyallik, anhedoni ve toplumdan ¢ekilme negatif belirtiler iginde



sayilmaktadir. Dezorganizasyon belirtileri arasinda daginik konusma ve davranis ile
uygunsuz duygulanim yer almaktadir. Formal diisiince bozuklugu mantikli, amaca
yonelik diisiince siirecinde par¢alanmay1 ifade etmektedir. Raydan ¢ikma, neolojizm,
bloklar, g¢evresel ve tegetsel konusma formal diistince bozukluguna o6rnek olarak
verilmektedir. Dezorganize davranis ve uygunsuz duygulanim siklikla cagrisimlarda
daginiklikla birlikte goriilmektedir. Sizofrenide psikomotor belirtiler devinimde azalma
ve artma gibi niceliksel degisikliklerden, daginik davranis ve katatoniye kadar degisen
sekillerde ortaya cikabilmektedir. Hastalarda yaygin olarak kisith duygulanim
goriilmekle beraber, anksiyete belirtileri ve ¢okkiin ya da taskin duyguduruma da sik
rastlanmaktadir. (11, 29).

Sizofreninin biligsel alanda genel ve iist diizey bilissel performansta yaygin bir
bozulma yaptig1 kabul edilmektedir. Baz1 arastirmalar 6zellikle sozel epizodik bellek,
dikkat, yiiriitiicii islevler veya islem hiz1 alanlarinda ciddi bozukluga isaret etse de; genel
olarak noropsikolojik olglimlerde yaygimn bir bozukluk oldugu ve biligsel belirtilerin
hastaligin her asamasinda bulundugu bildirilmektedir (30).

2.1.4. Tam

Sizofreni tan1 degerlendirmesinde siklikla Amerikan Psikiyatri Birligi DSM-5
tant Olgiitler1 kullanilmaktadir. Sizofreni DSM-5 kitapgiginda ‘Sizofreni Acilimi
Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger Bozukluklar’ baslig altinda yer almaktadir ve

tan1 Olgiitleri Tablo 2.1°de goriilmektedir (31).



Tablo 2.1. DSM-5 Sizofreni Tan1 Olgiitleri

A. Asagidaki karakteristik belirtilerden ikisinden (ya da daha ¢ogundan) her biri, bir aylik
stirenin énemli bir kesiminde bulunur. Belirtilerden en az birinin (1), (2) ya da (3)
olmasi gerekir.

Karakteristik belirtiler:
1) Sann

2) Varsani

3) Dezorganize konusma
4) Dezorganize davranis
5) Negatif belirtiler

B. Toplumsal/Mesleki islev bozuklugu: Hastalik basladiktan sonra kisinin mesleki ve
sosyal islevsellik diizeyi, bu bozuklugun baslangicindan 6nce erisilen diizeyin belirgin
olarak altindadir.

C. Siire: Bu belirtiler en az alt1 ay stirmelidir.

D. Sizoaffektif bozukluk ve duygudurum bozukluklarinin diglanmasi: Bu belirtiler
sizoaffektif bozukluk, psikoz 6zellikleri gdsteren depresyon ya da bipolar bozuklukla
daha iyi agiklanmamalidir.

E. Madde kullaniminin/genel tibbi durumun diglanmasi: Bu bozukluk bir maddenin
(kotiiye kullanilan bir madde ya da tedavi i¢in kullanilan bir ilag) etkisine ya da genel
tibbi duruma bagli olmamalidir.

F. Hastanin dykiisiinde bir otizm spektrum bozuklugu varsa en az bir ay (basariyla tedavi
edilmisse daha kisa) siire ile sanrilarin ve varsanilarin bulunmasiyla sizofreni ek tanisi
konabilir.

2.1.5. Klinik Seyir

Sizofreni i¢in tipik bir baslangic sekli yoktur. Akut, cok renkli belirtilerle
baglayabilecegi gibi, sinsi ve yavas bir baslangici da olabilir. Baz1 hastalarda esik alt1
psikotik belirtiler, negatif belirtiler, bilissel eksiklikler, duygudurum semptomlar1 ve
islevsellikte gerilemeyle karakterize prodromal bir donem olabilir. Bu evrenin siiresi
degiskendir; birkag ay ya da birka¢ yila kadar siirmektedir ve ardindan pozitif
belirtilerin baskin oldugu psikotik tablo ortaya ¢ikmaktadir (11, 29, 32).

Sizofreni klasik olarak ilk 5-10 yillik dénemde alevlenme ve yatigmalarla
gitmekte, her psikotik epizodla birlikte islevsellikte diisiis yasanmaktadir (29).
Relapslarin hastaligin gidisatin1 kotii etkiledigi ve her relapsin, bir sonraki relaps

riskini arttirdig1 bilinmektedir. Tekrarlayan relapslar ise tedavi yanitinda azalmaya,



kronik psikotik semptomlara, biligsel bozulmaya ve yasam kalitesinde diismeye neden
olmaktadir (33, 34). Ek olarak alevlenmelerin siiresiyle, 6zellikle frontal lob ve beyaz
maddede daha belirgin olmak iizere, beyin toplam hacim azalmasinin iligkili oldugu

diistiniilmektedir (35).

Klinikteki degiskenligin ve relapslarin 6zellikle hastaliin ilk yillarinda
yasandigi, islevsellikteki gerilemenin en ¢ok ilk ataktan sonraki 5 yil icinde meydana
geldigi, bu donemden sonra hastaligin sonuglanmasi bakimindan biiyiik dalgalanmalar
olmadig, islev diizeyinin pek degismedigi bildirilmektedir. Bu nedenle sizofreninin
erken donemleri ‘kritik donem’ olarak kabul edilmekte ve prognozu etkilemektedir.
Kritik donem sonrasinda, ¢ogu hastada, alevlenme donemleri yasanmamakta ve
fonksiyonel acidan degisim olmamaktadir; negatif belirtiler ve biligsel bozukluklarin

belirgin oldugu bu dénem ‘plato faz1’ olarak adlandirilmaktadir (29, 32, 36).

2.2. SIZOFRENI TEDAVISi
2.2.1. Genel Tedavi ilkeleri

Sizofreni tedavisinde temel hedefler alevlenmeleri hizla yatistirmak, relapslari
onlemek, hastaliga bagl yeti yitimini en aza indirmek, hastanin toplumsal uyumunu
ve islevselligini arttirmak olarak siralanabilir. Antipsikotik ilaglar tedavide sart
olmalarina ragmen, tek baslarina yeterli degildir. Gliniimiizde sizofrenide iyilesme
kavrami sadece pozitif belirtilerin ortadan kaldirilmasinin 6tesine gegmistir, sizofreni
tedavisi ancak ilaglarin psikososyal miidahaleler ile desteklenmesi ile tam ve basarili

olabilir (37).

Antipsikotikler, sizofreninin hem akut hem de siirdiiriim tedavisinde etkilidir (38).
Klinik arastirmalar, ilk atagin tedavisinde mevcut antipsikotikler arasinda etkinlik
acisindan belirgin fark olmadigini gostermektedir (39). Antipsikotikler arasindaki esas
fark yan etki profilleri oldugundan, hasta bazinda se¢im yapilmasi Onerilmektedir.
Giincel kilavuzlarda etki ve yan etki profilleri anlatildiktan sonra, hastanin ilag

seciminde etkin rol almasi gerektigi 6zellikle vurgulanmaktadir (40, 41).

Antipsikotikler etkili olduklar1 bilinen en diisiikk dozda baglanmalidir. Tedaviye

2. hafta yanit alinamazsa veya az yanit olursa, doz artirilmalidir (42). Standart



dozlardan daha yiiksek dozda antipsikotik tedavinin, etkililik agisindan {stiinliik
saglamadig1 ancak yiiksek dozlarin daha fazla yan etki ile iliskili oldugu bildirilmistir
(43). Miimkiin oldugunca antipsikotik kombinasyonlarindan kaginilmali, tedavi tek
antipsikotikle siirdiiriilmelidir. Ancak klozapin dahil tek ilag segenegi kalmadiginda,

klozapin gii¢lendirilmesi olarak kombine tedavi diistiniilebilir (40, 42).

Sizofreni siiregen bir hastaliktir. Akut dénemin ardindan siirdiirme tedavisi
gereklidir (38). Relapslari 6nlemenin baslica yolu antipsikotik tedavinin devamidir.
Tek atak sonrasi bile ila¢ kesilmesi ile relaps riski ¢ok ylikselmektedir. Uzun siiredir
tedaviye devam ediyor olmak, ilacin kesilmesi sonrasi niiks riskini azaltmamaktadir.
Genelde, tedavi kesilmesinin hemen ardindan niiks yasanmaktadir (44). 65 calismanin
dahil edildigi bir meta-analizde, 1 yil i¢inde relaps oranlar1 antipsikotik tedaviye
devam eden hastalarda %26, plasebo grubunda %61 olarak bulunmustur (45). Baska
bir ¢alismada ise ilk psikoz epizodunda remisyon saglandiktan sonra tedavi
kesilmesini izleyen 1 yilda niiks oraninin %77 oldugu, 2. yilda bu oranin %90’a ¢iktig1
gosterilmistir. Antipsikotik ila¢ tedavisine devam eden hastalarda ise 1 yillik niiks

oraninin %3 oldugu bildirilmistir (46).

Genel olarak ilk ataktan sonra antipsikotik kullanimina en az 1-2 y1l devam
edilmesi oOnerilmektedir. Tekrarlayan epizodlari, kalici psikotik belirtileri olan ve
gecmisinde saldirganlik ya da suisid Gykiisii bulunan hastalar i¢in daha uzun, hatta

hayat boyu tedavi se¢eneginin diislintilmesi onerilmektedir (42).

2.2.2. Tedavisiz Gecen Psikoz Siiresi-TGPS (Duration of Untreated
Psychosis, DUP)

Sizofreninin 6zellikle ilk 3-5 y1linin gidisat agisindan kritik donem oldugu (36),
gerileme ve yikimin genelde bu donemde meydana geldigi kabul gérmekte ve bu
donemdeki kayiplarin boyutunun, kismen tedavisiz gegen psikoz siiresi ile iliskili

oldugu diisiiniilmektedir (29).

[lk psikotik belirtinin ortaya ¢ikmasindan, tedavinin baslanmasina kadar gegen
siire tedavisiz gecen psikoz stiresi (TGPS) olarak tanimlanmaktadir (47). Uzamis

TGPS, tedavi yanitinda azalma ve alevlenmelerin siklagsmasiyla iligkili bulunmustur



@). 26 calismanin dahil edildigi bir meta-analizde, TGPS’nin toplam
semptomatoloji, depresyon/kaygi belirtileri, negatif ve pozitif belirtiler, genel ve
sosyal islevsellikle iligkili oldugu gosterilmistir (49). Uzun TGPS daha az
semptomatik ve fonksiyonel iyilesme ile iligkilidir, prognozla iliskili diger
degiskenlerin etkisinden bagimsiz olarak bu hastalarin remisyona ulagma olasilig1
daha disiiktiir (49, 50). Farkli ¢alismalarda uzun TGPS’nin kisa ve uzun donemde
daha siddetli negatif belirtilerle iliskili oldugu gosterilmistir, 6zellikle TGPS’ nin 9
aydan uzun olmasi negatif belirtilerde gerileme olasiligin1 azaltmaktadir (51, 52).
TGPS’nin tedaviye az yanit veren ve prognozda onemli olan negatif belirtilerle olan

iliskisi erken miidahalenin 6nemine tekrar dikkat ¢ekmektedir.

TGPS’nin gidisat lizerine etkisinin hastaligin ilerleyen déonemlerinde de devam
ettigi gosterilmistir. Ik atak psikoz hastalaryla yapilan uzunlamasina bir izlem
caligmasinda, kisa TGPS’nin 4. ve 8. yillarda bile remisyon oranlari, pozitif belirtiler
ve sosyal iglevsellik agisindan daha iyi bir sonucu 6ngordiigii bildirilmistir (53). Bagka
bir ¢calismada ise hastaligin uzun vadeli sonuglariyla iliskili olabilecek diger faktorlerin
etkisinden bagimsiz olarak, uzun TGPS ilk psikiyatrik bagvurudan 15 yil sonra bile

daha diisiik islevsellikle iliskili bulunmustur (54).

Bu c¢aligmalarin sonuglar1 hastaligin olabildigince erken ve etkin tedavisinin
onemini gostermektedir. Maalesef, tedaviden yararlanma sansiin en yiiksek oldugu
bu donem, ayn1 zamanda hasta ve yakinlarinin hastaligi kabullenme ve tedavi is birligi

konusunda en isteksiz oldugu donemdir (47).

2.2.3. Tedavi Uyumu

Tedavi uyumu, kisinin tibbi 6nerileri kabul etmesi ve yerine getirmesi olarak
tamimlanmaktadir (55). Onerilen ilaglarin, 1 ay boyunca, %80’inden fazlasinin
alinmasi yliksek tedavi uyumu, %50-79’unun alinmasit kismi uyum, %50’den azinin

alinmasi tedaviye uyumsuzluk olarak kabul edilmektedir (56).

Sizofreni hastalarinda tedavi uyumsuzlugunun incelendigi meta-analiz
caligmalarinda, uyumsuzluk orami %40’a kadar c¢ikmaktadir (57, 58). Hastalarin

tedaviye uyum durumlar1 zaman iginde de degisebilmektedir. 34128 hastanin dahil
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edildigi retrospektif bir ¢alismada, hastalarin %61°nin 4 yillik siire i¢inde bir noktada
uyum sorunu yasadigi, %18’inin siirekli uyumsuz oldugu, %43 nin tutarsiz uyum
gosterdigi, %39’unun ise siire¢ boyunca tedavi uyumunun iyi oldugu gosterilmistir

(59).

EUFEST calismasinda ilk ataktan sonraki 12 ay ic¢inde tedavi uyumsuzlugu
orant %42 bulunmustur (60). Ilk atak sonrasi tedavi uyumsuzlugu relapslarin en
onemli nedenidir. Aslinda ilk atak sonrasi hastalarin ¢ogu tekrar alevli déonem
yasamaktadir. Ilk ataktan sonraki 5 yil iginde hastalarm %82'sinde relaps gelistigi,
ancak ilaglarini birakan hastalarin relaps riskinin, ilag tedavisine devam edenlerden 5
kat daha fazla oldugu gosterilmistir (61). Baska bir ¢aligmada, ilk atak hastalarinin 3
yillik takibinde niiksiin tek prediktif faktoriiniin tedavi uyumsuzlugu oldugu
bulunmustur (62). Ozellikle hastaligin erken evrelerinde tekrarlayan relapslarin daha
zarar verici oldugu diisiiniilmektedir, ¢linkii bu hastalar genelde daha geng yasta ve
hayatlarinin kritik donemlerindedirler. Her relapsla birlikte egitim/mesleki yasamlari,
sosyal iligkileri zarar gormekte, kendilerine gilivenleri ve calisma olasiliklar

azalmaktadir (63).

Tedavi uyumsuzlugu relaps riskinde artigla birlikte, hastane yatiglarinin
artmasina, yatig siirelerinin uzamasina, intihar riskinde artisa ve sonugta prognozun
kotiilesmesine neden olmaktadir (56, 64-66). 1906 hastanin dahil edildigi 3 yillik
prospektif bir izlem calismasinda tedavi uyumu bozuk olan hastalarin madde
kullaniminin, siddet davranisinin daha fazla, uzun siireli islevselliklerinin ve biligsel
fonksiyonlariin daha diisiik oldugu bulunmustur (67). Ek olarak tedavi uyumsuzlugu
saglik giderlerinin artmasina neden olmakta, hastaligin ailesel ve toplumsal yiikiinii

artirmaktadir (68).

Tedavi uyumu, hastaligin klinik 6zellikleri, ilagla ilgili faktorler ve saglik
sisteminin organizasyonu, ayrica klinisyen, hasta ve aile/bakimverenin 6zelliklerini de
igeren ¢esitli etmenlerle iliskili bulunmustur (63, 69). Bu etmenler Tablo 2.2°de

Ozetlenmistir.
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Tablo 2.2. Tedavi Uyumunu Etkileyen Faktorler (63, 69)

Hastalik ile iliskili [¢gorii diizeyi, hastaligin siiresi, siddetli pozitif ve negatif belirtiler,
faktorler: bilissel bozukluk, depresif belirtiler, madde kullanimu, ek tani

Tedavi ile iliskili [lag etkinligi, yan etkiler, dozaj siklig1, formiilasyon, ilag maliyeti, goklu
faktorler: ilag kullanimi ve karmasik ilag rejimi, gegmis tedavi deneyimleri

Hasta ile iliskili Yas, egitim diizeyi, gecmis tedavi uyumu Oykiisii, hastalik ve tedaviye
faktorler: iligkin inang¢ ve tutumlar, i¢sellestirilmis damgalanma

Hekim/ saghk sistemi | Terapotik ittifak, hasta-hekim iletisimi, tedavi ekibinin hastalikla ilgili
ile iliskili faktorler: inang, tutum ve bilgisi, saglik hizmetlerine erisimin kolaylig1, randevu

takip sistemi, psikoegitimin saglanmasi

Aile/bakimverenle Yeterli sosyal destek, hastalik ve tedaviye iliskin inang ve tutumlar, ilag

iliskili faktorler: alimmin takibi, damgalanma

Tedavi uyumunun saglanmasi amaciyla hasta ve aileye psikoegitim verilmesi,
motivasyonel goriisme, uyum terapisi, biligsel davranisci terapi gibi ¢esitli psikososyal
midahalelerin yani sira uzun etkili intramuskiiler (LAI) antipsikotik ilaglarin
kullanim1 6nerilmektedir. Doz araliklarinin kisa olmasi ve karmasik ila¢ rejimleri
uyumu bozabildigi i¢in uzun etkili intramuskiiler antipsikotik ilaglarin kullaniminin

uyumu arttirmada etkili bir strateji olabilecegi diistintilmektedir (63, 69).

2.2.4. Uzun Etkili Intramuskiiler Antipsikotik ilaglar (LAT)

[k uzun etkili enjekte edilebilir antipsikotik olan flufenazin enantat 1966
yilinda, tedavi uyumunu artirmak amaciyla kullanima girmistir. Ulkemizde birinci
kusak LAI antipsikotiklerden haloperidol dekanoat, flufenazin dekanoat, flupentiksol
dekanoat, zulkopentiksol dekanoat bulunmaktadir. Birinci kusak depo antipsikotikler,
etken maddeyi daha lipofilik hale getiren uzun zincirli bir yag asidi ile
esterlestirilmesiyle olusturulur. Esterlesmis bilesik farmakolojik olarak aktif degildir.
Enjeksiyondan sonra doku esterazlari ile hidrolize olarak aktif hale gelir. Boylece aktif
ilacin yavasg ve uzun siireli salinimi saglanarak uygulama sikligi ayda 1 ya da 2 kereye

kadar azaltilmis olunur (70).

Ik ikinci kusak depo antipsikotik olan risperidon LAI, 2003 yilinda

kullanilmaya baglanmistir. Yag preparatlarinda formiile edilmis birinci kusaklarin
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aksine, ikinci kusak LAI antipsikotikler su bazli formiilasyonlar olarak hazirlanmistir
(70). Su anda, tilkemizde ikinci kusak antipsikotiklerden risperidon, paliperidon (1 ve

3 aylik) ve aripiprazoliin uzun etkili enjekte edilebilir formiilasyonlar1 mevcuttur.

LAI antipsikotiklerin avantajlar1 giinliikk ila¢ alma gereksinimi ortadan
kaldirarak uygulama kolaylig1 saglama, kasitli/kasitsiz doz atlamalarini 6nleme ve
garantili ilag alimi ile sinirli degildir. LAI antipsikotikler, emilim ve ilk gecis
etkisinden muaf olduklari i¢in biyoyararlanimlar1 daha tutarlidir ve uygulanan doz ile
plazma ilag seviyeleri oral antipsikotiklere gore daha ¢ok korelasyon gosterir. Ayrica
oral antipsikotiklerin  plazma  konsantrasyonlarinda  goriilen  ‘tepe-vadi’
dalgalanmalarina neden olmazlar. Depo antipsikotikler, daha sabit plazma ilag diizeyi

saglayarak relaps riskini azaltirlar (71-73).

Farmokokinetik 6zelliklerine bagli olarak LAI antipsikotikler, en diislik etkili
doz ilkesinin kullanimimi kolaylastirarak, asir1 doz ila¢ alimi olasiligini ve akatizi,
disfori, antipsikotik kaynakli ikincil negatif belirtiler gibi advers olaylarin sikligini

azaltir ve boylece hastanin yagam kalitesini arttirirlar (72).

Uzun etkili enjekte edilebilir antipsikotiklerin eliminasyon yar1 dmrii, giinliik
oral esdegerine gore daha uzundur. Hastalar ilact kestiklerinde, plazma seviyeleri oral
formiilasyonlara gore daha yavas diiser, bu da heniiz belirtiler ortaya ¢ikmadan fark
edilip miidahalede bulunulmasi i¢in zaman aralig1 saglar. Ayrica LAI antipsikotiklerin,
tedavinin devam ettigi merkezle diizenli, sik temas kurulmasin saglayarak,baglantiy1

giiclendirmek ve hasta hekim iletisimini arttirmak gibi avantajlar1 da vardir (73).

LAI antipsikotiklerin dezavantajlar1 arasinda; yavas doz titrasyonu ve kararl
durum seviyelerine ulagsmak i¢in uzun siire gerekmesi, enjeksiyon bolgesinde agr1 ya
da lezyonlara neden olabilmesi (6zellikle yag bazli 1. kusak LAI) ve yan etki ortaya
¢ikmast durumunda, ilacin plazma seviyesi diisene kadar devam edecek olmasi

sayilabilir (73).

Uzun siireli takip calismalarinin dahil edildigi bir meta-analizde, uzun etkili
enjekte edilebilir antipsikotiklerin, sizofreni hastalarinin niiks oranlarini ortalama
%33,2'den %21,5'e diisiirdiigii bulunmustur. Bu oran, mutlak relaps riskinde %10'luk,
relatif relaps riskinde ise %30'luk bir azalmay1 gostermektedir (74).
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29.823 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada, bir¢ok antipsikotik ilag ve bu
ilaglarin farkli formiilasyonlart karsilastirilmis; klozapin ve uzun etkili enjekte
edilebilir antipsikotik ilaglarin, yeniden hastaneye yatma veya herhangi baska bir
tedavi basarisizligi agisindan diger antipsikotiklere gére onemli Ol¢iide daha etkili
oldugu gosterilmistir. Ayn1 ¢alismada depo antipsikotik ilaglarla tedavi sirasinda
hastaneye yatis riskinin, esdeger oral antipsikotiklere kiyasla %22 daha diisiik oldugu,
erken donem hastalarda bu oranin %32’ye ¢iktig1 bulunmustur. Calismaya goére uzun
etkili enjekte edilebilir antipsikotik tedavisi, en biiyiik yarar1 6zellikle hastaligin erken

evrelerinde saglamaktadir (75).

Hayvan modellerinde yapilan c¢aligmalar, antipsikotiklere kronik maruz
kalmanin hastalikla iliskili beyin dokusu hacmindeki azalmaya katkida
bulunabilecegini ve hastalarda yogun ve uzun antipsikotik kullanimi ile azalmis beyin
dokusu hacmi arasinda 6nemli bir korelasyon oldugunu gostermektedir (76). Bununla
birlikte, yakin zamanda tan1 almis hastalarla yapilan bir ¢alisma, risperidon LAI ile
uzun siireli tedavinin, ayn1 molekiiliin oral formu ile tedavi edilen hastalarda gozlenen
hacim azalmasina kiyasla, stabil beyaz cevher hacmi ile iligkili oldugunu gostermistir.
Bu sonug, LAI antipsikotiklerin uyumu artirmalarina ve/veya farkli farmokokinetik
profillerine bagli olarak intrakortikal miyelinizasyonu koruduklarini, muhtemelen,

noroprotektif etkili olduklarini diistindiirmektedir (77).

Sizofreni hastalarinin yasam siirelerinin toplum ortalamasindan yaklasik 10 y1l
daha kisa oldugu bilinmekte, antipsikotik ilaclarin yan etkilerinin mortalite artisiyla
iligkili olabilecegi diislinlilmektedir. Ancak yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada,
antipsikotik kullanan sizofreni hastalarinin; mortalite risklerinin, kullanmayanlara
gore %50 daha az oldugu gosterilmistir. Ayrica bu g¢alismada; depo antipsikotik
kullaniminin, ayni ilacin oral formuna kiyasla yaklasik %30 daha diisiik mortalite riski

ile iliskili oldugu bildirilmistir (78).

LAPTlerin, oral antipsikotiklere gore, bilinen klinik ve pratik avantajlarina
ragmen, diinya genelinde LAI antipsikotik kullanimi ¢ok diisiikk oranlardadir.
Amerika’da sizofreni hastalarimin yalnizca %15’nin depo antipsikotik kullandig:
bildirilmistir, pek ¢ok iilkede de kullanim oranlar1 ortalama %20 civarindadir. LAI

antipsikotiklerin nispeten daha sik kullanildig: iilkeler Ingiltere, Avusturya, Portekiz
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ve Tiirkiye olup; bu iilkelerde regetelenme oranlar1 %30-50 aras1 degismektedir. LAI
antipsikotik kullanan hastalarin ¢ogu tekrarlayan yatislari olan, ¢ok sayida niiks
yasamis, kronik donemdeki hastalardir. Psikiyatristlerin %10’undan daha az1 erken

donem hastalara depo formlar1 tedavi segenegi olarak sunmaktadir (79-81).

Bircok tedavi kilavuzu hala LAI antipsikotikleri, uyumsuzluk nedeniyle ¢ok
sayida relaps yasayan ya da kendileri oral tedavidense LAI antipsikotikleri tercih eden
hastalar i¢in dnermektedir (40, 82). Ancak son donemde gittikce artan sayida kilavuz,
erken evreler de dahil olmak iizere herhangi bir zamanda LAI antipsikotiklerin

baslanabilecegini bildirmektedir (83-85).

2.2.4.1. Hastah@in Erken Donemlerinde LAI Antipsikotiklerin Kullanimi

Sizofrenide biligsel gerilemeyle birlikte cogu klinik, psikososyal bozulma ve
beyindeki ilerleyici yapisal degisiklikler hastaligin baslangicindan sonraki ilk 5 yil
icinde meydana geldiginden, hastaligin erken donemdeki tedavisi uzun vadeli
sonuglar1 iyilestirmek icin Ozellikle onemlidir (86). Birchwood, hastaligin ilk
yillariin, hastaliin en agresif oldugu, niiks riskinin yiiksek oldugu ve kdétiilesmenin
en olast oldugu "kritik bir donemi" temsil ettigini one slirmiistlir (36). Prospektif
caligmalarda ayni tedaviye ikinci psikoz epizodunda bile, ilk epizoddan daha az yanit
alindigr bildirmistir (87). Erken doénemde tedavinin faydalar1 c¢aligsmalarda
gosterilmistir (88). Bununla birlikte, hastaligin erken donemlerinde uyumsuzluk
onemli bir sorundur. Bu donemdeki pek c¢ok hasta, hastaliklarini ve ciddiyetini tam
olarak kabul etmezler. Ilk epizodun tedavisinden sonra semptomlarin gerilemesi
yaygin oldugu i¢in, cogu zaman ilag tedavisine devam edilmesine ihtiya¢ kalmadigina
dair yanhlis bir inanig gelismektedir (89). Literatiirde, uyum sorunlarmin o6zellikle
hastaligin erken doneminde belirgin olduguna ve bu donemdeki uyumsuzlugun
relapslarin en 6nemli nedeni olduguna dair kanitlar bulunmaktadir (61, 90). Bu
nedenle, LAI antipsikotiklerin, hastaligin erken evrelerinde, uyum sorunlara bagl
kayiplar meydana gelmeden Once baslanmasi gerektigi inanct giderek

gliclenmektedir (91).
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Tekrarlayan relapslarin 6zellikle hastaligin ilk yillarinda yasaniyor olmasi, LAI
antipsikotikleri erken donemde kullanmanin en 6nemli gerekcelerinden biri olabilir.
Sizofreni tanisiyla ilk kez hastaneye yatan 2588 hastanin dahil edildigi bir kohort
calismasinda, taburculuktan 2 ay sonra hastalarin %50’sinden azinin tedaviye devam
ettigi bildirilmistir. Ayn1 calismada, ortalama 2 yillik takip siiresi boyunca, LAI
antipsikotikler, esdeger oral ilaclara gore %64 daha diisiik relaps riski ile
iligkilendirilmistir (92).

Erken donemde, oral ve depo antipsikotik kullaniminin karsilastirildigi
calismalarin sonuglan celiskilidir. Sizofreni tanis1 alali 2 yili gegcmemis hastalarla
yapilan, iki randomize c¢aligmada, 1 yillik izlem siiresinde, LAI antipsikotikler, oral
formlara gore daha iyi semptom kontrolii saglamis ve daha diisiik relaps riskiyle iligkili
bulunmustur (93, 94). Son 3 yil icinde sizofreni tanis1 almis hastalarin dahil edildigi
bir baska randomize kontrollii calismada (RCT) oral ve LAl risperidon karsilastirilmis,
niiks oranlar arasinda fark bulunmadigi bildirilmistir (95). Ancak, son 5 y1l igcinde tant
almis hastalarla yapilan, paliperidon palmitat ile oral antipsikotiklerin etkinliginin
karsilastirildigi daha biiyiik, 2 yillik bir RCT’de, paliperidon palmitat istatiksel olarak
anlamli sekilde daha diisiik relaps riski ile iliskilendirilmistir; bununla birlikte
islevsellik, yasam kalitesi ve semptom gerilemesi acisindan iki grup arasinda anlaml
fark bulunamamustir (96). Bu celiskiler, farkli 6l¢tim araglar (farkli niiks tanimlari,
farkli Olcekler) kullanilmasindan ve calismalara dahil etme/dislama kriterlerinin
heterojen olmasindan kaynaklanabilir. Ayrica, randomize kontrollii bir ¢alismaya
katilacak kadar uyumlu olan ve is birligi yapabilen hastalar, ¢aligmaya katilamayacak
kadar uyum sorunu olan hastalara gore uyumu arttirmak icin tasarlanmis bir

formiilasyondan, daha fazla yarar elde edemeyebilirler (92).

Erken donem hastalariyla yapilan 3 yillik naturalistik bir calismada, LAI
antipsikotik kullanan grubun, gézlem boyunca semptomatik ve fonksiyonel iyilesme
gosterdigi, ancak ¢alismanin son noktasinda oral antipsikotik alan gruba kiyasla
semptomlarinin daha siddetli, islevselliklerinin daha diistik oldugu gdosterilmistir. LAI
antipsikotik regete edilen grubun baslangigta hastaliklarinin  daha siddetli,
islevselliklerinin daha diisiik oldugu ve madde kullanimu, issizlik, diisiik egitim diizeyi
gibi daha kotii prognostik 6zelliklerinin bulundugu, bu nedenle oral antipsikotik alan

gruba gore sonuglarinin daha zayif olabilecegi bildirilmistir (97). Literatiire genel
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olarak bakildiginda, hastaligin erken déneminde depo antipsikotik kullanimimnin uyumu
arttirarak relaps riskini azalttigina ve oral antipsikotiklere gore daha iyi sonuglarla iligkili

olduguna dair kanit saglayan pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir(98-100).

2.3. SIZOFRENI VE BAKIM VEREN YUKU

Sizofreni yalnizca hastanin kendisini etkilemekle kalmayip; ailesini ve tiim
toplumu etkileyen bir hastaliktir (101). 1950’lerde klorpromazinin kullanilmaya
baslanmasi sizofrenide ‘bakim veren yiikii’ kavraminin gelismesine neden olan en
onemli etkendir. Ciinkii antipsikotik ilaglarin tedavide kullanilmasi sonrasinda
hastalarin evde bakiminin saglanmasina yonelik girisimler baslatilmig, depo hastaneler
kapanirken toplum temelli tedavi anlayis1 benimsenmistir. Bu gelismelere bagli olarak
aileler birincil bakim veren konumuna gelmis, hastalik belirtileri ve yeti yitimi
nedeniyle kendisine ve ailesine kars1 sorumluluklarini yerine getiremeyen hasta kisinin
hem bakiminin saglanmasi hem de sorumluluklarinin yerine getirilmesi gibi gorevleri
iistlenmek durumunda kalmislardir (102, 103). Giiniimiizde yiik kavrami, hasta bir
bireyle yasiyor olmaktan dolay: aile liyelerinin giinliik yasamlarinda karsilastiklar
zorluklar, hayatlarin1 etkileyen sorunlar ve olumsuz olaylar gibi hastaligin aile
tizerindeki etkisini tanimlamak amaciyla kullanilmaktadir (104, 105). Calismalarda
sizofreni hastalarinin yakinlarinin %83’iinlin finansal, duygusal, giinliik hayat gibi

cesitli alanlarda ytik yasadiklar bildirilmistir (106).

Sizofreni hastaliginda bakim verme yiikii, fiziksel hastaliklarin sebep oldugu
ylukten belli noktalarda farklilagsmaktadir. Sizofreni hastalarinin ¢evre tarafindan kabul
edilebilirligi diger rahatsizliklardan diistiktiir; buna bagh olarak sizofrenide hastaya ve
aileye olan sosyal destek zayiftir (102). Oysa ki, sosyal destek diizeyi bakim veren
yiikiinii etkileyen en dnemli faktorlerden biridir (107). Sizofreni hastalarinin yakinlar
bir yandan hastalikla ve bakim verme roliiyle ilgili zorluklar yasarken bir yandan da
cevrenin olumsuz yaklasimi ve damgalanma ile ilgili sorunlarla miicadele etmek
durumunda kalmakta ve bu durum yiiklerinin daha da artmasina neden olmaktadir
(103). Bir ¢alismada sizofrenide subjektif bakim yiikiiniin norolojik hastaliklardan

daha fazla oldugu bulunmus, bu durumun damgalanmayla iligkili olabilecegi

17



bildirilmistir (102). Hastaligin damgalanmasi, hastadan korkulmasi, toplum tarafindan
alisildik olmayan hastalik belirtileri ve kimi zaman ¢evrenin hastaligin nedeni olarak
aileyi suc¢lamasi hasta yakinlarinin utang duymasina neden olmakta, bu durum sosyal
iligkilerden ve toplumdan kagimmalarima ve yasadiklar1 stresin artmasina yol

agmaktadir.

Fiziksel hastaliga sahip bireylerden farkli olarak sizofreni hastalarinin genelde
hastalikla ilgili i¢ goriileri zayiftir. Bu nedenle hastalarin diizenli ilag kullanimlarinin
ve muayenelerinin saglanmasi, alevlenmelerin erken belirtilerinin taninmasi dabakim
verenlerin istiine diisen sorumluluklardandir (108). Bakim veren yiikii hastanin
hastalig1 ve tedaviyi reddetmesi, yakinlarindan siiphe duymasi gibi nedenlerle daha da
artmaktadir (9). Ayrica hastalarin kendilerine ya da ¢evreye zarar verme olasiliklar: da
hasta yakinlarinin stres yasamalarina neden olmaktadir. Genel olarak bakildiginda,
sizofreni hastalarinin algilama, iletisim kurma, sosyal islevsellik, giinliik yasam
becerileri gibi bircok alanda giiclik yasamalari, sergiledikleri psikotik belirtiler,
alisildik olmayan, rahatsiz edici ve dezorganize davranislar bakim verenlerde stres ve

yukii arttirmaktadir (109) (110).

Siire¢ icinde yasanan gii¢liikler ve yiik duygusu nedeniyle bakim verenlerin
yasam kalitelerinde ve islevselliklerinde diisiis olmakta ve zamanla saglik durumlari
bozulmaktadir. Bakim veren yiikii, depresyon, anksiyete, tiikenmislik, fiziksel saglik
problemleri, sosyal izolasyon ve ekonomik gii¢liiklere neden olmaktadir. Sizofreni
hastalarinin yakinlari, topluma oranla daha fazla depresyon ve anksiyete belirtileri
gostermekte, uyku problemleri yasamakta ve bu kisilerde psikiyatrik rahatsizliklarin
goriilme oran1 artmaktadir (111-113). Bakim verenlerde ruhsal saglik sorunu goriilme
riskinin yaganilan yiik diizeyiyle iligkili oldugu bildirilmektedir (114). Caligmalarda,
sizofreni hastalarinin yakinlarinda topluma kiyasla en az iki kat daha sik depresyon
goriildiigii ve bakim verenlerin %40’a varan oranlarda depresyon ge¢irdigi
gosterilmistir (115, 116). Anksiyete ve depresyon goriilme riskinin hastayla gecirilen
siireyle dogrusal, bos zaman aktiviteleri ve egitim diizeyiyle ters iliskili oldugu
bildirilmistir (117). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda, hasta yakinlarinin yiik diizeyleri
ile depresyon ve anksiyete belirtileri arasinda iligki oldugu saptanmis ve bakim

verenlerin %65’inin ruhsal agidan risk altinda oldugu bulunmustur (118, 119). Bagka
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bir ¢calismada, tekrarlayan relapslari olan hastalarin yakinlarinda daha fazla psikiyatrik

semptom goriildiigi bildirilmistir (120).

Bakim veren ylikiiniin, hastaligin gidisat1 iizerine etkisi bulunduguna dair
goriisler bulunmaktadir. Arastirmalar, ailelerin yiik diizeyleriyle duygu disavurumlari
arasinda iligki oldugunu gostermektedir (121). Bakim veren yiikiiniin artisi, yliksek
duygu disavurumu ve relaps riskinde artigla iligkili bulunmustur (122). Ayrica artmis
bakim yiikiiniin, alevlenme riski agisindan, duygu disavurumundan daha iyi bir
yordayict oldugunu savunan goriisler de mevcuttur (123). Kisir bir dongii seklinde,
alevlenmelerin ve hastane yatislarinin artmasi da bakim veren yiikiinii arttirmaktadir
(118). Sizofreni ve aile s6z konusu oldugunda neyin neden neyin sonu¢ oldugunu
anlamak miimkiin goriinmemektedir. Genel olarak bakildiginda, karsilikli sekilde,
sizofreninin hasta yakinlarmi etkiledigi ve aile ortaminin da hastaligin gidisatimi

etkiledigi anlagilmaktadir (9).

Hastanin, hastaligin ve bakim verenin 6zellikleri yiik diizeyini etkilemektedir.

Bakim veren yiikiinii etkileyen faktorler Tablo 2.3°de sunulmustur.

Hastalik belirtileri ve bakim veren yikii arasindaki iligkinin incelendigi
calismalarin sonuglart ¢eliskilidir. Pozitif belirtilerin daha fazla yiike yol ag¢tigim
gosteren calismalar oldugu gibi (124, 125), negatif belirtilerin yiikii daha ¢ok
artirdigin1 bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir (126). Bir ¢alismada ise, hastalikla
ilgili iki tiir belirti grubu yiikle iligkili bulunmus, bunlarin negatif belirtiler ve sosyal
acidan uygunsuz, utandirici ve rahatsiz edici belirtiler oldugu bildirilmistir (127).
Hastalik siiresinin bakim veren yiikiine etkisi konusunda da goriis birligi

saglanamamustir (128).
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Tablo 2.3. Bakim Veren Yiikiinii Etkileyen Faktorler (107, 118, 129-131)

Bakim Veren Yiikiini
Artiran Faktorler

Bakim Veren Yiikiini
Azaltan Faktorler

Bakim Verene Ait
Ozellikler

Kadin cinsiyet

fleri yas

Fiziksel hastalik

Rubhsal hastalik

Hastayla gecirilen giinliik
stirenin fazla olmasi

Yiiksek gelir diizeyi
Yiksek egitim diizeyi
Calistyor olmak

Hastaya ve Hastahga Ait
Ozellikler

Erkek cinsiyet

Geng yas

Alkol/madde kullanimi
Siddet igeren
davranislarin varlig:
Alevlenme ve hastanede
yatis sayist

Hastalik belirtilerinin
siddetli olmasi

Tedavi uyumunun iyi
olmas1

Bir merkezde diizenli takip
Islevsellik diizeyinin
yiiksek olmast

LAI antipsikotikler

Diger Faktorler

Yetersiz sosyal destek
Damgalanma

Ayni1 evde yasayan birey
sayisinin fazla olmast
Olumlu ve saglikli aile igi
iligkiler
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3. YONTEM VE GERECLER

3.1. YONTEM
3.1.1. Arastirmanin Amaci

Bu ¢aligmada, hastaligin erken déneminde (<5 yil) uzun etkili enjekte edilebilir
antipsikotik tedavi baslanan hastalarin bakim verenleriyle, ge¢ doneminde (>5yil)
baslanan hastalarin bakim veren yiiklerini karsilastirarak, uzun etkili enjekte edilebilir
antipsikotik ilaclarin hastaligin erken doneminde baslanmasinin bakim veren yiikiine
etkisinin ve bakim veren yiikiine katkida bulunabilecek diger muhtemel faktdrlerin

belirlenmesi amaglanmustir.

Varsayim: Sizofreni tedavisinde kullanilan uzun etkili enjekte edilebilir
antipsikotik ilaglarin, hastaligin erken doneminde baglanmasinin bakim veren yiikiinii

azaltmasi beklenir.

3.1.2. Arastirmanmn Tipi

Uzun etkili enjekte edilebilir antipsikotiklerin, hastaligin erken ya da gec
doneminde baglanmasinin bakim veren yiikiine etkisini arastiran bu ¢alisma

tanimlayici ve kesitsel tiptedir.

3.1.3. Arastirmanin Yeri

Bu arastirma, Saghik Bilimleri Universitesi Dr. Abdurrahman Yurtaslan
Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Klinigi psikoz

polikliniginde ytiriitiildi.

3.1.4. Arastirmanin Evreni

Bu aragtirmanin 6rneklem grubunu Mayis 2020-Ocak 2021 tarihleri arasinda,
klinigimiz psikoz polikliniginde sizofreni tanis1 ile takipli, uzun etkili enjekte edilebilir

antipsikotik kullanmakta olan hastalar ve bu hastalarin bakim verenleri
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olusturmaktadir. Hastalar ve bakim verenleriyle goriisme yapilip, calismaya dahil etme
ve diglama kriterleri ile degerlendirildikten sonra aragtirmaya katilmasi uygun
bulunanlar arastirma hakkinda bilgilendirilmis ve yazili onamlari alinmistir. Daha
sonra Olgekleri uygun sekilde dolduran erken donemde (<5 yil) LAI antipsikotik
baslanan 25 hasta, ge¢ donemde (>5 yil) LAI antipsikotik baslanan 30 hasta ve bu

hastalarin bakim verenlerinin verileri istatiksel olarak analiz edilmistir.

Calismaya Dahil Edilme Olciitleri:

e Hastalar;
1. DSM-5 tani Olglitlerine gore en az 1 senedir Sizofreni tanist olmasi

2. Enaz4 aydir uzun etkili enjekte edilebilir antipsikotik ila¢ kullantyor

olmast
3. 18- 65 yas araliginda olmasi
4. Calismaya katilmak i¢in bilgilendirilmis yazili onam vermis olmasi
e Bakim verenler;

1. SCID ile gercegi degerlendirme ve yargilama kusura olmadiginin

saptanmasi

2. 6 aydan fazla siiredir hastanin birincil olarak bakim sorumlulugunu

tistleniyor olmasi
3. 18 — 65 yas araliginda olmasi

4. Sirekli yardimi ve bakimi gerektirecek tibbi ya da psikiyatrik bir

hastaliginin bulunmamasi
5. Okur-yazar olmasi
6. Calismaya katilmak i¢in bilgilendirilmis yazili onam vermis olmasi

Dislama Olciitleri:

e Hastalar;

1. Yaygm gelisimsel bozukluklar, mental retardasyon gibi bir psikiyatrik
bozukluk ya da baska bir kronik ve siirekli yardim ve bakim gerektiren

tibbi hastalig1 olmasi
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2. Hastaligin akut, alevli doneminde olmasi
e Bakim verenler;
1. Okur-yazar olmamast

2. Fiziki, norolojik veya mental durumunun goriismeyi siirdiirmeye ve
Olcek formlarin1 doldurmaya engel teskil etmesi (6rnegin: deliryum,

demans, gercegi degerlendirmede bozulmalar vb.)
3. Testlerin uygulanmasina engel olacak dil problemi olmasi
4. Profesyonel bakim verme personeli olmast
5. Calismaya katilmaya bilgilendirilmis onam vermemesi

Aragtirma Oncesi Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Saglk
Uygulama ve Arastirma Merkezi Etik Kurulu’ndan 29/04/2020 tarih ve 2020-04/595
saylli etik kurul onayr alinmistir. Arastirmaya katilan tiim goniilliller Helsinki
Deklarasyonu’na uygun olacak sekilde ¢alisma hakkinda bilgilendirilip, yazili onam

alinmistir.

3.1.5. Arastirmanin Uygulanmasi

Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji E.A.H. Psikiyatri Klinigi psikoz
polikliniginde, sizofreni tanisi ile takipli olan hastalarin genel psikiyatrik goriisme ile
calisma i¢in uygunlugu degerlendirilmistir. Calismaya katilma o6lgiitlerini karsilayan
hastalarin ve bakim verenlerinin yazili izinleri alindiktan sonra, hastalara;
sosyodemografik veri formu, belirti siddetini degerlendirmek i¢in Pozitif ve Negatif
Sendrom Olgegi (PANSS), islevselligi degerlendirmek icin Islevselligin Genel
Degerlendirilmesi Olcegi (GAF), Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi (PSP), bakim
verenlere ise; DSM-5 Bozukluklar1 I¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme-Klinisyen
versiyonu (SCID-5-CV), Sosyodemografik veri formu, Diinya Saglik Orgiitii Yasam
Kalitesi Olgegi- kisa formu Tiirkge versiyonu (WHOQOL-BREF TR), Zarit Bakim
Verme Yiikii Olgegi, Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HAM-D), Hamilton
Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A) uygulanmustir.
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Hastaligin baglangicindan sonraki 5 yillik siire i¢inde uzun etkili enjekte
edilebilir antipsikotik tedavi baglanmis olan 25 hasta ‘Erken-LAI’, bu hastalarin bakim
verenleri ‘Bakim veren-Erken’ ve baslangictan 5 yildan daha uzun bir siire gegtikten
sonra uzun etkili enjekte edilebilir antipsikotik tedavi baglanmis olan 30 hasta ‘Geg-

LAT’, bu hastalarin bakim verenleri ‘Bakim veren-Geg’ olarak gruplandirilmistir.

3.2. VERIi TOPLAMA GERECLERI
3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Bakim verenin; yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, medeni durumu, ¢ocuk sayisi,
calisma durumu, gelir diizeyi, tibbi ve psikiyatrik hastaliklari, diizenli ilag kullanimi,
toplam ve giinliik bakim verme siiresi, hastanin; yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim
diizeyi, ¢alisma durumu, hastaligin baslangi¢ yasi, enjeksiyon tedavisinin baslanma
zamani, hastanede yatis sayisi, tedavi oykiisii ve giincel tedavisi, ila¢ kullanim diizeni,
siddet icerikli davranig ve intihar Oykiisi, sigara, alkol veya madde kullanimi gibi
tanimlayict  Ozellikleri igeren, c¢alismaci tarafindan olusturulan veri formu

kullanilmastir.

3.2.2. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS)

PANSS; Kay ve ark. (132) tarafindan, psikopatolojik Ol¢iimler yapilmasi
amactyla gelistirilmis, yart yapilandirilmis bir goriisme 6lgegidir. Toplam 30 maddeye
sahip Olgegin, pozitif belirtiler i¢cin 7, negatif belirtiler i¢in 7 ve genel psikopatoloji
icin 16 maddesi bulunmaktadir. Her madde yedi puanl siddet degerlendirmesi
icermektedir (1: yok, 2: cok hafif, 3: hafif, 4: orta, 5: orta/agir, 6: agir, 7: ¢ok agir).
Olgegin puanlanmast her maddenin puanlarmnin toplanmasiyla yapilmaktadir; pozitif
ve negatif sendrom alt 6lcekleri icin puan araligi 7-49, genel psikopatoloji alt 6lgegi
icin ise 16-112°dir. Toplam puan 30-210 arasinda degismektedir. Olgegin Tiirkce
gecerlilik ve gilivenilirlik calismas1 Kostakoglu ve arkadaslari tarafindan yapilmistir

(133).
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3.2.3. Islevselligin Genel Degerlendirilmesi Olcegi (GAF)

Hastaligin ruhsal, toplumsal ve mesleki islevsellik Ttizerindeki etkisini
degerlendirmek i¢in kullanilan, hastanin klinik seyrini izlemeye yardime1 bir 6lgektir.
Klinisyen tarafindan uygulanan Ol¢ek, hastanin genel islevsellik diizeyini 0-100
arasinda degigen bir 6l¢ek puani iizerinden degerlendirmektedir. Onlu degerlendirme
basamaklarina boliinmiis olan Olgekte gerekli goriildiigii takdirde ara degerler
kullanilmaktadir. Olgekten alinan yiiksek puan, islevselligin yiiksek oldugunu
gostermektedir (134).

3.2.4. Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi (PSP)

2000 yilinda Morosini ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis, goriismecinin
degerlendirdigi bir dlgektir (135). Sosyal agidan yararli etkinlikler, bireysel ve sosyal
iligkiler, 6z-bakim, rahatsiz edici ve saldirgan davranislar seklinde 4 boyuttan
olugmaktadir. Her boyut 6 sirali degerlendirme (yok, hafif diizeyde, goriiniir, belirgin,
siddetli, cok siddetli) ile derecelendirilmektedir. Hasta 4 boyutta tek tek
degerlendirildikten sonra, sonuclar onarli dilimler seklinde bdoliinmiis puanlama
cetveline gegcirilerek, 0-100 puan arasinda hastaya uygun olan PSP puam
belirlenmektedir. Olgekten alinan puanlarin yiiksek olmasi, hastanmn islevsellik
diizeyinin yiiksek olduguna isaret etmektedir. 2009 yilinda Aydemir ve arkadaslar
tarafindan, 6l¢egin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 yapilmistir (136).

3.2.5. DSM-5 Bozukluklar1 icin Yapilandirlmis Klinik Gériisme-
Klinisyen Versiyonu (SCID-5-CV)

First ve arkadaslar1 tarafindan, DSM-5 tanilar1 igin gelistirilmis, yari
yapilandirilmig  bir  goériisme  kilavuzudur  (137). Goriismeci  tarafindan
uygulanmaktadir. Tan1 gilivenilirligini saglama, tani atlamay1 6nleme gibi faydalar
bulunmaktadir. 2019 yilinda Elbir ve arkadaslar1 tarafindan Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenilirlik calismas1  yapilmistir (138). Calismada, bakim verenin ruhsal

degerlendirmesini saglamak amaciyla kullanilmistir.
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3.2.6. Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi (ZBYO)

Zarit ve arkadaglar1 tarafindan 1980 yilinda gelistirilen 6lg¢egin, Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Ozlii ve arkadaslar1 tarafindan 2009 yilinda
yapilmistir (139, 140). Bakim verme nedeniyle yasanilan sikintiyr degerlendirmek
amaciyla kullanilan bir dl¢ektir, bakim verenin kendisi ya da gorligmeci tarafindan
sorularak  doldurulabilmektedir. Olgegin orijinal versiyonunda 22 madde
bulunmaktayken; Tiirk¢e versiyonu 19 maddeden olugmakta ve ruhsal gerginlik ve
0zel yasamin bozulmasi, sinirlilik ve kisitlanmislik, toplumsal iligskilerde bozulma,
ekonomik yiik ve bagimlilik seklinde toplam 5 alt boyutu bulunmaktadir. Olgek asla,
nadiren, bazen, sik sik ya da hemen her zaman seklinde 1°den 5’e kadar degisen Likert
tipi degerlendirmeye sahiptir. Olgekten alinan puanim yiiksekligi, yasanan sikinti

diizeyinin ve bakim veren yiikiiniin yiiksek oldugunu gostermektedir.

3.2.7. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu
(WHOQOL-BREF)

WHOQOL-BREF, Diinya Saglik Orgiiti Yasam Kalitesi grubu tarafindan
gelistirilen WHOQOL-100’tin kisa versiyonudur, bu olcekten segilen sorulardan
olusturulmustur (141). Olgek toplam 26 soru ve 4 alt boyuttan olusmaktadir. Bu alt
boyutlar bedensel saglik, psikolojik saglik, sosyal iligkiler ve g¢evre seklindedir.
Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 Eser ve arkadaslar tarafindan
yapilmistir (142). Tiirkge versiyonu eklenen 1 ulusal soru ile 27 sorudan olusmakta ve
bu soru 5. alt boyut olan ulusal ¢evre alaninda bulunmaktadir. Besli Likert tipi kapali
uclu yanitlar iceren dlgekten toplam bir puan elde edilmemektedir. Her bir alan puani
birbirinden bagimsiz olarak, o alanda bulunan maddelerin ortalamasinin 4 ile
carpilmasi ile hesaplanmaktadir. Alan puanlar1 4-20 aras1 degismektedir ve alinan

puan arttikca yasam kalitesi artmaktadir.

3.2.8. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HAM-D)

Depresyon belirti siddetinin 0Olclilmesi amaciyla kullanilan, gorlismeci

tarafindan uygulanan bir 6lgektir. 1960 yilinda Max Hamilton tarafindan gelistirilmis,
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Tirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismasi 1996 yilinda Akdemir ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (143, 144). Olgek, toplam 17 maddeden olusmaktadir ve her
madde 0-4 puan arasinda degisen bir likert skalasiyla derecelendirilmektedir. Toplam
puanin 0-7 arasinda olmasi depresyon olmadigini gosterirken, 8-15 puan arasi hafif,

16-28 puan arasi orta ve 29 puaninin iistli agir siddette depresyona isaret etmektedir.

3.2.9. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olcegi (HAM-A)

Hamilton tarafindan, anksiyete diizeyinin ve belirti dagiliminin belirlenmesi ve
siddet degisiminin Ol¢iilmesi amaciyla gelistirilmis bir Olgektir (145). 8 madde
somatik, 6 madde psisik alt boyuta ait olmak {izere, toplam 14 maddeden olugmaktadir.
Goriismeci tarafindan degerlendirilen dlgegin her maddesi belirti siddetine gore 0-4
arasinda puanlanmaktadir. Toplam puan 0-56 arasinda degismektedir. Olgegin Tiirkge

gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismas1 Yazic1 ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (146).

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tim verilerin degerlendirilmesinde IBM SPSS Statistics 20 programi
kullanild1. Stirekli verilere iligkin tanimlayici istatistiklerde Ortalama, Standart Sapma,

Ortanca, Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde ise yiizde degerleri verildi.

Verilerin normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde Kolmogorov
Smirnov testinden yararlanildi. Siirekli verilerin iki gruplu bagimsiz degiskenlerle
karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren verilerde t Test, normal dagilmayan
verilerde Mann Whitney U testi kullanildi. Nominal degiskenlerin grup

karsilastirmalarinda (capraz tablolarda) Ki-Kare ve Fisher’s Exact test kullanildi.

Gruplar arasinda Zarit puanlarinin karsilastirilmasinda Kovaryans Analizi
(ANCOVA) kullanildi. Zarit 6l¢ek puanlarini agiklamada hangi degiskenlerin etkili

oldugu Cok Degiskenli Lineer regresyon modeli ile incelendi.

Istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya, uzun etkili enjekte edilebilir antipsikotik kullanmakta olan
toplam 55 sizofreni hastasi ve bu hastalarin bakim verenleri dahil edildi. Uzun etkili

enjekte edilebilir antipsikotik tedavisi, 55 hastanin 25’ine hastaligin erken doneminde

(<5yi1l), 30’una hastaligin ge¢ doneminde (>5 y1l) baglanmaisti.

Tablo 4.1. Hasta gruplarinin bazi tanimlayici 6zellikleri

Toplam Hasta Hasta
‘Erken-LAT’ ‘Geg-LAT’
Ort +SS Ort £SS Ort +SS Test p
Ortanca Ortanca Ortanca istatistigi
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Yas 43.05+12.13 37.28+11.01 47.87+£11.00 U=167.5 p<0.001
41 (22-65) 35 (22-65) 46.5 (26-65)
Hastalik siiresi 14.96+10.55 7.204£5.55 21.43+£9.29 U=34.50 p<0.001
12 (1-44) 7 (1-30) 20 (10-44)
LAI baslangig¢ 9.61+8.68 2.50£1.50 15.53£7.66 U=0.000 p<0.001
zamani 6 (0-37) 3 (0-5) 14 (6-37)
Hastanede yatis 2.44+2.23 1.08+0.86 3.542.43 U=124.5 p<0.001
say1st 2 (0-10) 1 (0-3) 3 (0-10)

* Mann Whitney U Test; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; LAI: Uzun etkili enjekte edilebilir
antipsikotik

Hastalarin yas ortalamasi 43.05+12.13 yil olup minimum yas 22, maksimum
yas 65°di. Calismaya alinan hastalarin, hastalik siiresi ortalamasi 14.96+10.55 yildi.
Hastalarin hastanede yatis sayisi ortancasi 2 (0-10) idi. ‘Erken-LAI’ ve ‘Geg-LAD’
hasta gruplarinin yaglari, hastalik siireleri ve hastanede yatig sayilar1 arasinda fark
saptand1 (p<0.001). ‘Geg¢-LAID’ hasta grubunun, ‘Erken-LAI’ hasta grubuna gore
yaslar1 anlamli derecede biiylik, hastalik siireleri anlamli diizeyde uzun ve hastanede

yatis sayilar1 anlamli derecede fazlaydi (Tablo 4.1).

Calismaya aliman hastalarin enjeksiyon tedavisi baslanana kadar gecen siire
ortalamasi 9.61£8.68 yildi. ‘Erken-LAI’ hasta grubunda, hastaligin baslangicindan
LAI antipsikotik tedavisi baglanana kadar gegen siire ortalamasi1 2.50+1.50 y1l, ‘Geg-
LAT’ hasta grubunda 15.53+7.66 yild1.
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Tablo 4.2. Hasta gruplarinin sosyodemografik 6zellikleri

Toplam Hasta Hasta
‘Erken-LAT’ ‘Geg-LAT
n % n % n % _Test. N p*
istatistigi
Cinsiyet
Kadin 24 43.6 13 52 11 36.7  y*=1.304 0.254
Erkek 31 56.4 12 48 19 63.3
Medeni durum
Evli 19 345 9 36 10 333 %2=0.043 0.836
Bekar 36 65.5 16 64 20 66.7
Saglik sigortast
SGK 48 87.3 21 84 27 90
Ozel sigorta 1 1.8 1 4.0 0 0 - -
Yok 6 10.9 3 12 3 10
Egitim durumu
[lkokul 13 23.6 6 24 7 23.3
Ortaokul 9 16.4 4 16 5 167 ¥*=0.652  0.960
Lise 24 43.6 10 40 14 46.7
Universite ve {izeri 9 16.4 5 20 4 133
Hastalik 6ncesi
¢aligma durumu
Calismamis 16 29.1 9 36 7 233 x*=1.061 0.303
Calismis 39 70.9 16 64 23 76.7
Su an ¢alisma
durumu
Issiz 35 63.6 19 76 16 53.3
Calistyor 9 16.4 4 16 5 16.7 - -
Malulen emekli 5 9.1 1 4.0 4 133
Emekli 6 10.9 1 4.0 5 16.7

* Ki kare / Fisher’s Exact Test; n: Hasta sayisi; %: Satir yiizdesi

‘Erken-LAI’ ve ‘Geg¢-LAD’ hasta gruplarmin cinsiyet dagilimlari, medeni
durumlari, egitim diizeyleri ve hastalik oncesi calisma durumlar1 arasinda fark

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.2).

Gruplarda saglik sigortasi olmayan ve su an ¢alismakta olan hasta sayilarinin

cok az olmasi nedeniyle p degeri hesaplanamada.
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Tablo 4.3. Hasta gruplarinin tedavi 6zellikleri ve bagimlilik durumlar

Toplam Hasta Hasta
‘Erken-LAT’ ‘Geg-LAT
n % n % n % Test P
istatistigi
Kullanilan LAI
Aripiprazol 10 18.2 4 16 6 20
Flupentiksol 1 1.8 - - 1 33
Haloperidol 1 1.8 - - 1 33 - -
PPIM 9 16.4 6 24 3 10
PP3M 29 572 12 48 17 56.7
Risperidon 4 7.3 3 12 1 33
Zuklopentiksol 1 1.8 - - 1 33
Ek oral antipsikotik
Hayir 41 74.5 20 80 21 70 x?=0.719 0.397
Evet 14 255 5 20 9 30
Ilaglar1 diizenli alma
Aksatmiyor 46 83.6 21 84 25 83.3 x? =0.004 1.000
Nadiren aksatiyor 9 16.4 4 16 5 16.7
Diizenli kontrole gelme
Evet 55 100 25 100 30 100 - -
Hayir - - - - - -
Bagimlilik durumu
Yok 25 45.5 15 60 10 333 ¥ =3.911 0.048
Var 30 545 10 40 20 66.7
Nikotin bagimlilig
(n=30)
Hayir 1 33 - - 1 5.0 ¥ =0.517 1.000
Evet 29  96.7 10 100 19 95
Alkol bagimliligi
Hayir 29 96.7 9 90 20 100 ¥ =2.069 0.333
Evet 1 3.3 1 10 0 0
Madde bagimliligt
Hayir 30 100 10 100 20 100 - -
Evet - - - - - -

* Ki kare / Fisher’s Exact Test; n: Hasta sayisi; %: Satir yiizdesi; LAI: Uzun etkili enjekte edilebilir
antipsikotik; PP1M: Paliperidon palmitat 1 aylik; PP3M: Paliperidon palmitat 3 aylik

Calismaya dahil edilen 14 hasta tedavi direnci nedeni ile depo antipsikotik
kullanimina ek olarak oral antipsikotik kullaniyordu. ‘Erken-LAI’ ve ‘Geg¢-LAI” hasta

gruplarinin ek oral antipsikotik alma ve ilaglarin1 diizenli kullanma oranlar1 arasinda

fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.3).

Hasta gruplarinin herhangi bir maddeye bagimlilig1 olma oranlari arasinda fark

saptand1 (p<0.05). ‘Ge¢-LAI’ hasta grubunun nikotin bagimlilig1 oran1 ‘Erken-LAT’

hasta grubuna gore anlamli1 diizeyde yiiksekti. Toplam 30 hastanin herhangi bir
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maddeye bagimliligi bulunuyordu. Bu 30 hastadan 1 hastanin (‘Erken-LAI’) alkol
bagimliligi, 29 hastanin (10 ‘Erken-LAI’, 19 ‘Ge¢-LAI’) nikotin bagimlilig1 vardu.
Caligmaya dahil edildigi donemde baska madde bagimliligi/kullanim bozuklugu olan
hasta yoktu (Tablo 4.3). Arastirmaya katilan toplam 55 hastadan 5’inin daha 6nce
madde kullanim 6ykiisii bulunuyordu, ancak son 3 yillik donemde madde kullanimlar1

yoktu.

Tablo 4.4. Hasta gruplarinin hastalik 6zellikleri

Toplam Hasta Hasta Test
‘Erken-LAD’ ‘Gec-LAT istatistigi P
n % n % n %
Saldirganlik oykiisii
Hayir 12 21.8 6 24 6 20 ¢*=0.128 0.721
Evet 43 78.2 19 76 24 80
Sozel saldirganlik
Hayir 2 4.7 - - 2 83  x*=1.661 0.495
Evet 41 95.3 19 100 22 91.7
Kisiye fiziksel
saldirganlik
Hayir 28 65.1 13 68.4 15 62.5 ¥*=0.164 0.686
Evet 15 34.9 6 31.6 9 37.5
Esyaya fiziksel
saldirganlik
Hayir 23 535 11 57.9 12 50 ¢*=0.266 0.606
Evet 20 46.5 8 42.1 12 50
Adli sorun
Hayir 49 89.1 23 92 26 86.7 x*=0.399 0.678
Evet 6 10.9 2 8.0 4 133
Ailede psikotik
bozukluk
Yok 40 72.7 21 84 19 63.3
1.derece yakini 11 20 2 8.0 9 30 y2=4.179 0.153
2.-3.derece yakini 4 7.3 2 8.0 2 6.7
Ailede bakim
gerektiren bagka hasta
Hayir 46 83.6 21 84 25 83.3  x*=0.004 1.000
Evet 9 16.4 4 16 5 16.7
Ayni1 evde bakim
gerektiren baska hasta
Hayir 49 89.1 22 88 27 90  ¢*=0.059 1.000
Evet 6 10.9 3 12 3 10
Ayni1 evde bakim
gerektiren hasta sayisi
1 hasta 49 89.1 22 88 27 90  ¢*=0.056 1.000
2 hasta 6 10.9 3 12 3 10
Ortanca Ortanca Ortanca
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Intihar girisimi sayist 0 (0-5) 0 (0-1) 0 (0-5) U=327.0 0.260

* Ki kare / Fisher’s Exact Test; n: Hasta sayisi; %: Satir ylizdesi
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Her iki hasta grubunun, hastalik sonrasi sergiledikleri sozel, esyaya ve kisiye

fiziksel saldirgan davranig ve adli sorun yasama oranlari arasinda fark yoktu (p>0.05).

Iki grubun ailede psikotik bozukluk oykiisii, ailede ve ayni evde bakim gerektiren

baska hasta bulunma oranlar1 arasinda fark bulunmadi (p>0.05). Ek olarak hasta

gruplarinin intihar girisimi sayilari arasinda fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.5. Bakim veren gruplarinin bazi tanimlayici 6zellikleri

Toplam Bakim veren Bakim veren
‘Erken’ ‘Geg’
Ort +SS Ort £5S Ort £5S Test p
Ortanca Ortanca Ortanca istatistigi
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Yas 49.76+ 12.33 48.00+13.28 51.23+11.52 U=329.0 0.436
55 (21-65) 49 (21-64) 55.5(23-65)
Cocuk sayis1 1.78+1.41 1.60+1.12 1.93+1.62 U=337.0 0.505
2 (0-6) 2 (0-4) 2 (0-6)
Bakim verme siiresi 12.53+8.56 6.52+4.44 17.53+£7.94 U=59.0 p<0.001
12 (1-40) 6 (1-22) 15 (5-40)
Hastayla giinlikk 7.25+3.78 7.5243.86 7.03+3.76 U=344.0 0.596
gegirilen siire 6 (2-14) 6 (2-14) 5.5(3-14)

* Mann Whitney U test; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma

Arastirmaya dahil edilen bakim veren bireylerin yas ortalamasi1 49.76+ 12.33

yil olup minimum 21 maksimim 65 yas idi. Her iki bakim veren grubunun yaslari,

cocuk sayilar1 ve hastayla gecirilen giinliik siireleri arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Iki grubun toplam bakim verme siiresi arasinda fark saptandi (p<0.001). ‘Bakim veren-

Geg’ grubunun toplam bakim verme siiresi anlamli diizeyde yiiksekti (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6. Bakim veren gruplarinin sosyodemografik 6zellikleri

Toplam Bakim veren Bakim veren  Test
‘Geg’ ‘Erken’ istatistigi p

n % n % n %
Cinsiyet
Kadin 32 58.2 12 48 20 66.7 ¥> =1.953 0.162
Erkek 23 41.8 13 52 10 333
Medeni durum
Evli 43 78.2 18 72 25 83.3
Bekar 7 12.7 4 16 3 10 - -
Bosanmisg 4 7.3 2 8.0 2 6.7
Esi 6lmiis 1 1.8 1 4.0 - -
Hastaya yakinligi
Anne 6 10.9 3 12 3 10
Baba 1 1.8 - - 1 3.3 ¥ =3.192 0.564
Cocuk 21 38.2 12 48 9 30
Es 14 25.5 6 24 8 26.7
Kardes 13 23.6 4 16 9 30
Egitim durumu
Okur yazar 1 1.8 - - | 33
flkokul 18 32.7 8 32 10 333 ¥> =3.058 0.558
Ortaokul 7 12.7 5 20 2 6.7
Lise 13 23.6 6 24 7 233
Universite ve iizeri 16 29.2 6 24 10 333
Calisma durumu
Hay1r 30 54.5 13 52 17 56.7 y* =0.120 0.729
Evet 25 45.5 12 48 13 433
Sosyal giivence
Hayir 3 5.5 2 8.0 1 3.3 v>=0.576 0.585
Evet 52 94.5 23 92 29 96.7
Geliri var m1
Hay1r 1 33 - - 1 33 v> =0.849 1.000
Evet 54 98.2 25 100 29 96.7

Gelir durumu
Geliri giderinden az 26 473 11 44 15 50 ¥* =1.230 0.587

Geliri giderine esit 23 41.8 10 40 13 433

Geliri giderinden fazla 6 10.9 4 16 2 6.7

Evde kimler yasiyor

Anne ve ¢ocuklar 5 9.1 3 12 2 6.7

Anne baba ve gocuklar 39 70.9 19 76 20 66.7 - -
Biiyiikkanne/baba, 3 5.5 1 4.1 2 6.7

anne, baba ve ¢ocuklar

Diger 8 14.5 2 8.0 6 20

Hastayla ilgilenen

baska biri?

Hay1r 21 38.2 10 40 11 36.7 y> =0.064 0.800
Evet 34 61.8 15 60 19 63.3

* Ki kare / Fisher’s Exact Test; n: Hasta sayis1; %: Satir yiizdesi

‘Bakim veren-Erken’ ve ‘Bakim veren-Ge¢’ gruplarinin cinsiyet dagilimlari,
egitim durumlari, gelir diizeyleri ve diger sosyodemografik 6zellikleri arasinda fark

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7. Bakim veren gruplarinin kisisel 6zellikleri

Toplam Bakim veren =~ Bakim veren Test
‘Erken’ ‘Geg’ istatistigi P
n % n % n %
Bakim verme nedeni
Ailevi sorumluluk 18 32.7 5 20 13 433  ¢2=3.601 0.168
Sevgi 34 61.8 18 72 16 533
Bakacak kimse yok 3 55 2 8.0 1 33
Bakmaktan memnuniyet
Hayir 10 18.2 2 8.0 8 26.7  ¥*=3.194  0.092
Evet 45 81.8 23 92 22 73.3
Saglik sorunu
Hayir 28 50.9 13 52 15 50 ¥? =0.022 0.883
Evet 27 49.1 12 48 15 50
Sitirekli ila¢ kullanma
Hayir 29 52.7 13 52 16 533  ¥*=0.010  0.921
Evet 26 473 12 48 14 46.7
Psikiyatrik tedavi
Hayir 39 70.9 19 76 20 66.7 ¥*=0.576 0.448
Evet 16 29.1 6 24 10 333
Hastaya bakmak saglik
kontrollerine engel mi
Hayir 50 90.9 24 96 26 86.7 x> =1.437 0.362
Evet 5 9.1 1 4.0 4 13.3
Hastayla iletisim sikintisi
yasama
Hayir 21 38.2 14 56 7 233 %*=6.165 0.013
Evet 34 61.8 11 44 23 76.7
Kendine vakit ayirabilme
Hayir 18 32.7 5 20 13 433  *=3372 0.066
Evet 37 67.3 20 80 17 56.7

* Ki kare / Fisher’s Exact Test; n: Hasta sayis1; %: Satir yiizdesi

‘Bakim veren-Erken’ ve ‘Bakim veren-Geg¢’ gruplarinin, bakim verme
nedenleri, hastaya bakmaktan memnuniyetleri ve kendilerine vakit ayirma oranlari
arasinda fark bulunmadi (p>0.05). Iki grubun saglik sorunlari, diizenli ilag
kullanimlari, psikiyatrik tedavi alma oranlar1 ve hastaya bakim verme nedeniyle kendi
saglik kontrollerini aksatma oranlar1 arasinda da fark yoktu (p>0.05). ‘Bakim veren-
Geg’ grubunun, hastayla iletisim sikintis1 yagama oranlar1 anlamli diizeyde yiiksekti

(p<0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.8. Bakim veren gruplarinin bakim verme 6zellikleri

Toplam Bakim veren Bakim veren  Test p
‘Erken’ ‘Geg’ istatistigi

n % n % n %
Bakim vermek
yasaminizi etkiledi mi?
Hayir 9 16.4 8 32 1 33 x2=8.188 0.008
Evet 46 96.7 17 68 29 96.7
Bakim alani:
Maddi destek
Hayir 22 40 6 24 16 53.3  x>=4.889 0.027
Evet 33 60 19 76 14 46.7
Psikolojik destek
Hayir 8 14.5 3 12 5 16.7 %*=0.239 0.715
Evet 47 85.5 22 88 25 83.3
Fiziksel gereksinimleri
karsilamak
Hayir 26 473 16 64 10 333  y2=5.145 0.023
Evet 29 52.7 9 36 20 66.7
Zorlanilan durumlar:
Bakimda destek alamama
Hayir 33 60 21 84 12 40  ¥*=11.000 0.001
Evet 22 40 4 16 18 60
Maddi destek alamama
Hayir 37 67.3 17 68 20 66.7 ¢*=0.011 0.916
Evet 18 32.7 8 32 10 333
Hijyenik gereksinimler
Hayir 44 80 23 92 21 70 y*=4.125 0.042
Evet 11 20 2 8.0 9 30
Fiziksel gereksinimler
Hayir 38 69.1 23 92 15 50  y*=11.264 0.001
Evet 17 30.9 2 8.0 15 50
Diger aile fertlerine
zaman ayirma
Hayir 15 27.3 3 12 12 40  x*=5.390 0.020
Evet 40 72.7 22 88 18 60
Hastanin olumsuz
davraniglarindan rahatsiz
olma
Hayir 7 12.7 7 28 - - v =17.921 p<0.001
Zaman zaman 34 61.8 17 68 17 56.7
Evet 14 25.5 1 4.0 13 433

* Ki kare / Fisher’s Exact Test; n: hasta sayisi; %: Satir ylizdesi

‘Bakim veren-Geg¢’ grubunun, bakim verme nedeniyle yasamlarinin etkilenme

oranlarinm anlamh diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi (p<0.001). Iki grubun bakim

verme alanlar1 karsilastirildiginda, hastaya psikolojik destek saglama oranlar1 arasinda

fark bulunmadi (p>0.05). ‘Bakim veren-Erken’ grubunun hastaya maddi destek

saglama oranlarinin daha fazla, hastanin fiziksel gereksinimlerini karsilama

oranlarinin daha az oldugu saptandi (p<0.05). ‘Bakim veren-Ge¢’ grubunun, bakimda
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destek alamama (p<0.01) ve hastanin hijyenik (p<0.05) ve fiziksel (p<0.01)
gereksinimlerini karsilamada zorlanma oranlar1 anlamli diizeyde yiiksekti. Her iki

grubun maddi destek alamama nedeniyle zorlanma oranlari arasinda fark bulunmadi

(p>0.05) (Tablo 4.8).

Iki grubun bakim icin harcadiklar1 zaman disinda diger aile fertlerine zaman
ayirabilme oranlar1 arasinda fark bulundugu, Bakim veren-Erken’ grubunun aile
fertlerine zaman ayirma oranlarinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptandi (p<0.05).
Ek olarak, ‘Bakim veren-Ge¢’ grubunun, hastanin olumsuz davranislarindan rahatsiz

olma (evet yanit1) oranlar1 anlamli diizeyde yiiksekti (p<0.001) (Tablo 4.8).

Tablo 4.9. Bakim veren gruplarinin bakim vermeyle ilgili zorluklar

Toplam Bakim veren ~ Bakim veren Test p
‘Erken’ ‘Geg’ istatistigi
n % n % n %

Ayni evde
yasayamiyoruz diye

diigiinme

Hig 18 32.7 17 68 1 3.3

Nadiren 19 345 6 24 13 43.3 y* =29.318 p<0.001
Biraz 17 30.9 2 8.0 15 50

Sik sik 1 1.8 - - 1 33

Hastanin evden

ayrilmasini isteme

Hig 26 473 20 80 6 20

Biraz 19 34.5 3 12 16 533 x> =19.996 p<0.001
Orta 9 16.4 2 8.0 7 233

Cok 1 1.8 - - 1 3.3
Hastalik nedeniyle
hissedilen sikint1

Hig 3 5.5 3 12 - -

Biraz 18 32.7 13 52 5 16.7

Orta 27 49.1 9 36 18 60

Cok 6 10.9 - - 6 20

Asin 1 1.8 - - 1 33
Hastaya bakmak igin

istenilen seylerden
vazgegme

Hig 9 16.4 9 36 - -

Biraz 20 36.4 10 40 10 333 y* =18.644 p<0.001
Orta 20 36.4 6 24 14 46.7

Cok 6 10.9 - - 6 20
Hasta bakimi1 nedeni

ile maddi yiik yasama

Hig 24 43.6 14 56 10 333

Biraz 18 32.7 6 24 12 40 y? =3.942 0.248
Orta 11 20 5 20 6 20

Cok 2 3.6 - - 2 6.7

* Ki kare / Fisher’s Exact Test; n: Hasta sayist; %: Satir yiizdesi
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Bakim veren gruplariin, ‘ayni evde yasayamiyoruz mutlaka ayrilmayiz’
diisiincesine sahip olma oranlar1 arasinda fark saptandi (p<0.001). ‘Bakim veren-Geg’
grubunun, bu soruya hi¢ yanitini verme orani daha diisiik, biraz yanitin1 verme orani
daha yiiksekti, ayrica hastanin evden ayrilmasini biraz ve orta derecede isterim deme
oranlar1 anlami diizeyde daha fazlaydi (p<0.001). iki grup arasinda hastaya
bakabilmek i¢in yapmay1 istenilen seylerden vazgegme oranlari arasinda fark
saptanirken (p<0.001), hastanin bakim1 nedeniyle maddi yiik yasama oranlar1 arasinda

anlaml fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.10.Calismaya alinan tiim bireylerin 6lgek puanlariin tanimlayici istatistikleri

Ort + SS Ortanca (Min-
Max)

PANSS Pozitif belirtiler 12.40+4.04 11 (7-24)
PANSS Negatif belirtiler 19.73+4.77 19 (8-31)
PANSS Genel Psikopatoloji 28.64+7.01 28 (16-54)
PANSS Toplam puan 60.76+13.63 61 (31-109)
GAF 48.31£11.55 45 (30-75)
PSP 54.98+12.87 57 (25-77)
HAM-D 5.80£5.39 4 (0-20)
HAM-A Psisik 3.2442.81 2 (0-10)
HAM-A Somatik 3.53+3.80 3 (0-15)
HAM-A Toplam puan 6.76+6.20 4 (0-25)
WHOQOL-BREF Bedensel Saglik 15.59+2.18 16 (10.8-20)
WHOQOL-BREF Psikolojik Saglik 13.50+2.04 13.3 (8.6-17.3)
WHOQOL-BREF Sosyal iliskiler 12.63+3.01 13.3 (4-20)
WHOQOL-BREF Cevre 13.69+1.82 13.5 (10-19.5)
WHOQOL-BREF Cevre-Tr 15.85+3.07 16 (8-20)
ZBYO Ruhsal gerginlik ve 6zel yasamin bozulmasi 17.02+6.35 18 (7-28)
ZBYO Sinirlilik ve kisitlanmighk 7.58+3.05 8 (3-14)
ZBYO Toplumsal iliskilerde bozulma 6.49+2.81 7 (3-14)
ZBYO Ekonomik yiik 9.76£2.65 10 (4-17)
ZBYO Bagimlilik 7.20+1.78 7 (3-10)
ZBYO Toplam puan 48.05+£14.62 49 (21-77)

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; PANSS: Pozitif ve negatif semptomlar dlgegi; GAF: Islevselligin
genel degerlendirilmesi 6lgegi; PSP: Bireysel ve sosyal performans 6lgegi; HAM-D: Hamilton
depresyon derecelendirme Slgegi; HAM-A: Hamilton anksiyete degerlendirme dlgegi; WHOQOL-
BREF: Diinya Saghk Orgiitii yasam kalitesi 6lgegi kisa formu; ZBYO: Zarit bakim verme yiikii dlgegi
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Tablo 4.11. Hasta gruplarinin PANSS puanlarinin karsilastirilmasi

Hasta Hasta
‘Erken-LAT’ ‘Geg-LAT’
Ort +£SS Ort +£SS Test p
PANSS (Min-Maks) (Min-Maks) istatistigi
Pozitif belirtiler 10.96+3.22 (7-21) 13.60+£4.30 (7-24) t=-2.531 0.014
Negatif belirtiler 18.16+4.71 (8-27) 21.03+4.49 (13-31) t=-2.312  0.025
Genel Psikopatoloji 27.08+6.72 (16-45) 29.93+7.09 (20-54) t=-1.521 0.134
Toplam puan 56.20+11.97 (31-84) 64.57+13.95 (43-109) t=-2.360  0.022

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; PANSS: Pozitif ve negatif semptomlar 6lgegi

Hasta gruplarinin, PANSS pozitif ve negatif belirtiler alt boyutu ve toplam
PANSS puanlar1 arasinda anlamli fark saptandi (p<0.05). ‘Ge¢-LAI’ hasta grubunun
PANSS toplam, pozitif ve negatif belirtiler puanlarinin ortalamasi, ‘Erken-LAI’ hasta
grubuna gore anlamli derecede yiiksekti. Iki grubun PANSS genel psikopatoloji alt
boyutu puanlar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.12. Hasta gruplarinin GAF ve PSP puanlarinin karsilastiriimasi

Hasta Hasta
‘Erken-LAD’ ‘Geg-LAT’
Ort £SS Ort £SS Test p
(Min-Maks) (Min-Maks) istatistigi
GAF 54.28+11.97 (30-75) 43.33+8.56 (30-65) t=3.945 p<0.001
PSP 62.00£10.00 (41-77) 49.13+12.15 (25-68) t=4.232 p<0.001

* t Test; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; GAF: Islevselligin genel degerlendirilmesi dlgedi; PSP:
Bireysel ve sosyal performans 6lgegi

Iki grubun GAF ve PSP puanlar1 arasinda anlamli fark saptanmis olup
(p<0.001); ‘Erken-LAI’ hasta grubunun GAF ve PSP puanlari, ‘Ge¢-LAI’ hasta
grubuna gore anlamli diizeyde yliksek bulundu (Tablo 4.12).
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Tablo 4.13. Bakim veren gruplarinin HAM-D ve HAM-A puanlarinin karsilastirilmasi

Bakim veren

Bakim veren

‘Erken’ ‘Geg'
Ort +SS Ort +SS Test p
Ortanca (Min-Maks)  Ortanca (Min-Maks) ~ iStatistigi
HAM-D 3.00+3.33 8.13+5.70 U=165.0 p<0.001
2 (0-12) 7 (0-20)
HAM-A 1.724£2.05 4.50+2.75 U=148.0 p<0.001
Psisik Anksiyete 1(0-9) 4 (0-10)
HAM-A 1.80+1.71 4.97+4.45 U=209.5 0.005
Somatik Anksiyete 1 (0-6) 3.5(0-15)
HAM-A 3.52+3.42 9.47+6.73 U=146.5 p<0.001
Toplam puan 3(0-15) 8.5 (0-25)

* Mann Whitney U test; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; HAM-D: Hamilton depresyon
derecelendirme olgegi; HAM-A: Hamilton anksiyete degerlendirme dlgegi

Her iki bakim veren grubunun, HAM-D puanlari, HAM-A psisik ve somatik

alt boyut ve toplam puanlar arasinda fark saptandi (p<0.001). ‘Bakim veren-Geg’

grubunun hem depresyon puanlart hem de alt boyutlar da dahil tim HAM-A puanlari,
anlaml diizeyde yiiksek bulundu (Tablo 4.13).

Tablo 4.14. Bakim veren gruplarinin WHOQOL-BREF puanlarinin karsilastirilmasi

Bakim veren Bakim veren
‘Erken’ ‘Geg’
Ort +SS Ort +SS Test P
WHOQOL-BREF Ortanca (Min-Maks) ~ Ortanca (Min-Maks) ~1Statistigi
Fiziksel Saglik 16.38+1.86 14.93+2.23 t=2.595 0.012
16.5 (12-20) 15.1 (10.8-19.4)
Psikolojik Saglik 14.74+1.49 12.46+1.87 t=4.922 p<0.001
14.6 (12-17.3) 12.3 (8.6-16.6)
Sosyal Hiskiler 14.08+2.31 11.42+3.03 t=3.600 0.001
13.3 (9.3-20) 12 (4-16)
Cevre 14.40+1.62 13.10+1.79 t=2.792 0.007
14.5 (12-19.5) 13 (10-18)
Cevre-Tr 17.124+2.95 14.80+2.81 U=224.0 0.005
16 (12-20) 16 (8-20)

* t Test /Mann Whitney U Test; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; WHOQOL-BREF: Diinya Saglik
Orgiitii yasam Kalitesi 6lgegi kisa formu
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Yasam kalitesi 6l¢eginin, 5 alt boyutunda da iki grup arasinda anlamli fark
saptandi (fiziksel saglik p<0.05, psikolojik saglik p<0.01, sosyal iliskiler, ¢evre ve
cevre-Tr p<0.01). ‘Bakim veren-Geg’ grubunun her bir alt boyuttaki ortalama puanlari,

‘Bakim veren-Erken’ grubuna gore anlamli diizeyde diisiiktii (Tablo 4.14).

Tablo 4.15. Bakim veren gruplarmin ZBYO puanlarinin karsilastiriimasi

Bakim veren Bakim veren
‘Erken’ ‘Geg’
Ort +SS Ort +SS Test p
ZBYO (Min-Maks) (Min-Maks) ~ istatistigi
Ruhsal gerginlik ve 6zel 12.20+4.55 21.03+4.60 F=26.490 p<0.001
yasamin bozulmasi (7-24) (12-28)
Sinirlilik ve kisitlanmiglik 5.24+2.20 9.53+2.15 F=28.578 p<0.001
(3-11) (5-14)
Toplumsal iligkilerde 4.44+1.78 8.20+2.32 F=23.231 p<0.001
bozulma (3-9) (3-14)
Ekonomik yiik 8.76+2.63 10.60+2.39 F=1.079 0.304
(4-13) (6-17)
Bagimlilik 6.16£1.57 8.07+1.46 F=8.676 0.005
3-9) (6-10)
Toplam puan 36.80+£10.42 57.43£10.40 F=28.947 p<0.001
(21-64) (37-77)

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; ZBYO: Zarit bakim verme yiikii 6lgegi

ZBYO puanlarinin karsilastirilmasinda, bakim verenlerin depresyon puanlari
ortak degisken (Covariate) olarak modele alinarak Kovaryans Analizi (ANCOVA)
kullanildi. Bakim veren gruplarinin, ZBYO ruhsal gerginlik ve &zel yasamimn
bozulmasi (p<0.001), sinirlilik ve kisitlanmishk (p<0.001), toplumsal iligkilerde
bozulma (p<0.001) ve bagimlilik (p<0.01) alt boyutu puanlar1 ve toplam ZBYO
(p<0.001) puanlar1 arasinda anlamli fark saptandi. ‘Bakim veren-Ge¢’ grubunun bu 4
alt boyuttan aldiklar1 puanlar ve toplam ZBYO puanlari, ‘Bakim veren-Erken’ grubuna
gore anlamh diizeyde yiiksek bulundu. Ekonomik yiik alt boyutu puanlarinda ise iki
grup arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.15).

40



ZARIT
60 r
50 W Erken donem tedavi

B Geg dénem tedavi
40
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Zarit 1 Zarit 2 Zarit 3 Zarit4 Zarit 5 Zarit Toplam

Sekil 4.1. Bakim veren gruplarinin ZBYO puanlarinin karsilastiriimasi

Zarit 1: Ruhsal gerginlik ve 6zel yagamin bozulmasi alt boyutu
Zarit 2: Sinirlilik ve kisitlanmiglik alt boyutu

Zarit 3: Toplumsal iliskilerde bozulma alt boyutu

Zarit 4: Ekonomik yiik alt boyutu

Zarit 5: Bagimlilik alt boyutu

Tablo 4.16. ZBYO toplam puan igin agiklayict degiskenlerle goklu Regresyon analizi

sonuglari

Parameter B Std.Error 95 % CI t p value
Constant 112.769 18.347 75.658 149.880 6.146 p<0.001
Geg-LAI 7.772 2.618 2.432 13.022 2.952 0.005
PANSS -0.154 0.095 -0.347 0.039 -1.618 0.114
(Toplam puan)

GAF -0.481 0.169 -0.823 -0.139 -2.845  0.007
PSP -0.212 0.158 -0.530 0.107 -1.344  0.187
HAM-D 0.978 0.513 -0.060 2.015 1.905 0.064
HAM-A -0.546 0.397 -1.348 0.256 -1.376 0.177

(Toplam puan)
WHOQOL-BREF

Fiziksel saglik -0.520 0.558 -1.650 0.609 -0.932  0.357
Psikolojik saglik 0.112 0.636 -1.175 1.399 0.177 0.861
Sosyal Iligkiler -0.146 0.436 -1.027 0.735 -0.336  0.739
Cevre -0.520 0.625 -1.785 0.745 -0.831 0.411
Cevre-Tr -0.651 0.378 -1.415 0.113 -1.725  0.092
Bakim verme siiresi -0.321 0.232 -0.790 0.149 -1.383 0.175
Hasta yas1 -0.058 0.089 -0.238 0.122 -0.647  0.521
Hastalik siiresi 0.337 0.205 -0.077 0.752 1.646 0.108
Hastane yatis sayisi 0.290 0.526 -0.773 1.353 0.551 0.584

Std Error: Standart hata; PANSS: Pozitif ve negatif semptomlar dlcegi; GAF: Islevselligin genel
degerlendirilmesi 6l¢egi; PSP: Bireysel ve sosyal performans dlgegi; HAM-D: Hamilton depresyon
derecelendirme 6l¢egi; HAM-A: Hamilton anksiyete degerlendirme 6l¢egi; WHOQOL-BREF: Diinya
Saglik Orgiitii yasam kalitesi 6l¢egi kisa formu
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Bagimli degisken ZBYO toplam puan; bagimsiz degiskenlerin LAI
antipsikotiklerin ge¢ donemde (>5 yil) baslanmasi, PANSS toplam puan, GAF, PSP,
HAM-D, HAM-A toplam puan, WHOQOL-BREF fiziksel saglik, psikolojik saglik,
sosyal iliskiler, ¢cevre ve ¢evre-Tr alt boyut puanlari, toplam bakim verme siiresi, hasta
yas1, hastalik siiresi ve hastanede yatis sayisinin oldugu regresyon modelinde ZBYO
toplam puanlar i¢in belirleyici faktorlerin LAI antipsikotiklerin baglanma zamani ve

GAF skorlar1 oldugu tespit edildi (R? =0.897, F=22.753, p=0.000) (Tablo 4.16).

Diger degiskenler sabit tutuldugunda ge¢ donem (>5 yil) LAI tedavisi baglanan
hastalara bakim vermenin ZBYO toplam puaninda 7.772 puanlik artisa neden oldugu

bulundu (p<0.01) (Tablo 4.16).

Diger degiskenler sabit tutuldugunda GAF puanindaki 1 puanlik artisn ZBYO
toplam puaninda 0.481 birimlik azalisa neden oldugu bulundu (p<0.01) (Tablo 4.17).
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, klinigimiz psikoz polikliniginde sizofreni tanisi ile takipli, en az
4 aydir LAI antipsikotik kullanmakta olan hastalara depo antipsikotik baslangi¢
zamaninin, bakim veren yiikiine etkisinin aragtirilmasi amaglanmistir. Calismamizda,
erken donemde (<5 yil) LAI antipsikotik baslanan hastalarin bakim verenlerinin yiik
diizeyinin, ge¢c donemde (>5 yil) baslanan hastalarin bakim verenlerine gore daha
diisiik oldugu ve LAI antipsikotik baslangic zamaninin bakim veren yiikii i¢in

belirleyici faktorlerden biri oldugu saptanmustir.

Bakim verenin depresyon diizeyi algilanan yikii etkileyebileceginden,
depresyon belirtilerinin etkisi kontrol edildiginde, ‘Bakim veren-Erken’ grubunun
toplam ZBYO puanlari, ruhsal gerginlik ve 6zel yasamin bozulmasi, sinirlilik ve
kisitlanmislik, toplumsal iligkilerde bozulma ve bagimlilik alt boyut puanlarinin,
‘Bakim veren-Geg’ grubuna gére anlamli derecede diisiik oldugu saptanmigtir. ZBYO
puanlariyla uyumlu sekilde, sosyodemografik veri formunda yer alananket sorularina
verdikleri cevaba gore, ‘Bakim veren-Ge¢’ grubundaki bireyler hastanin
davraniglarindan daha fazla rahatsizlik duyduklari, bakim verme nedeniyle diger aile
fertlerine yeterince zaman ayirmadiklari, yapmak istedikleri seylerden daha ¢ok
vazgecmek zorunda kaldiklar1 ve genel olarak hastalik nedeniyle yasamlarinin daha
fazla etkilendigini sdylemektedirler. ‘Bakim veren-Erken’ grubunun hastaya maddi
destek saglama oran1 daha yiiksek bulunmusg ancak, iki grubun maddi destek alamama
nedeniyle zorlanma oranlar1 arasinda fark bulunmamustir. ZBYO alt boyutlart
degerlendirildiginde de iki grubun ekonomik yiik puanlari arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Tiim alt boyutlarda farklilik bulunurken, ekonomik yiik alt boyutunda
fark bulunmamasi, gruplarin gelir diizeyleri ve calisma durumlar arasinda fark

olmamasindan kaynaklantyor olabilir.

Bakim veren yiikiiniin bakim verenin, hastanin ve hastalifin 6zellikleri ile
iliskili oldugu bilinmektedir (147). Calismamizda iki grup arasinda farkli bulunan
etmenlerin de bakim veren yiikiinii etkileyebilecegi, buna bagli olarak LAI antipsikotik
baslangi¢ zamanin bakim veren yiikiine olan net etkisinin anlasilmasiin giiglesecegi

diisiiniilmiistiir. Bu nedenle, ZBYO skoru bagimli degisken, hasta gruplarinda farkli
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bulunan, yas, hastalik siiresi, hastanede yatis sayisi, PANNS, PSP ve GAF skorlari,
bakim veren gruplarinda farkli bulunan toplam bakim verme siiresi, HAM-D, HAM-
A ve WHOQOL-BREF skorlar ile depo antipsikotiklerin hastaligin ge¢ doneminde
(>5 yil) baslanmasinin bagimsiz degiskenler olarak kabul edildigi ¢oklu regresyon
analizi yapilmis, gruplar arasindaki farkliliklardan bagimsiz olarak LAI antipsikotik
baslangi¢ zamaninin bakim veren yiikiine olan etkisinin anlasilmast amaglanmistir.
Dahil edilen tiim degiskenler arasinda, ZBYO toplam puani icin belirleyici olan
faktorlerin, LAI antipsikotik baslangi¢ zamani ve hastanin GAF skoru oldugu

saptanmistir.

Calismamizda, diger degiskenlerin etkisinden bagimsiz olarak, LAI
antipsikotigin hastaligin ge¢ déneminde (>5 yil) baslanmasmin, ZBYO toplam
skorunda 7.772 puanlik bir artisa neden oldugu bulunmustur (p<0.01). Bildigimiz
kadariyla simdiye kadar, depo antipsikotiklerin hastaligin erken (<5 yil) ya da ge¢ (>5
y1l) déneminde baslanmasinin bakim veren yiikiine etkisini degerlendiren bir ¢calisma
bulunmamaktadir. Bununla birlikte, tedavi uyumunun ve LAI antipsikotiklerin bakim
veren yiikiine etkisini ve hastaligin erken ya da ge¢ doneminde LAI antipsikotik
baglanmasinin hastaya ve hastaligin gidisatina etkisini inceleyen c¢aligmalar

bulunmaktadir.

Lasebikan ve arkadaglarinin, 367 sizofreni hastasi ve bakim verenleriyle
yaptiklar1 caligmada, tedavi uyumu azaldikca bakim veren yiikiiniin arttig
saptanmustir (148). Arslantas ve arkadaslar tarafindan iilkemizde yapilan ¢alismada
ise; hastalarin ilac1 diizensiz kullanmasinin/ kullanmamasinin daha fazla yiike neden
oldugu bulunmustur (149). Tedavi uyumsuzlugunun sonucunda alevlenme yasanacagi,
dolayistyla daha sik hastane ziyareti ve daha ¢ok ilac tedavisi gerekecegi géz Oniine
alindiginda, bakim veren ag¢isindan uyumsuzlugun daha fazla yiike neden olmasi
anlasilir gériinmektedir. Uyum sorunlarimi azaltmak i¢in LAI antipsikotiklerin etkili
bir tedavi stratejisi oldugu bilinmektedir. Nitekim, 610 sizofreni hastasi ve bu
hastalarin bakim verenlerinin degerlendirildigi bir calismada, oral antipsikotik
tedavisinden PPIM LAI tedavisine gecis sonrasi 13. haftada, hastalarin
islevselliklerinde 6nemli gelismeler oldugu ve bakim veren ylikiinde anlamli diizeyde
diisiis oldugu gosterilmistir (150). Yakin zamanda yapilan bir post hoc analiz

caligmasinda, oral antipsikotiklerden depo tedavisine gegildikten sonra bakim veren
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yukiiniin ve bakimda harcanan siirenin azaldigi, bakim verenlerin bos zaman
aktivitelerinde artis oldugu saptanmustir (151). LAI antipsikotiklerin, tedavi uyumunu
artirmanin yani sira giinliik ila¢ alma gereksinimini ortadan kaldirma avantajinin da
olmas1 bakim verenin yiikiindeki azalmaya katkida bulunuyor olabilir. Ciinkii hastanin
diizenli ila¢ aliminin saglanmasi, genelde bakim verenin istiine diisen bir
sorumluluktur. LAI antipsikotikler, bakim verenin giinliik sorumluluklarini hafifletip,

kendine vakit ayirabilmesine olanak sagliyor olabilir.

Olivares ve arkadaglari, 2009 yilinda e-STAR verilerini kullanarak yaptiklari
calismalarinda, oral antipsikotikten Risperidon LAI tedavisine gecen hastalar1 2 yili
kesme noktasi alarak erken ve ge¢ donem olarak ayirmislar, retrospektif olarak 1 yil,
prospektifolarak 2 yil boyunca takip etmislerdir. 24 ayin sonunda erken donem grubun
GAF skorlarindaki iyilesmenin ve CGI skorlarindaki diisiisiin ge¢ gruba gore anlamli
derecede fazla oldugu bildirilmis, iki hasta grubunun hastane yatis oranlar1 arasinda
anlamli fark bulunmamistir (152). Dubovis ve arkadaslarinin, e-STAR ve TIMORES
verilerini kullanarak yaptiklari, 24 aylik takip calismasinda, kesme noktasi 3 y1l olarak
belirlenmis ve diger ¢alismanin sonuglarina benzer sekilde erken donem grubunun

CGI ve GAF skorlarindaki iyilesmenin daha fazla oldugu saptanmistir (153).

Oral antipsikotiklerden, PP1M/PP3M LAI tedavisine gegilen hastalarin
degerlendirildigi calismada, takip siiresi boyunca <5 yil ve 5-10 y1l hastalik siiresine
sahip olan hastalarin PANSS ve PSP skorlarindaki iyilesme, >10 y1l hastalik siiresine
sahip hastalardan anlamli derecede iistiin bulunmustur. Bu ¢alismanin son noktasinda,
ge¢ donem hastalara gore erken donem hastalarin PANNS skorlarinin daha diisiik, PSP
skorlarinin daha yiiksek oldugu ve daha fazla semptomatik remisyon gosterdikleri
bildirilmistir (154). Bu ¢alismalarla benzer sekilde, calismamizda, ‘Hasta-Erken LA’
grubunun toplam PANSS puanlarinin daha diisiik, GAF ve PSP puanlarinin daha
yiiksek oldugu saptanmistir. Bununla birlikte, calismamizin takip ¢alismasi olmayip,
kesitsel nitelikte bir calisma oldugu, hasta gruplarinin zaman igindeki 6lgek puani
degisimlerinin  karsilastirilmadigi g6z oOniinde bulundurulmalidir. Birchwood
hastaligin erken dénemlerini kritik donem olarak adlandirmis, hastaligin seyrindeki
dalgalanmalarin bu dénemde oldugunu, ilerleyen donemde hastaligin gidisatinda ve
hastanin islevselliginde 6nemli degisimlerin olmadigim1 bildirmistir (36). Pek ¢ok

avantaji oldugu bilinen depo antipsikotikleri, 6zellikle yikimin ve yeti yitiminin heniiz
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baslamadigi bu kritik donemde baslamak, hastaligin gidisatini iyilestirmek ve hastanin

islevselligini korumak agisindan 6nemli gériinmektedir.

Literatiirdeki calismalarin sonuglarina bakildiginda, LAI antipsikotiklerin
hastaligin erken déneminde baslanmasinin hasta agisindan daha iyi sonuglarla iliskili
oldugu agiktir. Islevselligi daha iyi, belirti diizeyi daha hafif hastalara bakim verme
yiikiiniin daha az olmas1 ve bakim veren yiikiinii azalttig1 gésterilen uzun etkili enjekte
edilebilir antipsikotiklerin erken baglanmasinin daha olumlu sonuglarla iligkili olmast

beklenen bir durumdur. Calismamiz, bu hipotezimizi dogrulmaktadir.

Calismamizda bakim veren gruplarinin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim ve
gelir diizeyi gibi sosyodemografik o6zellikleri, hastayla giinliik gecirilen vakit ve
fiziksel ve ruhsal hastalik dykiileri arasinda fark bulunmamistir. Bu agidan, her iki
bakim veren grubunun gdrece homojen oldugu soylenebilir. Iki grup arasinda farkli
bulunan tek parametre toplam bakim verme siiresi olup; ‘Ge¢-LAI’ hasta grubunun
hastalik siiresinin daha uzun olmasi nedeniyle, bu hastalara bakim verenlerin toplam
bakim verme siiresinin daha uzun olmasi beklenen bir durumdur. Bakim verenlerin
ozellikleri yiik diizeyini etkileyebileceginden, karsilagtirilan gruplarin homojen
olmasimin, erken donemde LAI antipsikotiklere gecisin bakim veren yiikii agisindan

daha 1yi sonuglarla iligkili oldugu bulgumuzu gii¢lendirdigi sdylenebilir.

‘Bakim veren-Ge¢’ grubunun yasam kalitesi alt boyutlarinin tiimiinde
puanlarinin daha diisiik, depresyon ve anksiyete diizeylerinin ise daha yiiksek oldugu
saptanmistir. ‘Bakim veren-Ge¢’ grubunun yiik diizeylerinin daha yiiksek olmasi
yasam kalitelerinde diismeye ve ruhsal sagliklarinda bozulmaya neden olmus olabilir.
Ayrica, bakim verenlerin ruhsal sikintilar1 da hastalikla basa ¢ikmay1 zorlastirarak
daha fazla yiik hissedilmesine sebep oluyor olabilir. Literatiirde bakim veren yiik
diizeyiyle, anksiyete ve depresyon diizeyleri arasinda iliski oldugunu, bakim veren
yiikiindeki artisin yagam kalitesinde azalmaya neden oldugunu bildiren ¢aligmalar
bulunmaktadir (111, 129, 155, 156). Bu bulguya dayanarak depo antipsikotiklerin
hastaligin erken doéneminde baslanmasinin sizofreninin tedavisinde sagladigi
avantajlarin yani sira bakim verenin ruh saghigt acisindan da koruyucu etkisi olacagi
sOylenebilir. Genel Saglik Anketi kullanilarak yapilan ¢alismalarda, bakim verenlerin

%14-%67’sinde ruhsal saglik sorunlar1 goriildiigii bildirilmektedir (157, 158). Ayrica,
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sizofreni hastalarinin bakim verenlerinde %40 oraninda depresyon saptandigini, bakim
verenlerin depresyon sikliginin genel topluma kiyasla 2 kat daha yiiksek oldugunu
bildiren c¢alismalar bulunmaktadir (157, 159). Sizofreni hastalarinin bakim
verenlerinde ruhsal saglik sorunlarinin goriilme sikligi ve bu durumun saghk
giderlerine etkisi gbz Oniine alindiginda; bakim verenlerin yiik ve stres diizeylerinin

diisiiriilmesinin toplumsal ac¢idan yararli sonuglar1 olacagi soylenebilir.

Hasta gruplarinin cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, saldirgan davranig
sergileme, adli olay yasama oranlar1 ve suisid girisimi sayilar1 arasinda fark
bulunmamistir. Bununla birlikte, ‘Ge¢-LAI’ hasta grubunun yaslarinin daha biiyiik,
hastalik stirelerinin daha uzun, hastanede yatis sayilarinin daha fazla oldugu
saptanmigtir. Bu durumun birkag nedeni olabilir. Oncelikle atipik LAI antipsikotik
kullanim1 gorece yenidir. LAI antipsikotikler genellikle kronik, tedavi uyum sorunu
olan ve hastaligin ge¢ donemlerindeki hastalara saklaniyor gibi goriinmektedir. Bu
nedenle hastaligin erken doneminde depo antipsikotiklerin kullanim1 son zamanlarda
pratige yansimistir. Bu yiizden de ‘Erken-LAI’ hasta grubu yas ortalamasinin daha

geng olmasi beklenebilir.

Calismamizin baska bir bulgusu, GAF skorundaki 1 puanlik artisin ZBYO
toplam puaninda 0.481 birimlik azalisa neden olmasidir (p<0.01). Hem tilkemizde hem
de farkli iilkelerde yapilmis olan pek ¢ok calismada, bulgularimizla uyumlu sekilde,
GAF skorunun bakim veren yiikiiyle olan iligkisi gosterilmistir (148, 160, 161). Bu
caligmalardan birinde bakim veren yiikiiniin en 6nemli yordayicisinin hastanin GAF
skoru oldugu, bunu PANSS skorunun izledigi saptanmistir (162). Diger taraftan
caligmamizda PANSS toplam puani bakim veren yiikiiyle iligkili bulunmamustir.
Bulgularimizin aksine, simdiye kadar yapilan pek ¢ok ¢aligmada, hastalik belirtilerinin
bakim veren yiikiini etkiledigi, belirti diizeyinin siddetli olmasinin bakim veren
yukiini arttirdig bildirilmistir (161, 163, 164). Buna karsin, Aydin ve arkadaslarinin
yaptiklari caligmada, PANSS skoruyla bakim veren yiikii arasinda iligki bulunmamistir
(118). Calismamizda bakim veren yiikii agisindan GAF skorunun belirleyici olup,
PANSS skorunun olmamasinin nedeni; ¢aligmaya dahil edilen hasta grubunun, psikoz
poliklinigimize rutin kontrollerine gelen stabil hastalar olup, akut/alevli donemdeki
hastalarin ¢alismadan dislanmasi olabilir. Yani hastalarin alevli donemde olmamalari

nedeniyle belirti diizeyleri degil, giinliik yasam aktiviteleri i¢in daha 6nemli olan
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islevsellik puanlar1 bakim veren yikii i¢in belirleyici olmus olabilir. Giiniimiizde,
hastaligin gidisat1 agisindan, belirti diizeyi ile islevselligin ayn1 sey olmadigi kabul
gormektedir (148). Hastalarin islevselliklerinin diisiik olmast, rol ve gorevlerini yerine
getirememelerine ve bakim verenlerin daha fazla sorumluluk almalarina neden olup

yuk diizeyini arttirmis olabilir.

Calismamizda, bakim verenlerin HAM-D ve HAM-A skorlarinin bakim veren
yikiinii etkilemedigi bulunmustur. Bulgularimizin aksine, iilkemizde yapilan
calismalarda, bakim veren yiikii ile depresyon ve anksiyete diizeylerinin iliskili oldugu
bildirilmistir (118, 165, 166). Buna karsin, ¢calismamiza dahil edilen bakim verenlerin
ortalama HAM-D ve HAM-A skorlari kesme degerlerinin altindadir, yani klinik
acidan depresyon ve anksiyete varligindan s6z edilememektedir. Bu nedenle bakim
verenlerin depresyon ve anksiyete diizeylerinin bakim veren yiikiine anlamli bir etkisi
olmamis olabilir. Ayrica, hastanin yasi, hastalik siiresi, hastanede yatis sayist ve
toplam bakim verme siiresinin de bakim veren yiikii i¢in belirleyici olmadigi
saptanmigstir. Simdiye kadar, bu konuda yapilmis ¢aligmalarin sonuglari ¢eligkilidir.
Bulgularimizla uyumlu sekilde hastanin yasi, hastalik siiresi (160) ve hastanede yatis
sayis1 (167) ile yiik arasinda iligki bulunmayan ¢aligmalar oldugu gibi, bulgularimizin

tersine iligki oldugunu bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (130, 160, 163, 168).

Sizofrenide bakim verenlerle ilgili ¢alismalarda; bakim verenin cinsiyet, yas
egitim diizeyi, kronik fiziksel/ruhsal hastaliginin bulunmasinin bakim veren yiikiinii
etkiledigi bildirilmistir (129, 130). Bununla birlikte, calismamizda, hastaligin erken ve
ge¢ doneminde LAI antipsikotik baglanan hastalara bakim veren iki grubumuz
arasinda bu agilardan fark olmadigindan, bu etmenlerin bakim veren ytikiine etkisine

bakilmamustir.

Calismamizin  bazi kisithliklar1  bulunmaktadir. Bu kisithiliklardan ilki
hastaligin erken doneminde depo antipsikotik baslanmasi giincel bir yaklagim
oldugundan, c¢alisma kriterlerini karsilayan az sayida hasta ile c¢alismanin
yuriitiilmesidir. Calismamiza dahil edilen hastalar birinci ve ikinci kusak farkli LAI
antipsikotikleri kullanmaktadir, gelecek caligmalarda daha genis 6rneklem gruplari ile
farkli LAI antipsikotikler arasinda karsilastirmalarin yapilmas: miimkiindiir.

Calismamaiz kesitsel bir arastirma oldugundan, hastalarin ve bakim verenlerin LAI
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antipsikotiklere gecilmesinden Onceki ve su anki durumlar1 arasinda karsilastirma
yapilamamistir. Bakim veren yiikii c¢ok etmenli, ¢ok boyutlu bir durumdur.
Calismamizda etkili olabilecek tiim faktorler calisilmamistir. Bununla birlikte,
bulgularimiz sizofreninin erken dénemlerinde depo antipsikotik kullaniminin, bakim

veren yiikiiniin daha az olmasiyla iliskili oldugunu gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda ‘Bakim veren-Erken’ grubunun, ‘Bakim veren-Geg¢’ grubuna
gore, toplam yiik puani yani sira, ruhsal gerginlik ve 6zel yasamin bozulmasi, sinirlilik
ve kisitlanmiglik, toplumsal iliskilerde bozulma ve bagimlilik alt boyut puanlar1 daha
diisiik bulunmustur. Depo antipsikotik baslangi¢ zamaninin bakim verme yiikii i¢in
belirleyici faktorlerden biri oldugu, diger degiskenlerin etkisinden bagimsiz olarak,
hastaligin erken doneminde LAI antipsikotik baslanmasinin, ge¢ baslanmasina gore,
daha diisiik yiik diizeyiyle iliskili oldugu saptanmistir. Ek olarak ‘Bakim veren-Erken’
grubunun yasam kalitelerinin daha iyi, depresyon ve anksiyete diizeylerinin daha

diisiik oldugu bulunmustur.

Toplum temelli tedavi anlayisinin benimsendigi giiniimiizde, hastalarin
vakitlerinin ¢ogunu aileleriyle gecirdigi, sizofreninin hastalar kadar ailelerinin de
yasamini etkiledigi unutulmamalidir. Hastanin tedavisinin saglanmasinin yani sira;
bakim verenin desteklenmesi, gereksinimlerinin gozetilmesi ve yiiklerinin

olabildigince hafifletilmesi de biz klinisyenlerin iizerine diisen sorumluluklardandir.

Calismamiz, hastaligin erken evrelerinde LAI antipsikotik kullaniminin
yararlarina iligkin literatiire katki saglamakta, erken donemde depo antipsikotik
kullaniminin bakim veren i¢in de daha iyi sonuglarla iligkili olduguna isaret
etmektedir. Bununla birlikte, daha fazla sayida hasta ile yapilacak uzunlamasina izlem

caligmalari ile bulgularimizin dogrulanmasi gerekmektedir.
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BILGILENDIRILAIS GONULLT OLUER FORMU

Arasorma Ady Sizofreni Hastalarmm Tedavisinde Enllanilan Uzim Edili Inmamuskuler Anbpsikonk
Naclarm, Hasmhan Erken veya Geg Doneminde Baslanmasimn Bakim Veren Yikine Etkiz

Arastrmanmn Eolay Anlanhr Ady Sizefreni Hastalammm Tedsvisinde Enllsmisn Uznm Edali
Intranmiskuler Antipsikotk Daclarm Hastabfm Frken veya Geg Doneminde Baglammazsiam Balom
Veren Tiikime Etkisi

Sorumin Arastormact: Dog. Dr. Ersin Hance Earshogin

‘Sizofreni Hastalanmm Tedsvisinge Enllamilan Unm Etkli Intramuskuler Antipsikotik Tarlann
Hastaliiin Erken veva Geg Déneminds Baglanmasmin Bakom Veren Yikime Edisi” isimli bir cabhzmada
ver almak fizers davet edilnis bulnnmaktasuer. Bu cahyms arastmma amach olarak vapuimaskeador
Caliymayvs kanlms komsunda ksrsr venneden dnce aragtomanin neden ve nasil yapldifim, sizinks ilgH
bilgilerin paml kullamlacamm cabsmamn peler igerdigimd, olasi vararlanm msklenind bilmeniz
dgoemlidic Idden asamdski bilgilen dikkathice okumak icin zaman syimm ve bo bilziled ailenirlas
veveva doktonnmizia tarnan. Calisms heklonda tam olarak bilzi sahibd olduktan sonra ve somlanmz
cevaplandiktan soata, efer kanlmak isterseniz sizden ba formu imzalamamz istenscekir.

Bu srasormsda Sizofrent hastalsnmon tedmnsinde kullomilsn uzm efkali mranmskuler anfipsikotik
llaglann bastsbim erken veya geq domeminde baslanmus olmasmam bakim veren vikine etkisi
aragimlacaktr. Uzm etkili intranmskuler antpsikotkienn hasmhim erken dineminds baglammasmin
hastahfm seym fizerine ohumbu etkileri oldnfum gésteren fabsmalar bulunmaktadr. Bu ¢alismamn
smacy, uzam efkhdli intremuskuler sntipsikotik tedavinin hastshifin erken donenunds {<5wl) baslmdi
hastalarls, ze; doneminde (=5yil) baglandin hastalanmn bakm veren yiklerind kargilagorarak, uzm etkili
mirsmusknler sntipsikofik daglann erken donemde baslammssinm bakom veren yilkine etkisi
sraymmaktr. Aynca bakum weren yikionii etkileyen, hastalanm klimik dzefliklen ve sosyodemozragk
dzelliklerine bakilacak mim bumlarn bakin verenlerin yasam kaliteleri depresyon we anksiyets
diizeylenme etkisi arasonlacakor.

Tygulanacak tesder: Hastalik belird sidded igm Dozitif ve MNegatif Sendrom Oloed {PANSS)
islevsellifin degerlendirilmesi igin Fobal Degerlendirme Olped (GAS), Kisisal e Sogyal Performans
Olgegi (PSP).

Calizmayva kathm tamamrvla gonillidar. Gomillinin arssomaya kanbm istefe baZhdo ve istediz
zaman berhansi bir cezava veya yaphinms mamz kalmaekazm hichr hak kEaybetmeksizn arastimmaya
kanlmayn reddedebilir veya amsanmadan gekilebilir. Caliymeya &0 ponilli almacakar.

Caliymayva ahndkmn soors size verlen basih formlardaki dloeklerds yer alan somlan obayarak, bu

formlasr tzennde si=in ifn en wygun gelen segeneklen iparstlemek ouretivle cahgmays kanbmog
olacakamz
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Eger somalsn yamutlarmak istenuvorsamz ju ands formmm bosksbileceginiz gibi, sooraki bir zzsmsn
ditiminde de istedifiniz takdirde calismaya kanbnakien vazgeqebilitsiniz, Ancak size verilen formlan
eksiksiz doldurmamz, bu smsurmadan saghkh sonug abmabilmesi spsmdan cnemlidir,

alizma ign nygulanan Glgeklerm 20 dakika kader stireces tabroin editmektedir.

Calizmays kanlmanm size va da sosyal givenlik kunmmuma heshans bis ek mall vtk vokour

Calizms sfiresince siza harhanst bir deneysal ilag va da tedaw yekli uvgnlanmayacakor.

Calizms anket cabsmasido.

Calzmeys kanlmamz ya da kznlmay reddememe cizm i0n veya hastamn sedsnisi inn bir farkhlik
ortaya Clkarmamakiadir.

Planlanan ¢aliymada, 1zleviciler, voklama yapan kisiler, eak kuml, kumam ve diger ilzh zaghk otonitelan
orijinal obbd kayilanmzs dofmadan erzim saftavebilmekls birlikre, bu bilgiler sizh mmilacakar, Ba
formm inealavarak siz veva kanumi temsiloiniz séz komsa erigime izn venmiy olmskmsime

Arasmmma sirasinds elde edilecek num bilgiler sizmmle paylasilacakor

Sizden maddi karahk talep edilmeyecek yva da pars, sizoma meminat sdemmmeyecektin.

Her nizhi som ve somnlsnmzia ilzili olarak Asist. Dr Dilars Cirakman’s | pumarah telefon
aracihzvia nlasabilirsiniz

ONAM FOFAU

Ben veiewecasiaeee. bilgilendirilmiz gonalld onam

formundald fim acklamalan okodom ve anladon. Bana yokanda kenwso ve aman belirtilen
arasirma ile dlzii vanh ve sézli aqklama asagda ady belirtiden beldm tarafindan vapaldy
Arastumava gomilli eolarak kanldizmne, istedifim zaman gerekgeli ve gerekgesiz olarak
arayhrmadan ayvrlabilecegimi bilivorom.

Siz konwsu arashrmaya, hickir basla ve zorlama olmaksime kendi nzamlas kanlmay kabual
edivornm. Bu formun bir kopyasim da kendim icin aldim.

Croniillmniin Adi — Soyad Ohurn Alan Arasomescinen Ad — Soyad
Imza Imza
Tarih Tarih
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BILGILENDIRILMIS GONULLT OLUE FORMU

Arastorma Ady: Sizofreni Hastalarmm Tedavisinde Enllamlan Uzm Edili Inmamuskuler Antpsikonk
Maglanm, Hastab@n Erken veya Geg Doneminde Baslanmasimn Bakim Veren Vikine Edis

Arastrmanmn EKolay Anlanbhr Ady Sizefreni Hastalammm Tedavisinde Enllamisn Uzm Eddli
Inranmskuler Antipsikotik Taglarm Hastalifm Erken veya Geg Dineminde Baslanmasinm Balim
Weren Tiikime Etkisi

Sorumin Arastormac:: Dog. Dr Ersin Hance Earshogln

‘Sizofreni Hastalanmm Tedsvisinde Follamilan Uznm Etkli Inraueskuler Anripsikotik Taclann
Hastalifin Erken veva Geg Déneminde Baslanmasim Bakom Veren Yikiine Erkisi” isimli bir cabsmada
ver almak fizere daver edilmiy bulimmaktasimr. Ba cahsme arasimma smach olarsk yapumakeado
Calizmnaya kanlms komsunda karar venneden once arastomanin neden ve nasil yapaldizim. sizinks ilgH
bilgilerin pasl kullamlacamm  cabymamn neler igerdifimi. olazm yararlanm nsklenm bilmeniz
doemlidic Diden agafidskd bilmilen dikkathce okuwmak igin zamoan syinn ve bo bilgilen ailenizle
ve'veva doktonnmziz tarnsn. Calisms heklonda tam olarak bilzi sahibi olduktan soars ve somlanmiz
cevaplandiktan soars, efer kanlmak isterseniz sizden ba forma imzalamams isrenecekr,

Bu arasormsds Sizofrent hastalsnmon tedswisinde kullamlsn nrm esali miranmskuler antipsikofik
ilaglann hastshim erken veyva gec domeminde baslanms olmamnm bakim veren vikine etkisi
aragimlacakir. Uzun ekl intrammskuler antpsikotiklenin hasmhim erken déneminds baglammasmin
hastalifin seymi fizerine chunlu ethhilen oldufumm gfsteren cabsmalar bulunmaktadr Bu ¢alismann
smaci, uzm efkili infrermesknler antpsikotik tedavinm hastaliZn erken dénenunds {=5v]) baglmdii
hastalarla, geq doneminde (~5y1l) baglandif hastalarm bakim veren viiklesind kargilagtmarak, uzm etkili
mirsmuskaler sntipsikofk idaglann erken donemde baslommasinm bakom veren yikiine etkisir
sragmmmakir. Ayncs bakum veren yakunii etkileven, hastalanm Elmik dzelliklen ve sosyedemozrafk
dzelliklerine bakilacak nim bunlarn bakin verenlerim yagama kalitebari depresyon we anksiyeta
diizeylenne etkisi arasonlacakor.

TFypulamacsk testler: Drimya Seafhk Oreatd Yasam Ealitesi Olgef- losa formm Tirkee verstvom
(WHOQOL-BREF TE)5CID-3-CV, Forit Bakm Verme yikii Olresi, Hamilton Depresyon
Degerlendirme Olgegi (HAM-D), Hamilton Anksivete Degerlendirme Glces (FLAM-A) wygulanscakhr.

Calizmava kathm tamamrvla séoilladar. Gomillimin arsomays kanbem istefe bashdr ve istadiz
zaman herhansi bir cezays veye yaptmma mamz kalmskazm highir hak ksybetmeksinn sragiimmaya
kanimay reddadebilir veyva arasammadan gekilebilit. Cahsmaya & gonidlla alinacakor.

Calizmesya ahndkmn soora size verlen basih formlardsld Glgeklerde yer alan somlan okayarak bu

fommlsr tzennde @zm igin en uygun gelen secensklen igaretlemek ometivle ¢aligmaya kablmg
olacaksmiz
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AT, FORMI AR

; BILGILENDIRILMIS GONULLT OLUR FORMU %
'H..\-- 5

OOELUIMAN WO E'Y FR.GS0 | YAYIN TARHL 30 01 21% | REY TARREW, KL () Smyfal /3

Efer soralsn yamlanak istemivorsamz su ands formm brsksbilecefiniz gibi, sooraki bir zsmsn
diliminde de istedifiniz takdirde calismeya kahimakisn vazgeqebilirsiniz, Ancak size verilen formlan
eksiksiz doldurmamz, bu srasormadan saghkh sonug almsbilmesi spsmdan snembidir,

Caligres igin nygulanan dlgaklarm 20 dakika kadar sireced tahrmin edilmektedi.

Calizresys katlmanm sizs va da sosyal givenlik kuromuna herhans bir ek mall vtk vokiur

('alizma siiresince size herhanst bir deneysal ilag va d= tedavi 3ekli uvgnlanmayacakor.

Caligms anket cabsmasidir

Caligmeys katlmamz ya da kanlmay reddemieniz sizin 10D veya hastamn sedsnisi igo bir farkhbk
ortaya pkarmamakiadir.

Planlanam caliymada. izleyiciler, voklama yapan kisilar, eok kuml, kunarn ve diger ilzah saghk otontelen
orijinal obbi kavitlanmizs dofrudan engim sagiayvebilmekls birlikte, bu bilgiler gizh mmlacakor, Bu
fonom imealayarak siz veyva kanumi temsilciniz séz Komsa edgime izin vernnsy olmakasimz

Aragmoma sirasinda elde edilecek mm bilziler sizmle paylasitscakor

Sizden maddi karshik talep edilmeyecek ya da parz, sigoma tezminat Sdemmeyecektin.

Het tiarha some ve somanlanmzla ilzili olarak Asist. Dr Dilars Crmakman™s pumarah telefon
aracihizyls nlagsbilmsime

ONAM FOBRMT

Ben . bilgilendiritmi; ginalld onam

fnrmud:h tam a-p]..lm:lm nlmdn.m e :m.'lld:m_ Bm Fllﬂnh koouzo ve amao belirfilen
arasirma ile izl vanh ve stzli anklama asafda ady belirtlen beldm tarafindan vapaldy
Arashrmava gonilld clarak kanldinme istedifim zaman gerekceli ve gereligesiz olarak
arastrmadan aynlabilecegimi bilivorom.

Soz komuwsu arashrmaya, hichir basla ve zorlama clmaksime kendi nzamla kablmayy kabal
edivornm. Bu formun bir koprasim da kendim icin aldvm.

Croniilhionin Ad — Sovady Chare Alan Arasommacin Adi— Soyad
Imza Imza
Tarih Tarih
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EK-4: SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU

BAKIMVERENIN OZELLIKLERI:

1.Cinsiyet:

(1) Erkek (2) Kadin

2-Kag yasindasiniz?.................

3-Medeni Durum:

(1) Evli (2) Bekar (3) Bosanmis (4) Dul (esi vefat etmis)
4-Toplam kag ¢ocugunuz var: .............

5-Hastaya yakinlik durumunuz:

1. Annem 2.Babam 3. Cocugum 4. Esim 5.Kardesim 6.Diger
6-Egitim:

(1) Okur yazar degil

(2) Okur yazar (ilkokul terk)

(3) Ilkokul mezunu

(4) Ortaokul mezunu

(5) Lise mezunu

(6) Universite ve iistii

7-Herhangi bir iste calistyor musunuz? 1. Evet 0. Hay1r

8.Sosyal giivenceniz var mi? 1. Evet 0.Hayir
9-Calismiyorsaniz herhangi bir geliriniz var m1? 1.Evet 0. Hayir
10-Aylik geliriniz ne kadar:

1.Geliri giderinden az 2.Geliri giderine esit 3.Geliri giderinden fazla
11.Hanede kimler yasiyor belirtir misiniz?

1. Anne ve ¢ocuklar
2. Anne, baba ve ¢ocuklar
3. Biiyiik anne, anne ve ¢ocuklar
4. Biiyiik anne, biiyiik baba, anne ve ¢ocuklar
5.Biiyiik anne, biiyiik baba, anne, baba ve ¢cocuklar

6. Diger

12-Hastanizla sizden bagka ilgilenen var mi? 1. Evet 0. Hay1ir
13-Kag yildir bakim veriyorsunuz? ...................

14- Giinde kag saat hastayla birlikte vakit gegiriyorsunuz? ..................

15- Bu kisiye bakma nedeniniz nedir?
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(1) Ailevi sorumluluk

(2) Sevdigim i¢in/aile bag1 oldugu icin
(3) Bakacak bagka kimse olmadigi i¢in
(4) Evde bakim hizmetleri olmadig i¢in
(5) Ekonomik katkis1 oldugu i¢in

16- Bu kisiye bakmaktan memnun musunuz? 1.Evet 0. Hayir

17-Herhangi bir saglik sorununuz var mi? 1.Evet 0. Hayir

18- Siirekli ila¢ kullantyor musunuz? 1.Evet 0.Hay1r

19- Psikiyatrik tedavi aldiniz m1? 1.Evet 0.Hayir

20-Hastaniza bakmak sizin saglik kontrollerinizi yaptirmaniza engel oluyor mu?
(1)Evet (0)Hay1r

21- Bakim verirken iletisim sikintis1 yastyor musunuz? (1)Evet (0)Hay1r

22-Kendinize vakit ayirabiliyor musunuz? (1)Evet (0)Hayir

23- Hastaniza bakmak sizin yagaminizi etkiledi mi? (1)Evet (0)Hay1r

24-Bakim alanlariniz nelerdir?

24-1. Maddi destek saglama 1. Evet 0. Hayir

24-2, Psikolojik destek saglama 1. Evet 0. Hayir

24-3. Fiziksel gereksinimlerini karsilama 1. Evet 0. Hay1r
25-Hastanizin bakiminda asagidaki islemler sizi zorlamakta midir?

25-1. Bakimda destek alamama 1. Evet 0. Hayir

25-2. Maddi destek alamama 1. Evet 0. Hayir

25-3. Hijyenik gereksinimleri 1. Evet 0. Hayir

25-4. Fiziksel gereksinimlerini karsiliyor olmak 1. Evet 0. Hayir

26- Bakim i¢in harcadiginiz zaman diginda diger aile fertlerine yeterli zaman ayirabiliyor
musunuz?

1. Evet 0. Hayir

27- Bakim hizmeti alan kisinin olumsuz durum ve davranislariyla ilgili rahatsizlik duyuyor
musunuz?

2. Evet 1. Zaman zaman 0. Hayir

28- Hastamizla ayn1 evde yasama konusunda “ Birlikte yasayamiyoruz, mutlaka ayrilmaliyiz
diye diisiindiigiiniiz oluyor mu?

1.Hig olmuyor
2.Nadiren diisliniiyorum
3.Biraz diislinliyorum
4.S1k sik diigliniiyorum

5.Siirekli boyle diisiiniiyorum

29- Hastamizin evden ayrilmasini ne dlctide isterdiniz?
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1.Hi¢ istemem
2.Biraz isterim
3.0rta derecede isterim
4.Cok isterim
5.Kesinlikle ayrilmaliyiz
30- Bu hastalik nedeniyle kendinizi ne oranda sikintida hissediyorsunuz?

(1) Hig

(2) Biraz

(3) Orta Derecede

(4) Cok

(5) Asirt Derecede
31- Yakimima bakabilmek i¢in yapmay1 ¢ok istedigim bazi seylerden vazgecmek zorunda
kalmigimdir.

(1) Hig
(2) Biraz
(3) Orta Derecede

(4) Cok
(5) Asirt Derecede
32- Yakinima bakmak, ailemiz i¢in maddi bir ylik olmaktadir.

(1) Hig
(2) Biraz
(3) Orta Derecede

(4) Cok
(5) Asir1 Derecede

HASTANIN OZELLIKLERI:

I-Hastanin yasi: ..........coeevvvvinnnnn.
2-Cinsiyeti: 1.Kadin 2.Erkek

3-Medeni durumu: 1.Evli 2.Bekér

4-Saghk giivencesi: 1.SGK 2.0zel Sigorta 3.Yok
5-Egitim diizeyi: (Bitirdigi okulu yaziniz)

(1) Okur yazar degil

(2) Okur yazar (ilkokul terk)

(3) Ilkokul mezunu

(4) Ortaokul mezunu

(5) Lise mezunu

(6) Universite ve {istii

6-Hastanizin hastalik 6ncesi is yagami?

1) Hig calismamuis 2) Caligsmis
7-Hastanizin simdiki is yasami?
1) igsiz 2) Calistyor 3)Malulen Emekli 4) Emekli

8-Hastalik SUresi: .....cooovvvviiiiiiiinnnn.
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9- Enjeksiyon tedavisi hastaligin kacgine1 yilinda baslandt: ...................

13- ilaglarini diizenli olarak aliyor mu:

(1) Evet, aksatmadan diizenli kullaniyor
(2) Diizenli kullaniyor, ama arada bir aksatiyor
(3) Diizenli kullanmiyor, arada bir aliyor
(4) Tlacim kullanmiyor
14-Kontrollerine diizenli olarak gidiyor mu? 1. Evet 0. Hayir

15-1-Hastanin herhangi bir maddeye (sigara, alkol, uyusturucu) bagimliligi var mi?
1. Evet 0. Hayir
15-2. Sigara? 1. Evet 0. Hayir
15-3 Alkol? 1. Evet 0. Hay1r
15-4 Madde? 1. Evet 0. Hayir
16-1.Hastanizin hastaliktan sonra saldirganligi oldu mu: 1. Evet 0. Hayir
16-2 Sozel saldirganlik? 1. Evet 0. Hayir
16-3 Kisiye fiziksel saldirganlik? 1. Evet 0. Hayir
16-4 Esyaya fiziksel saldirganlik? 1. Evet 0. Hayir

18- Adli sorun (hastaligin baglangicindan sonra):
(1) Var (0) Yok

19 — Ailede baska psikiyatrik hastalik dykiisi (sizofreni, sizoaffektif, sanrili, sizofreniform,
sizoaffektif, paranoid bozukluk, psikotik depresyon)

1) Yok

2) Birinci derece yakinlar (anne, baba, kardes, ¢ocuklar)

3) Ikinci ve {igiincii yakinlar

20 — Ailede bakim gerektiren baska hasta var mi? 1. Evet 0. Hayir

21- Ayn1 evde bakim gerektiren hastalar var m1? 1. Evet 0. Hayir

22- Ayni evde bakim gerektiren hasta sayis1 (Arastirmaya alinan hasta dahil)

Say1:
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EK-5: POZITIF VE

OLCEGI (PANNS)
ad, soyad:
Uygulayan doktor:
PANSS

NEGATIiF SEMPTOMLARI DEGERLENDIRME

nI:r

P2 Diigiinee daZimkiig:
P3 Varsamlar

P4 Tagkinkk

PS Biyikidk duygulan
BB Siinhecii kit

P7 Digmanca tutum

o o [ [ -
]

B2
||
L
Ol
[l
|
0
Skor:

2 Duygusal gepekime
M3 Tligki kurmaca giglik

M5 Soyut diginme gigizd

M7 Steriotipik cisinme

=1 Bedenzel kayg:

G2 Arksiyete

&3 Sugluluk duygulan
4 Gerginlik

G5 Manyerizm

G Depresyon

&7 Motor yavaglama

&8 IgnirTE kuramama
8 Oiafandiz digince
G0 ¥onetim borukiugu
E11 Dikkat azalmasn
612 ¥argdams ve iggdrd
613 irade bozukiugy
G14 Dirtd kontrodsiziign

Wi Durln'r:d: E;m-e

0 O
oot O O
.
O O
O O

L]
L]
L]
L]
L
L]
1
kor:

o o o
58 )
5 )
0 O O
381 o )
"DDDDDDDDDDDDDDD-f
1 o i

i
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EK-6: HAMILTON ANKSIiYETE DEGERLENDIRME OLCEGI

Hastann Ad. 3oyadn: " Tarih:

Hacianmn vag ve Clnelhpet: ” Dadsrendlriol:

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI (HARS)

Liitfen her konu bashgr icin 0-4 arasr bir puan verin

1. ANKSIYETELI MiZAC

2. GERILIM

3. KORKULAR

4. UYKUSUZLUK

5. ENTELLEKTUEL (kognitif)

6. DEPRESIF MIiZAC

7. SOMATIK (muskuler)

8. SOMATIK (duygusal)

9. KARDIOVASKULER SEMPTOMLAR

10. SOLUNUM SEMPTOMLARI

11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR

12. GENITOURINER SEMPTOMLAR

13. OTONOMIK SEMPTOMLAR

| o e o}

14. GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS

TOPLAM PUAN:

PSIsiK (1,2,3,5,6)

SOMATIK (4,7,8,9,10,11,12,13,14)

Hamilton Anksivete Deferlendirme Dlcedi ayfa 471
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EK-7: HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGi

Hasianm Adi, 3oyade: " Tarih:

Hastanm Yagl va Clnclyst: || Dagerisndlriol:

HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGI

Puamn
1. DEPRESIF (COKKON) RUH HALTL (1-5) D
2. CALISMA VE ETKINLIKLER (1-5) |:|
3. GEMITAL SEMPTOMLAR (1-3) D
4. SOMATIK SEMPTOMLAR -GASTROINTESTINAL (1-3) D
5. KILO KAYBI
A. OZGECMISINI DEGERLENDIRIRKEN {1-4} |:|
B. GERCEK KILO DEGISIMI {1-4) |:|
6. UYKUSUZLUEK (BASLARKEN) (1-3) |:|
7. UYKUSUZLUK (ORTA) (1-3) |:|
8. UYKUSUZLUK (GEC) (1-3) D
0, SOMATIK BELIRTILER [ GEMEL) (1-3) D
10. SUCLULUK DUYGULARI (1-5) |:|
11. INTIHAR (1-5) D
12. PSiSiK KAYGI s | [ ]
13. SOMATIK KAYGI (1-5) D
14. HIPOKONDRI s | []
15. igcdrl (1-3) |:|
16. YAVASLAMA (1-5) |:|
17. AJITASYON s | []
TOPLAM
HAHILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCES] Safalfl
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EK-8: GLOBAL DEGERLENDIRME OLCEGI (GAS)

Hacianan Ady, 3oyads ” Tarih:

Hasiansn Yag we Clnelystl: ” Daderisndiriol:

GLOBAL DEGERLENDIRME OLCEGI (GAS)

Mental saflik-hastalk’in varsayimsal sdrekiilijl Ozerinde psikolojik, toplumsal ve mesieki iglevsellifi goz
Gnidnde bulunduruniuz. Fizikssl (ya da cevresel) kstlamalara bafh iglevsellik bozulmalann bu kapsam iginds

gefierlendirmeyiniz,

Kod {Mot: Uygun distifinde ara kodlan da kullanmz, Gim. 45, 68, 72.)

Cok cesitli etkinlik alanlannda Os! direyde islevsellik, yagam sorunlan hicbir
O1-100 raman denetim disi kalmayor gibi gérinmekbedir, birgok olumilu niteligl
oldufu icin baskalannca aranan biridir. Herhangi bir semptomu yoktur.
Hig belirti olmamas: ya da cok az belirt! almas: (im. snavdan dnce hafil bir
anksiyete duyma), bim alanlarda islevselligin iyl olmas: , cok gesitli
B1-90 etkinliklerle ilgilenme we bunlara katiima, toplumsal ydnden etkindir,
genellikle yasam doyumludur, giinlik sorunlar ya da kaygilardan &te sorun
va da kaygilarin olmamas: (. ails bireylerlyle ara soa slan tartismalar ).
Semplomlar wvarsa bile bunlar gelip gecgicidir we psikososyal stres
waynaklarina werilen bekienir tephkilerdir (Grn 2ile tamigmasndan 50073
71-80 difsiinceterini bedirli bir konu Geernde yoduniastirmads zorluk cekme); toplumsal,
mesleki ya da okuldakl levsellikte hafil bir bozulma olmasindan daha ileri
bir durum yoldtur (Gm. gecic alarak okulda geri kalma)
Birtakim hafif semptomlar (frn. depresil duygudurum ve halil msomnia) TA DA
61-70 toplumsal, mesieki ya da okuldaki islevsellikte birtalom zorluklann elmas [(Bm. am
sira okuldan kagmalar ya da ev iginde hrsizhk yapma), ancak genelde oldukca iyl

Orla derecede semptomlar [drn. Sonuk duygulanim ve gevresal KONUSME, ara s
aelen panik atakian) YA DA toplumsal, mesieki ya da okuldaki islevsellikte orta
derecede bir rorlufu vardir (Sm. a2 sayida arkadag vardi, caligma arkadaslan e
catrsmalarn wardirk,
Afnr semptomiar {&m. intthar dilsOnceler, adw ebsesyonel thrensel davraniglar, sik
41-50 sk majazalardan mal galma) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldakl
iglevsellikte ciddi bir bozukluk vardic (drn. hic ackadas voktur, isinl koruyamaz).
Gergeli degerlendirmeds ya da iletisimde bas borukluklar vardic [om.
konugmas: kimi zaman manbikdigi, caprasik ¥& da konusulan konuyla lgisizdic] Y DA
31-40 igfokul, aile iliskilerl, yargilama, disinme ya da duygudurum gibi birgok
alanda temel birtakim boruklukiar vardir (S, depresil bir kisi arkadaglanndan
kecar, ailesini fhmal eder ve caligamaz; cocuk yasta olan bir kisi kendinden daha
kiiglkler diver, evde hep kars gelir ve akulda bagansizdir .
Davraniglar hezeyanlar ve wvarsanilardan oldubkia etkilenic YA DA lletigim ya
da yargida ciddi bir borukluk vardir (&m. bazen enkoherandir, fleri derecede
21-30 uygunsuz bir bigimde daveamr, intlhar disinceleriyle udraso durur) YA DA hemen
tilrn alanlarde islevselligl kbtiidis [den. btdn oln yalaktan gkmaz; ks, evl ya da
arkadagian yokEur}.
Kendisinl ya da bagkalanm yaralayacak olma tehlikesi zaman raman vardir
(Gm. aokca  Aldm  beklentisl eimadan intihar girisgimdert; sikhkla siddete bhagvurur,
20-11 manik eksitasyon] YA DA ara sira kisisel bakimin en temel gersklerini bile
yverine getiremez (arn. digki sorer) YA DA fletisimde ileri derecede bir bozukiuk
wardir {Grn. ilerl derecede enkohsrandir va da mubizm icindedir }.
Kendizinl ya da baskalarim adir bir bigimde yaralayacak olma tehlikesi sirekll
1-10 wardir [fen. yingleyen siddst ghsteriien) YA DA kisisel balimin en  bemel
gereklerlnl slrekll olarak yerine getiremez YA DA agkea Slim beklentisi

iginde ciddi intihar eylemi.

51-60

(1] Bilgi yetersiz
PUAN
Glohat Dederiendlime Oigad! (GAS) Sapta l A
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EK-9: KiSiISEL VE PERFORMANS OLCEGI (PSP)

Kisisel ve Sosyal Performans Olgegi (PSP)

Liitfen kisiyi gegen ay boyunca gésterdigi fonksiyon dlizeyine gére degerlendiriniz.

Bu Olgekte ele alinan dort ana fonksiyon alani bulunmaktadir:

. Goriiniir - . . Cok
Yok | Hafif diizeyde Belirgin | Siddetli siddetli
a) sosyal agidan yararh aktiviteler;
calisma ve 6grenim gérmek dahil I:' I:' I:' I:' I:' I:'
b) kisisel ve sosyal iligkiler D D D D D

c) 6z-bakim D D

d) rahatsiz edici ve agresif davranislar |:| |:|

[ [ [
[ [ [

O 0O O

Zorluklarin derecesine karar vermek icin iki farkli operasyonel 6l¢ut seti bulunmaktadir:

bir tanesi a-c alanlari i¢in ve bir tanesi de d alanina ézgudur.

a-c alanlarinin siddet derecesi

(1) yok

(1) hafif, yalniz kisiye ¢ok yakin biri tarafindan bilinen

(1I1y goéranir diizeyde, herkes tarafindan agikga fark
edilebilen ancak kisinin sosyo-kulturel kosullari,
yasl, cinsiyeti ve egitim diizeyi tarafindan belirlenen
bu alandaki rollinu gergeklestirmesini belirgin bir
sekilde etkilemeyen guglikler

(IV) belirgin, bu alandaki rol gergeklestirmelerini ciddi
bir sekilde etkileyen guclikler; ancak kigi, her ne
kadar yetersiz ve/veya nadiren de olsa, profesyonel
veya sosyal yardim almadan hala bazi seyleri
yapabilme kapasitesine sahip; eger biri tarafindan
yardim edilirse daha dnceki islevsellik diizeyine
ulasabilir

(V) siddetli, eger profesyonel olarak yardim edilmezse
kisiyi bu alanda bir rol gergeklestiremez hale
getiren veya kisiyi yikici bir role dogru yonelten
zorluklar, ancak yasamsal riskler yoktur

(VI) ¢ok siddetli: kisinin yasamini tehlikeye disurecek
kadar yodun bozukluklar ve guglukler

d alaninda siddetin derecesi

(1) yok

(I hafif, hafif kabalik, asosyallik veya
surekli yakinmaya karsilik geliyor

(lMgorinur dizeyde, ¢ok yiiksek sesle
konusmak veya bagkalariyla ¢cok
samimi bir tarzda konusmak veya
sosyal acidan kabul edilemeyecek bir
tarzda yemek yemek gibi

(IV)belirgin, toplum icerisinde baskalarina
hakaret etmek, esyalari kirmak ya da
tahrip etmek, siklikla sosyal agidan
uygunsuz ancak tehlikeli olmayan bir
tarzda hareket etmek (6rnegin, toplum
icerisinde soyunmak veya idrarini
yapmak)

(V) siddetli, sik olarak s6zel tehditler
savurmak veya sik olarak agir yaralama
niyeti ya da olasihginin bulunmadigi
fiziksel saldirilarda bulunmak

(V1) cok siddetli, sik agresif davraniglar
olarak tanimlanan, ciddi yaralanmalara
neden olmasi amaglanmis veya neden
olma olasihdi bulunan

PSP toplam skoru igin kilavuzlar

71-100: Bu dereceler yalniz hafif giiliikleri yansitir

31-70: Bu dereceler degisen diizeylerdeki yetersizligi yansitir
0-30:

Bu dereceler kisinin yogun destek veya g6zetim gerektirdigi cok kétu islevselligi yansitir
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Kisisel ve Sosyal Performans Olgegi (PSP), devami

100-91: Dért alanin hepsinde miikemmel islevsellik. lyi nitelikleri nedeniyle kendisine saygi
gosterilir, yagsama iliskin gucluklerle yeterince basa c¢ikar, ¢ok cesitli ilgi alanlari ve
aktiviteler ile mesgul olur

90-81: Doért alanin hepsinde iyi islevsellik, yalniz siradan problemler ve gugliklerin bulunmasi
80-71: a-c alanlarindan birinde veya daha fazlasinda hafif gt¢likler
70-61: a-c alanlarindan birinde veya daha fazlasinda goériinir diizeyde ancak belirgin olmayan

guclikler ya da d alaninda hafif glglikler

60-51: a-c alanlarindan birinde belirgin gugclikler ya da d alaninda goérinur duzeyde guclikler

50-41: a-c alanlarindan ikisinde veya daha fazlasinda belirgin gliglikler ya da bir alaninda
siddetli guglikler, d alaninda gorunir dizeyde gugliklerle birlikte olabilir veya
olmayabilir

40-31: a-c alanlarindan birinde siddetli ve en azindan bir alanda da belirgin guglikler, ya da d

alaninda belirgin guglukler

30-21: a-c alanlarindan ikisinde siddetli gugliikler, ya da a-c alanlarinda bozukluk olsun yada
olmasin d alaninda siddetli gu¢lukler

20-11: a-d alanlarinin hepsinde siddetli giglikler veya a-c genel alanlarinda bir bozukluk olsun
veya olmasin d alaninda ¢ok siddetli glglukler. Eger kisi digsal yonlendirmelere tepki
veriyorsa 6nerilen skorlar 20-16 arasindadir; eger tepki vermiyorsa énerilen skorlar 15-
11 arasindadir

10-1: Asiri davranislarla birlikte temel fonksiyonlarda otonomi yoklugu ancak yasamsal risk
olmaksizin (derece 6-10) veya beslenme bozuklugu, dehidratasyon, enfeksiyonlar,
belirgin tehlike iceren durumlar kavrayamamaya bagli 6lum riski gibi yasamsalrisk ile
birlikte (derece 5-1)

Skor
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EK-10: DUNYA SAGLIK ORGUTU YASAM KALITESI OLCEGI KISA
FORMU (WHOQOL-BREF)

WHOQOL-BREF (TR)
e

Baglamsdan dnce kendimsls flgili gene] bir kag sonmyu cevaplemamn sdyonz. Liafen dogm yamtlan ynarlszs
alimz ya da verilen bog yerlen doldaonemz.

Cimsryetiniz nedir? Erkek Fadm
G AY YIL
(ordizzmamiz en yaksek efiom derecest neda? ¥ Hig egiom almadim
THokoul-ortackul
Lise veva egdezeni
kel
Medeni domumarmz nedic?
hig evilemmermy gyrlnog
evh Tiogammarg
evli grbd yasTyor 251 olomig
Su anda bir hastalismz var ou? gvet hayr

EZer su snda saflifinela ilgili yvohmda pigmeven bir dunm vars, sizes ba nedir™

hasmalk | somm
Agllama
Bu anket sizin yagarmmmnn kahtes, safhimz ve yajsnnmzn dteld yonlen haldonds neler digindismiisi

wrgilamskidr. Latfen bifin sorulan cevaplavimz. Efer bir sonmys hansi cevebs verscefinizden enum
olamazsanez, latfen size en wyznm girinsn cevabn seqiniz. Genellikle ilk verdifiniz cevap en wrsmm olacskar
Lisfen kwallsmmz beklenfilorinizi, hojwmizs miden ve sizin igin Smembi olsn seyleri sirekl: olarsk

pizomine slmr. Yasarmumrn son ild haftasm dikkate almemm istivormz. Omegin bir zomds son iki hafia
kzstedilersk 30vle somalabili

Hig Cok a7 Orta dereceds Cokca Tamsmen
Ihiryacmaz olan destegt
bagkalanndan ababilyor 1 2 3 4 5
i1 e

Son iki hafis boyimca beskslsmndan sldifiuz destesin puktanm ea ivi karplavan reksnn yinmrlafs almslome
Buma gore, eger baskalanndan qoka yardim sldrysamz asagdaki gibd 4 rakamum vincarkaga alomames gerekiyor:

Hig ok 5z Orria dereceds Cokca Tamamen
Ihfivacims olan destedi @
tazkatanndan alabiliyor 1 2 3 &
e i ol
Som ki hafts icinds, ihtryacouz olan destes baskalanndan hip abmnadrysame, 1 raksvmm yivarlaZa almalsne.
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Liatfen her soruyn olonyme, doygularnmes degerlendinniz ve ber bir somewm olgeginde size en wygun olan yamiam

rakarmm yinerlsFa almz.
Cok kom Biraz ko Me iyl Oldukea iyt Cok iy1
ne kit
1 Yagam  kalitenizm  masil 1 - - 4 =
Gl | ubporaimz? - - -
Hig hosme ok az hosmt | e hosmit, ne Epsyre ok hogm
degil de degil hogm
2 Saghfmizdan ne kadar 1 - - 4 =
G4 | bosmorsemz? = 8 -
Acgamdaki somular som ki hafta icinds kimd seylen ne lendar yasadima somstrmakiadir.
Hig ok az Orta dereceds Cokga Az
derecede
3 Asnlanmizm yapmamz
Fl14 | gerckenleri ne kadar 1 - 3 l .
enzelledizin - .
dipimiyorsmz?
4 (inhik ngraslamman
F11.3 | viimitebilmek ifin herhangi 1 - - 4 z
hir bbb tedsviye ne kadar = . -
thityag dyuyorsme?
5 Yagamaktan ne kadar 1 - - 4 =
F4.1 | keyif alrsmz? = - -
] Yasamumzn n2  Glqide 1 - - 4 =
F24.2 | anlamh tubmorsmz? = 8 -
Hir Cok a= Oirta deseceds Cokca Son derecade
T DChikkatimizi toplamada ne 1 - - 4 =
F33 | kadar baganlsimz? = - -
2 (inlik yasammmzda
Fl16.1 | kendinizi ne kadar 1 2 3 4 5
givende hissedivorammz"
o Fiziksal centeniz ne 1 - - 4 =
F21.1 | dlgide safhikhdr? = - -
Acamdaki somular son iki hoftads kimi seyleri me Slgide tam olarak vasadimmm va da yapsbildiSini=
o Emaktadi,
Hir Ciok o= Oirta deseceds Cokca Tamarmen
10 Cunbik yagann sordirmek
F2.1 | ignyeterll gicinaz 1 2 3 4 5
Inmvetiniz var ou?
11 Bedensel girimgimiisi 1 - 3 4 =z
F7.1 | kalullenir misini=? B )
12 Ihtivaclanmz karslamaya 1 - 3 Pl .
F18.1 | yeterli paramz var om? - )
13 (inlik yasannmezds size
F20.1 | gerekli bilg ve haberlers 1 - - 3 =
ne dlgide = . -
ulagabiliyoramme?
14 Biog zamanlan
FI1.1 | degerlendinme uiraslan 1 - - 4 =
ipin ne dlgide fisanme = . -
ohe?
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Aszamdaki somularda, son iki hafia boyimca yasanumezm gegith yonlenn ne oloads ivi va da doyurocn  bulduzimuzu

belirmeniz istemrmekedir
Cok kim Biraz kam e ivi, ne Oldukga ivi Gk v
kom
15 Beadensal hareketlilik
Fo.l | (etrafia dolagabilme, bir 1 - 3 4 =
verlers Zidebilme) - .
becenniz nasldir?
Hig hosnus Cok 2z hosmat | MNe hogmat, ne Epeyee Cok hosmat
degl de dagil bt
16 Thimmrzdan ne kadar - - -
I 1 2 3 4 3
F133 | hosoorsomez?
17 (inlik nfraslanmzn
F10.3 | yiritebilme becennizden 1 2 3 4 5
ne kadar bosmuamnz?
1% Iy momme kapasitenizden 1 - 3 4 =
F12.4 | ne kadar hosmrtsmmnz? - -
14 Fendimizden ne kadar 1 - - 4 =
- 2z k] b
F6.3 | hogoofsomaz?
20 Aileniz digimdski kigiler]e
F13.3 | iligkilerinizden ne kadar 1 2 3 4 5
hosmutsmuz?
21 Cinsal yazamomezdsn ne 1 - - 4 -
F15.3 | kadar hosmutmmuz? - * -
12 Arkadag lanmimn
Fl4.4 | desteginden ne kadar 1 2 3 4 5
hogmatsnmez?
23 Vasadizimz evin
F17.3 | kosnllanmdsn ne kadar 1 2 3 4 5
hogmarsnmez?
24 Saglk himmetlarine
F10.3 | ulazma kosullanmzdan ne 1 2 3 4 5
kadar hosmutsmnz?
25 Tlasum olanaklanmedan 1 - 3 4 -
F233 | ne ksdar hosmrramnz? B )
Azaindsld som son ik hafts icinde bam seylerd me aldibda hizsetfifiniz va da yasadifmiza iliskingdir.
Hichir zaman Madiren Arzsrs Ciomml Her zamam
26 e sakhkrs hitmim
FE.1 | ummtsizlik, bwmali, 1 . . 4 =
okdimtiik gibi ohmez = ? -
chrygulara kapilirsmaz?
Hig Cokaz | Ortaderscede Cokga ; j&’”ﬁf
.27 | Yagannmzda size yakm
kizilerle (g5, i5 arkadas,
akraba) iligkilenminde 1 2 3 4 5
hask ve konmolle ilgili
zoriuklanmz ne dloadedic?
3
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EK-11: ZARIT BAKIM VERME YUKU OLCEGI

Agamnda msantarm bir bagka msamn bekwm Gstlendifinde kendini nasi] hissedebilecegi
yansitan ifadelerden oluganbar bste yer almaktadir. Her ifadedensonrasizin nekadar sik
boyle hissetifinizi belirtin Asla nadiven ara sma, oldukca sik, neredeyse her zaman
geklinde. Yanlis va da dofma cevap bulmmamalktadir.

Asin Madiran Arazra Oldukga Mersde
Sl yse Har
TAMAn

1. Yalnnma gegirdigniz zaman ] 2 3 4 5
yuziinden kendiniz igin  yeterd
Zmmannz  omadegmr  ddsindr
misinaz?
2. Yakinanza bakma ve afieniz yada i 2 3 4 ]
inizledgili dijersorumiuisklanyerine
petimmeyecalizma aresmda kalmaktzan
doday kendinizi st hisseder
1Ty
3. Yakmanzzia birikteyken kzgnik i 2 3 4 ]
hisseder msinz?

4, Yakinenezin su anda ailenin diger Oyelesi ya i 2 3 4 ]
da arkadaglarmizia olan ifisknz clumsuz
sekide etkiledi@ini diginr masindz?
5. Yakimunzin gelecedi ile igili korkutannz obur ' | 2 3 4 g
rr?

. Yakinenzin size bagemii oldugunu 1 2 3 4 5
diigiinir misiingz?

7. Yakinanzzla bifikteyken krsitlanmes i 2 3 4 g
hesseder misiniz®

8. Yakmmnzla ugrazmsktan dolay: 1
saghimzn bozwdudunu hisseder
misiniz?

8. Yakinmnz yizinden istediginiz dizeyde
bir Gzel hayatinez cdmad:gee diganie
misdndz?

10. Yakmaniza bakmaniz nedeniyle sosyal
hayatmazin bozuiduguny hisseder misiniz?

11. ¥akmzuz nedeniyle arkadasiarmn i 2 3 4 ]
davet atmekten @hatszlk duyar
musinz?

12 Yakinmuazm sanki setini dayayabilecadi ek
kisi sizmigsiniz gibi. sizden ona bakmasimi
bekledigini hisseder misiniz?

13, Kendi harcamalarmza ek olarak 1 2 3 4 5
yakmuniza bakacak kadar paranz=
ocimadigint disanir miasiniz?

14 Yakinanz hastalandigndan ben 1 2 3 4 5
yasamimiz kontrol edemediging
hsseder msinz?

15. Yakinanzan bakirmmni biraz da bagkasmna 1 2 3 4 5
berakabilmis olmaye diler misinz?

[
(5]
o
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-t
Fut
(55}
o
o

ot
[2%]
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n

-t
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35}
R
tn

-t
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16. Yaksninizia ilgh ne yapacadinz 1 2 3 4 5
komuswnda kararsrzlk hisseder
misingz?

17. ¥akininiz igin daha fazlasaw yapmaniz 1 2 3 4 5
gerektiFini disindr mdsindz?

1. Yakaninuizin bakermz ile 2gili olarak daha 1 2 3 4 5
iyisinn yapabirgim diye diigimdr

e

12. Tomiyle dededendirdiginzds 1 2 3 4 5

yalkmmmzmn bakmmrile igili kendinizi ne
kcadar yik altinda hissedarsniz?

84



8. 0ZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi : Dilara CIRAKMAN

Dogum yeri ve tarihi :

Uyrugu : Tlirkiye Cumhuriyeti

Medeni durumu : Evli

fletisim adresi

Yabanci dili : Ingilizce

II- Egitimi

2009-2015: Istanbul Universitesi Cerrahpasa T1p Fakiiltesi
2005-2009: Konya Diltas Koleji

1997-2005: Konya Diltas Ilkdgretim Okulu

III- Mesleki Deneyimi

2015 Kasim- 2015 Aralik: Mus Malazgirt TSM - Pratisyen Hekim

2017 Nisan-2017 Agustos: Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi

Psikiyatri Klinigi-Arastirma Gorevlisi

2017 Agustos -2021: Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji EAH Ruh Saglig1

ve Hastaliklar1 Klinigi - Asistan Hekim

IV- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

Tiirkiye Psikiyatri Dernegi

V- Diger Bilgiler

2019: Sema Terapi, Modiil 1, 2 ve 3

2020: Bilissel ve Davranig¢1 Terapiler Egitimi 1.Modiil
2020-2021: Aile ve Cift Terapisi Modiil 1 ve 2

2021: Metakognitif Terapi Egitimi

85


http://www.tcpdf.org

