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ÖZET 
 
 

ŞİZOFRENİ HASTALARININ TEDAVİSİNDE KULLANILAN UZUN 
ETKİLİ İNTRAMUSKÜLER ANTİPSİKOTİK İLAÇLARIN, HASTALIĞIN 

ERKEN VEYA GEÇ DÖNEMİNDE BAŞLANMASININ BAKIM VEREN 
YÜKÜNE ETKİSİ 

Amaç: Çalışmamızda, şizofreninin ilk 5 yılında ve daha geç dönemde (>5 yıl) 

uzun etkili enjekte edilebilir (LAI) antipsikotiklere geçilen hastaların bakım 

verenlerinin yük düzeylerini karşılaştırarak, depo antipsikotiklerin başlangıç 

zamanının bakım veren yükünü etkileyip etkilemediğinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 

Yöntem: Çalışmaya LAI antipsikotik kullanmakta olan 55 hasta ve bu 

hastaların bakım verenleri dahil edildi. LAI antipsikotikler, hastaların 25’ine erken 

dönemde (<5 yıl), 30’una geç dönemde (>5 yıl) başlanmıştı. Hastalara; 

sosyodemografik veri formu, Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS), 

İşlevselliğin Genel Değerlendirilmesi Ölçeği (GAF), Bireysel ve Sosyal Performans 

Ölçeği (PSP); bakım verenlere ise sosyodemografik veri formu, DSM-5 Bozuklukları 

İçin Yapılandırılmış Klinik Görüşme-Klinisyen versiyonu (SCID-5-CV), Dünya 

Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği-kısa formu Türkçe versiyonu (WHOQOL-BREF 

TR), Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği (ZBYÖ), Hamilton Depresyon Derecelendirme 

Ölçeği (HAM-D), Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği (HAM-A) uygulandı. 

Sonuçlar istatistiksel olarak P<0.05 anlamlılık düzeyinde değerlendirildi. 

Bulgular: Erken dönemde (<5 yıl) LAI antipsikotik başlanan hastaların bakım 

verenlerinin toplam ZBYÖ puanları (p<0.001) ve ruhsal gerginlik ve özel yaşamın 

bozulması (p<0.001), sinirlilik ve kısıtlanmışlık (p<0.001), toplumsal ilişkilerde 

bozulma (p<0.001) ve bağımlılık (p<0.01) alt boyut puanları, geç dönemde (>5 yıl) 

depo tedaviye geçilen hastaların bakım verenlerine göre anlamlı düzeyde daha düşük 

bulunmuştur. LAI antipsikotik başlangıç zamanının, diğer değişkenlerin etkisinden 

bağımsız olarak, bakım veren yükü için belirleyici faktörlerden biri olduğu 

saptanmıştır (p<0.01). 

Sonuç: Bulgularımız, şizofreninin erken dönemlerinde depo antipsikotik 

kullanımının, bakım veren yükünün daha az olmasıyla ilişkili olduğunu 
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göstermektedir. Çalışmamız, hastalığın erken evrelerinde LAI antipsikotik 

kullanımının yararlarına ilişkin literatüre katkı sağlamakta, erken dönemde depo 

antipsikotik kullanımının bakım veren için de daha iyi sonuçlarla ilişkili olduğuna 

işaret etmektedir. Bununla birlikte, daha fazla sayıda hasta ile yapılacak uzunlamasına 

izlem çalışmaları ile bulgularımızın doğrulanması gerekmektedir. 

 

 
Anahtar Kelimeler: Şizofreni, bakım veren yükü, 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 
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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 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 
 
 

Şizofreni, akut alevlenmeler ve kısmi/tam remisyon dönemleriyle karakterize, 

kronik gidişli, sıklıkla mesleki ve sosyal işlevsellik kaybına ve yeti yitimine neden 

olan, çeşitli belirti ve bulgularla ortaya çıkıp, farklı klinik tablolarla yol açabilen 

psikiyatrik bir bozukluktur (1). 

Şizofreninin erken dönemleri, hastalığın gidişatının nasıl olacağını 

göstermekte, klinik ve psikososyal bozulma çoğunlukla hastalık başlangıcından 

sonraki ilk 5 yıl içinde gerçekleşmektedir. Bu dönemde erken ve etkili tedavinin, 

hastalığın uzun dönemdeki prognozunu iyileştirmek için kritik bir öneme sahip olduğu 

bildirilmektedir (2-4). 

Antipsikotik ilaçlar şizofreni tedavisinde temel bir yere sahiptir, akut dönemde 

semptom kontrolü sağlamalarının yanı sıra, uzun dönemde yinelemelerin 

önlenmesinde etkilidir (5). Ancak antipsikotik ilaçlara uyumsuzluk, sık karşılaşılan bir 

sorundur; relaps riskinde artışa, tedaviye direnç gelişmesine, hastane yatışlarının 

uzamasına, işlevsellikte gerilemeye ve yeti yitimine neden olmaktadır. Özellikle 

hastalığın erken evrelerinin uyum bozukluğu için en riskli dönem olduğu 

bildirilmektedir (6). 

Uzun etkili enjekte edilebilir (LAI) antipsikotikler, uyumu artırmak ve ilaç 

rejimini kolaylaştırmak amacıyla geliştirilmiştir. Depo antipsikotikler, klinik pratikte 

genelde uyum sorunlarına bağlı çok sayıda nüks yaşamış, kronik dönemdeki hastalar 

için kullanılmaktadır. Bununla birlikte, son dönemde araştırmalar LAI 

antipsikotiklerin özellikle hastalığın erken evrelerindeki etkililiğine odaklanmıştır. 

Çalışmalarda, erken dönemde depo antipsikotik kullanımının tedavi yanıtı ve 

işlevsellik artışıyla ilişkili olduğu gösterilmiştir (2, 7). 

Günümüzde şizofreni hastalarının çoğu aileleri ile yaşamakta, şizofreni hasta 

kadar yakınlarını da etkilemektedir. Aile bireyleri bu süreçte yük, depresyon, yaşam 

kalitesinde düşme, yetersiz sosyal destek ve damgalanma gibi birçok güçlükle 

karşılaşmaktadır. Ruhsal hastalığı olan bireyin yakınlarının yaşadığı ruhsal, fiziksel, 

toplumsal ve ekonomik sorunlar bakım veren yükünü oluşturmaktadır. Bakım veren 

yükü; hastanın klinik özellikleri, bakım verenin kişilik özellikleri ve sosyal desteğin 
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niteliği gibi pek çok etkene bağlıdır. Şizofreni hastalarında sık görülen hastalığın reddi 

ve tedavi uyumsuzluğu bakım veren yükünü en çok artıran etkenler arasındadır (8, 9). 

Çalışmamızda, şizofreninin ilk 5 yılında LAI antipsikotik başlanmış olan 

hastaların bakım verenleriyle, daha geç dönemde başlanmış olan hastaların bakım 

verenlerinin yük düzeyleri karşılaştırılarak, depo antipsikotik başlanma zamanının 

bakım veren yükünü nasıl etkilediğinin belirlenmesi amaçlanmıştır. Uzun etkili 

enjekte edilebilir antipsikotiklerin erken (<5 yıl) veya geç dönemde (>5 yıl) 

başlanmasının hasta üzerine etkisi yeni çalışılmış, bakım vereni nasıl etkilediği henüz 

çalışılmamıştır. Bu çalışma ile literatürdeki eksik bu alanın değerlendirilmesi ve 

literatüre katkı sağlanması amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

 
2.1. ŞİZOFRENİ 

 
2.1.1. Tanım ve Epidemiyoloji 

 
Şizofreni, genelde genç yaşta başlayan, kişinin düşünce, algı, duygulanım, 

davranış alanlarında ve bilişsel fonksiyonlarında önemli bozulmalara yol açan, insan 

ilişkilerinden ve gerçeklerden uzaklaşarak kendi iç dünyasına kapanmasına, uyum ve 

işlevsellik düzeyinin belirgin olarak azalmasına neden olan, kronik gidişli, 

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

Morel, 1856’da ‘Demence precoce’ terimini ilk defa kullanan hekimdir. 

Hecker, ‘hebefreni’ (1871), Kahlbaum ‘katatoni’yi tanımlamış (1874), Kraepelin bu 

iki hastalık tipine, paranoid ve basit tipleri de ekleyerek ‘Dementia praecox’ başlığı 

altında toplamıştır (1899). Hastaların ruhsal bir yarılma süreci (schisme) yaşadığını 

vurgulayan Bleuler (1911), ‘şizofreni’ terimini ilk kullanan hekim olmuş ve hastalığın 

gidiş ve sonlanışından daha çok belirti ve bulgularına odaklanmıştır. 1930’larda Kurt 

Schneider, uzun bir dönem şizofreni tanı kriterlerine zemin hazırlayan birinci sıra 

belirtileri tanımlamıştır (12). 

Şizofreninin yaşam boyu yaygınlığı genel olarak %1 olarak belirtilse de; farklı 

bölgelerde yapılmış olan yaygınlık çalışmalarının sistematik bir gözden geçirmesinde, 

şizofreni için nokta yaygınlık ortancası 4,6/1000, yaşam boyu yaygınlık ise %0,7 

olarak bildirilmiştir (13). Türkiye’de yapılan epidemiyolojik çalışmalara göre ise 

şizofreninin yaygınlığı ortalama %0,89 kişidir (14). 

 

 
2.1.2. Etiyoloji 

 
Çok sayıda araştırmaya rağmen şizofreni etiyolojisi henüz kesin olarak 

aydınlatılabilmiş değildir. Bu durumun olası nedenlerinden biri, şizofreninin tek bir 

hastalık olmayıp, farklı etiyolojik nedenlerle ortaya çıkabilen, çeşitli klinik 

görünümleri olan heterojen bir hastalık grubu olmasıdır. Diğer bir neden ise hastalığın 

çeşitli genetik ve çevresel faktörlerin etkileşimiyle ortaya çıkması olabilir (15). 
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Kalıtımın şizofreni etiyolojisindeki rolü, aile, ikiz ve evlat edinme 

çalışmalarıyla gösterilmiştir. Şizofreni hastalarının birinci derece akrabalarında 

şizofreni riski yaklaşık %10’dur (16). Tek yumurta ikizlerinde eş hastalanma 

(konkordans) oranının, çift yumurta ikizlerinden yüksek bulunması kalıtımın etkisini 

göstermektedir. Bununla birlikte, tek yumurta ikizlerinin tümünde eş hastalanma 

olmaması gen-çevre etkileşimine dikkat çekmektedir (17). Şizofreni gelişiminde 

kalıtımın rolü kesinleşse de hastalıktan sorumlu tek bir gen bulunamamıştır. Günümüzde 

şizofreninin çok genli-çok etkenli bir hastalık olduğu kabul edilmektedir (18). 

Şizofreni riskini artıran çevresel faktörler arasında gebelik ve doğum 

sırasındaki komplikasyonlar, annenin gebelik döneminde geçirdiği viral enfeksiyonlar, 

baba yaşı gibi biyolojik etkenler ve büyük kentlerde yaşamak, azınlık grupların içinde 

büyümek, esrar kullanımı ve çocukluk çağı travmaları gibi psikososyal etkenler 

sayılmaktadır (19). 

Birçok nörotransmitterin, şizofreni etiyolojisinde önemli rol oynadığı 

bilinmektedir. Hakkında sayısız araştırma yapılan dopamin varsayımına göre; 

mezolimbik yolaktaki dopamin aktivitesi artışı pozitif belirtilere, mezokortikal 

yolaktaki aktivite azalması ise negatif ve bilişsel belirtilere neden olmaktadır (20). 

Serotoninin, dopaminerjik sistemle karşılıklı etkileşimine bağlı olarak şizofreni 

etiyolojisinde rol aldığı düşünülmektedir (21). 

NMDA tipi glutamat reseptörlerini bloke eden ilaçların şizofreni benzeri 

pozitif, negatif ve nörobilişsel belirtilere yol açtığı gösterilmiştir. Bu bilgi ışığında 

yapılan çalışmalar NMDA işlev bozukluğunun, şizofreni gelişimi ile ilişkili olduğunu 

ortaya koymuştur (22). Ek olarak, şizofreni hastalarında kortikal GABAerjik 

nöronlarda azalma ve GABA-A reseptörlerinde artış olduğu bilinmektedir. 

GABAerjik aktivitenin azalmasının dopaminerjik nöronlarda etkinlik artışına neden 

olduğu düşünülmektedir (20). 

Yapısal görüntüleme çalışmalarıyla şizofreni hastalarında lateral ventriküllerde 

genişleme, bilateral gri cevher azalması, frontal lob, temporal girus, hipokampus ve 

diğer limbik yapılarda bölgesel hacim azalması, beyaz madde bütünlüğünde bozulma 

ve çeşitli gelişimsel anomaliler olduğu gösterilmiştir. Yapısal değişikliklerin özellikle 

kötü gidiş gösteren şizofreni hastalarında daha belirgin olduğu bildirilmiştir (23). 
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İşlevsel MRI çalışmalarının ortak bulguları ise frontal etkinlikte azalma 

(hipofrontalite) ve anterior singulat korteks gibi orta hat yapılarındaki uygunsuz 

aktivite artışıdır (24). MR Spektroskopi çalışmalarında, özellikle frontal bölgede N- 

asetil aspartat (NAA) konsantrasyonunda azalma olduğu gösterilmiştir. Nöron 

yitimine işaret eden bu bulgu, yapısal çalışmalarda gösterilen gri madde azalması 

bulgusu ile uyumludur (25). 

Nörodejeneratif kurama göre hastalık başladıktan sonra beynin belli 

bölgelerinde yozlaşma olmakta ve klinik zamanla ağırlaşmaktadır. Negatif belirtiler 

yeni hastalarda daha nadir ve hafifken, kronik hastalarda ön planda ve ağırdır. Ayrıca 

şizofreni belirtileri başladıktan sonra tedavisiz geçen süre ne kadar fazlaysa prognozun 

o kadar kötü olduğu bilinmektedir. Ancak post-mortem incelemelerde gliozis 

saptanmaması yozlaşma kuramıyla uyuşmamaktadır (20, 26). Nörogelişimsel kuram 

ise; şizofreni hastalarında nöronların kortikal bölgenin yüzeyine dek gidemeyip, 

korteksin derin katmanlarında yoğunlaşmış olmasına dayanarak, hastalığı kortikal 

yapıların şekillendiği prenatal dönemde meydana gelen gelişimsel bir bozukluğa 

bağlamaktadır. Beyindeki yapısal ve işlevsel anormalliklerin hastalığın ilk başladığı 

dönemde de bulunuyor olması nörogelişimsel kuramı desteklemektedir (27). 

 

 
2.1.3. Klinik Özellikler 

 
Şizofreni çok çeşitli psikiyatrik belirtilerin bir araya gelmesi ile oluşan bir 

sendromdur. Karakteristik düşünce ve algı bozuklukları, bilişsel bozukluklar, motor 

anormallikler, avolüsyon, apati, iletişimde zorluklar ve duygulanımda kısıtlılık gibi 

çeşitli semptomlarla kliniğe yansımaktadır. Ancak bu belirti ve bulguların hiçbiri 

şizofreni için patognomonik değildir ve çok çeşitli hastalıklarda  da 

görülebilmektedir (28, 29). 

Şizofreni belirtileri pozitif, negatif, dezorganizasyon, duygulanım ve bilişsel 

belirtiler olmak üzere beş boyutta değerlendirilmektedir. Pozitif belirtiler, gerçeği 

değerlendirmenin bozulması ile ilişkilidir, sanrı ve varsanıları içerir. Negatif belirtiler 

normal fonksiyonların azalması ya da eksikliği olarak tanımlanmaktadır. 

Duygulanımda kısıtlılık, konuşma ve iletişimde azalma, irade/istençte azalma 

(avolüsyon), asosyallik, anhedoni ve toplumdan çekilme negatif belirtiler içinde 
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sayılmaktadır. Dezorganizasyon belirtileri arasında dağınık konuşma ve davranış ile 

uygunsuz duygulanım yer almaktadır. Formal düşünce bozukluğu mantıklı, amaca 

yönelik düşünce sürecinde parçalanmayı ifade etmektedir. Raydan çıkma, neolojizm, 

bloklar, çevresel ve teğetsel konuşma formal düşünce bozukluğuna örnek olarak 

verilmektedir. Dezorganize davranış ve uygunsuz duygulanım sıklıkla çağrışımlarda 

dağınıklıkla birlikte görülmektedir. Şizofrenide psikomotor belirtiler devinimde azalma 

ve artma gibi niceliksel değişikliklerden, dağınık davranış ve katatoniye kadar değişen 

şekillerde ortaya çıkabilmektedir. Hastalarda yaygın olarak kısıtlı duygulanım 

görülmekle beraber, anksiyete belirtileri ve çökkün ya da taşkın duyguduruma da sık 

rastlanmaktadır. (11, 29). 

Şizofreninin bilişsel alanda genel ve üst düzey bilişsel performansta yaygın bir 

bozulma yaptığı kabul edilmektedir. Bazı araştırmalar özellikle sözel epizodik bellek, 

dikkat, yürütücü işlevler veya işlem hızı alanlarında ciddi bozukluğa işaret etse de; genel 

olarak nöropsikolojik ölçümlerde yaygın bir bozukluk olduğu ve bilişsel belirtilerin 

hastalığın her aşamasında bulunduğu bildirilmektedir (30). 

 

 
2.1.4. Tanı 

 
Şizofreni tanı değerlendirmesinde sıklıkla Amerikan Psikiyatri Birliği DSM-5 

tanı ölçütleri kullanılmaktadır. Şizofreni DSM-5 kitapçığında ‘Şizofreni Açılımı 

Kapsamında ve Psikozla Giden Diğer Bozukluklar’ başlığı altında yer almaktadır ve 

tanı ölçütleri Tablo 2.1’de görülmektedir (31). 
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Tablo 2.1. DSM-5 Şizofreni Tanı Ölçütleri 
 

A. Aşağıdaki karakteristik belirtilerden ikisinden (ya da daha çoğundan) her biri, bir aylık 
sürenin önemli bir kesiminde bulunur. Belirtilerden en az birinin (1), (2) ya da (3) 

olması gerekir. 
Karakteristik belirtiler: 

1) Sanrı 
2) Varsanı 
3) Dezorganize konuşma 

4) Dezorganize davranış 

5) Negatif belirtiler 

B. Toplumsal/Mesleki işlev bozukluğu: Hastalık başladıktan sonra kişinin mesleki ve 
sosyal işlevsellik düzeyi, bu bozukluğun başlangıcından önce erişilen düzeyin belirgin 

olarak altındadır. 

C. Süre: Bu belirtiler en az altı ay sürmelidir. 

D. Şizoaffektif bozukluk ve duygudurum bozukluklarının dışlanması: Bu belirtiler 

şizoaffektif bozukluk, psikoz özellikleri gösteren depresyon ya da bipolar bozuklukla 
daha iyi açıklanmamalıdır. 

E. Madde kullanımının/genel tıbbi durumun dışlanması: Bu bozukluk bir maddenin 

(kötüye kullanılan bir madde ya da tedavi için kullanılan bir ilaç) etkisine ya da genel 
tıbbi duruma bağlı olmamalıdır. 

F. Hastanın öyküsünde bir otizm spektrum bozukluğu varsa en az bir ay (başarıyla tedavi 
edilmişse daha kısa) süre ile sanrıların ve varsanıların bulunmasıyla şizofreni ek tanısı 
konabilir. 

 

2.1.5. Klinik Seyir 
 

Şizofreni için tipik bir başlangıç şekli yoktur. Akut, çok renkli belirtilerle 

başlayabileceği gibi, sinsi ve yavaş bir başlangıcı da olabilir. Bazı hastalarda eşik altı 

psikotik belirtiler, negatif belirtiler, bilişsel eksiklikler, duygudurum semptomları ve 

işlevsellikte gerilemeyle karakterize prodromal bir dönem olabilir. Bu evrenin süresi 

değişkendir; birkaç ay ya da birkaç yıla kadar sürmektedir ve ardından pozitif 

belirtilerin baskın olduğu psikotik tablo ortaya çıkmaktadır (11, 29, 32). 

Şizofreni klasik olarak ilk 5-10 yıllık dönemde alevlenme ve yatışmalarla 

gitmekte, her psikotik epizodla birlikte işlevsellikte düşüş yaşanmaktadır (29). 

Relapsların hastalığın gidişatını kötü etkilediği ve her relapsın, bir sonraki relaps 

riskini arttırdığı bilinmektedir. Tekrarlayan relapslar ise tedavi yanıtında azalmaya, 
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kronik psikotik semptomlara, bilişsel bozulmaya ve yaşam kalitesinde düşmeye neden 

olmaktadır (33, 34). Ek olarak alevlenmelerin süresiyle, özellikle frontal lob ve beyaz 

maddede daha belirgin olmak üzere, beyin toplam hacim azalmasının ilişkili olduğu 

düşünülmektedir (35). 

Klinikteki değişkenliğin ve relapsların özellikle hastalığın ilk yıllarında 

yaşandığı, işlevsellikteki gerilemenin en çok ilk ataktan sonraki 5 yıl içinde meydana 

geldiği, bu dönemden sonra hastalığın sonuçlanması bakımından büyük dalgalanmalar 

olmadığı, işlev düzeyinin pek değişmediği bildirilmektedir. Bu nedenle şizofreninin 

erken dönemleri ‘kritik dönem’ olarak kabul edilmekte ve prognozu etkilemektedir. 

Kritik dönem sonrasında, çoğu hastada, alevlenme dönemleri yaşanmamakta ve 

fonksiyonel açıdan değişim olmamaktadır; negatif belirtiler ve bilişsel bozuklukların 

belirgin olduğu bu dönem ‘plato fazı’ olarak adlandırılmaktadır (29, 32, 36). 

 

 
2.2. ŞİZOFRENİ TEDAVİSİ 

 
2.2.1. Genel Tedavi İlkeleri 

 
Şizofreni tedavisinde temel hedefler alevlenmeleri hızla yatıştırmak, relapsları 

önlemek, hastalığa bağlı yeti yitimini en aza indirmek, hastanın toplumsal uyumunu 

ve işlevselliğini arttırmak olarak sıralanabilir. Antipsikotik ilaçlar tedavide şart 

olmalarına rağmen, tek başlarına yeterli değildir. Günümüzde şizofrenide iyileşme 

kavramı sadece pozitif belirtilerin ortadan kaldırılmasının ötesine geçmiştir, şizofreni 

tedavisi ancak ilaçların psikososyal müdahaleler ile desteklenmesi ile tam ve başarılı 

olabilir (37). 

Antipsikotikler, şizofreninin hem akut hem de sürdürüm tedavisinde etkilidir (38). 

Klinik araştırmalar, ilk atağın tedavisinde mevcut antipsikotikler arasında etkinlik 

açısından belirgin fark olmadığını göstermektedir (39). Antipsikotikler arasındaki esas 

fark yan etki profilleri olduğundan, hasta bazında seçim yapılması önerilmektedir. 

Güncel kılavuzlarda etki ve yan etki profilleri anlatıldıktan sonra, hastanın ilaç 

seçiminde etkin rol alması gerektiği özellikle vurgulanmaktadır (40, 41). 

Antipsikotikler etkili oldukları bilinen en düşük dozda başlanmalıdır. Tedaviye 

2. hafta yanıt alınamazsa veya az yanıt olursa, doz artırılmalıdır (42). Standart 
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dozlardan daha yüksek dozda antipsikotik tedavinin, etkililik açısından üstünlük 

sağlamadığı ancak yüksek dozların daha fazla yan etki ile ilişkili olduğu bildirilmiştir 

(43). Mümkün olduğunca antipsikotik kombinasyonlarından kaçınılmalı, tedavi tek 

antipsikotikle sürdürülmelidir. Ancak klozapin dahil tek ilaç seçeneği kalmadığında, 

klozapin güçlendirilmesi olarak kombine tedavi düşünülebilir (40, 42). 

Şizofreni süreğen bir hastalıktır. Akut dönemin ardından sürdürme tedavisi 

gereklidir (38). Relapsları önlemenin başlıca yolu antipsikotik tedavinin devamıdır. 

Tek atak sonrası bile ilaç kesilmesi ile relaps riski çok yükselmektedir. Uzun süredir 

tedaviye devam ediyor olmak, ilacın kesilmesi sonrası nüks riskini azaltmamaktadır. 

Genelde, tedavi kesilmesinin hemen ardından nüks yaşanmaktadır (44). 65 çalışmanın 

dahil edildiği bir meta-analizde, 1 yıl içinde relaps oranları antipsikotik tedaviye 

devam eden hastalarda %26, plasebo grubunda %61 olarak bulunmuştur (45). Başka 

bir çalışmada ise ilk psikoz epizodunda remisyon sağlandıktan sonra tedavi 

kesilmesini izleyen 1 yılda nüks oranının %77 olduğu, 2. yılda bu oranın %90’a çıktığı 

gösterilmiştir. Antipsikotik ilaç tedavisine devam eden hastalarda ise 1 yıllık nüks 

oranının %3 olduğu bildirilmiştir (46). 

Genel olarak ilk ataktan sonra antipsikotik kullanımına en az 1-2 yıl devam 

edilmesi önerilmektedir. Tekrarlayan epizodları, kalıcı psikotik belirtileri olan ve 

geçmişinde saldırganlık ya da suisid öyküsü bulunan hastalar için daha uzun, hatta 

hayat boyu tedavi seçeneğinin düşünülmesi önerilmektedir (42). 

 

 
2.2.2. Tedavisiz Geçen Psikoz Süresi-TGPS (Duration of Untreated 

Psychosis, DUP) 

Şizofreninin özellikle ilk 3-5 yılının gidişat açısından kritik dönem olduğu (36), 

gerileme ve yıkımın genelde bu dönemde meydana geldiği kabul görmekte ve bu 

dönemdeki kayıpların boyutunun, kısmen tedavisiz geçen psikoz süresi ile ilişkili 

olduğu düşünülmektedir (29). 

İlk psikotik belirtinin ortaya çıkmasından, tedavinin başlanmasına kadar geçen 

süre tedavisiz geçen psikoz süresi (TGPS) olarak tanımlanmaktadır (47). Uzamış 

TGPS, tedavi yanıtında azalma ve alevlenmelerin sıklaşmasıyla ilişkili bulunmuştur 
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(48). 26 çalışmanın dahil edildiği bir meta-analizde, TGPS’nin toplam 

semptomatoloji, depresyon/kaygı belirtileri, negatif ve pozitif belirtiler, genel ve 

sosyal işlevsellikle ilişkili olduğu gösterilmiştir (49). Uzun TGPS daha az 

semptomatik ve fonksiyonel iyileşme ile ilişkilidir, prognozla ilişkili diğer 

değişkenlerin etkisinden bağımsız olarak bu hastaların remisyona ulaşma olasılığı 

daha düşüktür (49, 50). Farklı çalışmalarda uzun TGPS’nin kısa ve uzun dönemde 

daha şiddetli negatif belirtilerle ilişkili olduğu gösterilmiştir, özellikle TGPS’nin 9 

aydan uzun olması negatif belirtilerde gerileme olasılığını azaltmaktadır (51, 52). 

TGPS’nin tedaviye az yanıt veren ve prognozda önemli olan negatif belirtilerle olan 

ilişkisi erken müdahalenin önemine tekrar dikkat çekmektedir. 

TGPS’nin gidişat üzerine etkisinin hastalığın ilerleyen dönemlerinde de devam 

ettiği gösterilmiştir. İlk atak psikoz hastalarıyla yapılan uzunlamasına bir izlem 

çalışmasında, kısa TGPS’nin 4. ve 8. yıllarda bile remisyon oranları, pozitif belirtiler 

ve sosyal işlevsellik açısından daha iyi bir sonucu öngördüğü bildirilmiştir (53). Başka 

bir çalışmada ise hastalığın uzun vadeli sonuçlarıyla ilişkili olabilecek diğer faktörlerin 

etkisinden bağımsız olarak, uzun TGPS ilk psikiyatrik başvurudan 15 yıl sonra bile 

daha düşük işlevsellikle ilişkili bulunmuştur (54). 

Bu çalışmaların sonuçları hastalığın olabildiğince erken ve etkin tedavisinin 

önemini göstermektedir. Maalesef, tedaviden yararlanma şansının en yüksek olduğu 

bu dönem, aynı zamanda hasta ve yakınlarının hastalığı kabullenme ve tedavi iş birliği 

konusunda en isteksiz olduğu dönemdir (47). 

 

 
2.2.3. Tedavi Uyumu 

 
Tedavi uyumu, kişinin tıbbi önerileri kabul etmesi ve yerine getirmesi olarak 

tanımlanmaktadır (55). Önerilen ilaçların, 1 ay boyunca, %80’inden fazlasının 

alınması yüksek tedavi uyumu, %50-79’unun alınması kısmi uyum, %50’den azının 

alınması tedaviye uyumsuzluk olarak kabul edilmektedir (56). 

Şizofreni hastalarında tedavi uyumsuzluğunun incelendiği meta-analiz 

çalışmalarında, uyumsuzluk oranı %40’a kadar çıkmaktadır (57, 58). Hastaların 

tedaviye uyum durumları zaman içinde de değişebilmektedir. 34128 hastanın dahil 
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edildiği retrospektif bir çalışmada, hastaların %61’nin 4 yıllık süre içinde bir noktada 

uyum sorunu yaşadığı, %18’inin sürekli uyumsuz olduğu, %43’nin tutarsız uyum 

gösterdiği, %39’unun ise süreç boyunca tedavi uyumunun iyi olduğu gösterilmiştir 

(59). 

EUFEST çalışmasında ilk ataktan sonraki 12 ay içinde tedavi uyumsuzluğu 

oranı %42 bulunmuştur (60). İlk atak sonrası tedavi uyumsuzluğu relapsların en 

önemli nedenidir. Aslında ilk atak sonrası hastaların çoğu tekrar alevli dönem 

yaşamaktadır. İlk ataktan sonraki 5 yıl içinde hastaların %82'sinde relaps geliştiği, 

ancak ilaçlarını bırakan hastaların relaps riskinin, ilaç tedavisine devam edenlerden 5 

kat daha fazla olduğu gösterilmiştir (61). Başka bir çalışmada, ilk atak hastalarının 3 

yıllık takibinde nüksün tek prediktif faktörünün tedavi uyumsuzluğu olduğu 

bulunmuştur (62). Özellikle hastalığın erken evrelerinde tekrarlayan relapsların daha 

zarar verici olduğu düşünülmektedir, çünkü bu hastalar genelde daha genç yaşta ve 

hayatlarının kritik dönemlerindedirler. Her relapsla birlikte eğitim/mesleki yaşamları, 

sosyal ilişkileri zarar görmekte, kendilerine güvenleri ve çalışma olasılıkları 

azalmaktadır (63). 

Tedavi uyumsuzluğu relaps riskinde artışla birlikte, hastane yatışlarının 

artmasına, yatış sürelerinin uzamasına, intihar riskinde artışa ve sonuçta prognozun 

kötüleşmesine neden olmaktadır (56, 64-66). 1906 hastanın dahil edildiği 3 yıllık 

prospektif bir izlem çalışmasında tedavi uyumu bozuk olan hastaların madde 

kullanımının, şiddet davranışının daha fazla, uzun süreli işlevselliklerinin ve bilişsel 

fonksiyonlarının daha düşük olduğu bulunmuştur (67). Ek olarak tedavi uyumsuzluğu 

sağlık giderlerinin artmasına neden olmakta, hastalığın ailesel ve toplumsal yükünü 

artırmaktadır (68). 

Tedavi uyumu, hastalığın klinik özellikleri, ilaçla ilgili faktörler ve sağlık 

sisteminin organizasyonu, ayrıca klinisyen, hasta ve aile/bakımverenin özelliklerini de 

içeren çeşitli etmenlerle ilişkili bulunmuştur (63, 69). Bu etmenler Tablo 2.2’de 

özetlenmiştir. 
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Tablo 2.2. Tedavi Uyumunu Etkileyen Faktörler (63, 69) 
 

Hastalık ile ilişkili 
faktörler: 

İçgörü düzeyi, hastalığın süresi, şiddetli pozitif ve negatif belirtiler, 
bilişsel bozukluk, depresif belirtiler, madde kullanımı, ek tanı 

Tedavi ile ilişkili 
faktörler: 

İlaç etkinliği, yan etkiler, dozaj sıklığı, formülasyon, ilaç maliyeti, çoklu 

ilaç kullanımı ve karmaşık ilaç rejimi, geçmiş tedavi deneyimleri 

Hasta ile ilişkili 
faktörler: 

Yaş, eğitim düzeyi, geçmiş tedavi uyumu öyküsü, hastalık ve tedaviye 
ilişkin inanç ve tutumlar, içselleştirilmiş damgalanma 

Hekim/ sağlık sistemi 
ile ilişkili faktörler: 

Terapötik ittifak, hasta-hekim iletişimi, tedavi ekibinin hastalıkla ilgili 
inanç, tutum ve bilgisi, sağlık hizmetlerine erişimin kolaylığı, randevu 
takip sistemi, psikoeğitimin sağlanması 

Aile/bakımverenle 
ilişkili faktörler: 

Yeterli sosyal destek, hastalık ve tedaviye ilişkin inanç ve tutumlar, ilaç 
alımının takibi, damgalanma 

 

Tedavi uyumunun sağlanması amacıyla hasta ve aileye psikoeğitim verilmesi, 

motivasyonel görüşme, uyum terapisi, bilişsel davranışçı terapi gibi çeşitli psikososyal 

müdahalelerin yanı sıra uzun etkili intramusküler (LAI) antipsikotik ilaçların 

kullanımı önerilmektedir. Doz aralıklarının kısa olması ve karmaşık ilaç rejimleri 

uyumu bozabildiği için uzun etkili intramusküler antipsikotik ilaçların kullanımının 

uyumu arttırmada etkili bir strateji olabileceği düşünülmektedir (63, 69). 

 

 
2.2.4. Uzun Etkili İntramusküler Antipsikotik İlaçlar (LAI) 

 
İlk uzun etkili enjekte edilebilir antipsikotik olan flufenazin enantat 1966 

yılında, tedavi uyumunu artırmak amacıyla kullanıma girmiştir. Ülkemizde birinci 

kuşak LAI antipsikotiklerden haloperidol dekanoat, flufenazin dekanoat, flupentiksol 

dekanoat, zulkopentiksol dekanoat bulunmaktadır. Birinci kuşak depo antipsikotikler, 

etken maddeyi daha lipofilik hale getiren uzun zincirli bir yağ asidi ile 

esterleştirilmesiyle oluşturulur. Esterleşmiş bileşik farmakolojik olarak aktif değildir. 

Enjeksiyondan sonra doku esterazları ile hidrolize olarak aktif hale gelir. Böylece aktif 

ilacın yavaş ve uzun süreli salınımı sağlanarak uygulama sıklığı ayda 1 ya da 2 kereye 

kadar azaltılmış olunur (70). 

İlk ikinci kuşak depo antipsikotik olan risperidon LAI, 2003 yılında 

kullanılmaya başlanmıştır. Yağ preparatlarında formüle edilmiş birinci kuşakların 
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aksine, ikinci kuşak LAI antipsikotikler su bazlı formülasyonlar olarak hazırlanmıştır 

(70). Şu anda, ülkemizde ikinci kuşak antipsikotiklerden risperidon, paliperidon (1 ve 

3 aylık) ve aripiprazolün uzun etkili enjekte edilebilir formülasyonları mevcuttur. 

LAI antipsikotiklerin avantajları günlük ilaç alma gereksinimi ortadan 

kaldırarak uygulama kolaylığı sağlama, kasıtlı/kasıtsız doz atlamalarını önleme ve 

garantili ilaç alımı ile sınırlı değildir. LAI antipsikotikler, emilim ve ilk geçiş 

etkisinden muaf oldukları için biyoyararlanımları daha tutarlıdır ve uygulanan doz ile 

plazma ilaç seviyeleri oral antipsikotiklere göre daha çok korelasyon gösterir. Ayrıca 

oral antipsikotiklerin plazma konsantrasyonlarında görülen ‘tepe-vadi’ 

dalgalanmalarına neden olmazlar. Depo antipsikotikler, daha sabit plazma ilaç düzeyi 

sağlayarak relaps riskini azaltırlar (71-73). 

Farmokokinetik özelliklerine bağlı olarak LAI antipsikotikler, en düşük etkili 

doz ilkesinin kullanımını kolaylaştırarak, aşırı doz ilaç alımı olasılığını ve akatizi, 

disfori, antipsikotik kaynaklı ikincil negatif belirtiler gibi advers olayların sıklığını 

azaltır ve böylece hastanın yaşam kalitesini arttırırlar (72). 

Uzun etkili enjekte edilebilir antipsikotiklerin eliminasyon yarı ömrü, günlük 

oral eşdeğerine göre daha uzundur. Hastalar ilacı kestiklerinde, plazma seviyeleri oral 

formülasyonlara göre daha yavaş düşer, bu da henüz belirtiler ortaya çıkmadan fark 

edilip müdahalede bulunulması için zaman aralığı sağlar. Ayrıca LAI antipsikotiklerin, 

tedavinin devam ettiği merkezle düzenli, sık temas kurulmasını sağlayarak, bağlantıyı 

güçlendirmek ve hasta hekim iletişimini arttırmak gibi avantajları da vardır (73). 

LAI antipsikotiklerin dezavantajları arasında; yavaş doz titrasyonu ve kararlı 

durum seviyelerine ulaşmak için uzun süre gerekmesi, enjeksiyon bölgesinde ağrı ya 

da lezyonlara neden olabilmesi (özellikle yağ bazlı 1. kuşak LAI) ve yan etki ortaya 

çıkması durumunda, ilacın plazma seviyesi düşene kadar devam edecek olması 

sayılabilir (73). 

Uzun süreli takip çalışmalarının dahil edildiği bir meta-analizde, uzun etkili 

enjekte edilebilir antipsikotiklerin, şizofreni hastalarının nüks oranlarını ortalama 

%33,2'den %21,5'e düşürdüğü bulunmuştur. Bu oran, mutlak relaps riskinde %10'luk, 

relatif relaps riskinde ise %30'luk bir azalmayı göstermektedir (74). 
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29.823 hastanın dahil edildiği bir çalışmada, birçok antipsikotik ilaç ve bu 

ilaçların farklı formülasyonları karşılaştırılmış; klozapin ve uzun etkili enjekte 

edilebilir antipsikotik ilaçların, yeniden hastaneye yatma veya herhangi başka bir 

tedavi başarısızlığı açısından diğer antipsikotiklere göre önemli ölçüde daha etkili 

olduğu gösterilmiştir. Aynı çalışmada depo antipsikotik ilaçlarla tedavi sırasında 

hastaneye yatış riskinin, eşdeğer oral antipsikotiklere kıyasla %22 daha düşük olduğu, 

erken dönem hastalarda bu oranın %32’ye çıktığı bulunmuştur. Çalışmaya göre uzun 

etkili enjekte edilebilir antipsikotik tedavisi, en büyük yararı özellikle hastalığın erken 

evrelerinde sağlamaktadır (75). 

Hayvan modellerinde yapılan çalışmalar, antipsikotiklere kronik maruz 

kalmanın hastalıkla ilişkili beyin dokusu hacmindeki azalmaya katkıda 

bulunabileceğini ve hastalarda yoğun ve uzun antipsikotik kullanımı ile azalmış beyin 

dokusu hacmi arasında önemli bir korelasyon olduğunu göstermektedir (76). Bununla 

birlikte, yakın zamanda tanı almış hastalarla yapılan bir çalışma, risperidon LAI ile 

uzun süreli tedavinin, aynı molekülün oral formu ile tedavi edilen hastalarda gözlenen 

hacim azalmasına kıyasla, stabil beyaz cevher hacmi ile ilişkili olduğunu göstermiştir. 

Bu sonuç, LAI antipsikotiklerin uyumu artırmalarına ve/veya farklı farmokokinetik 

profillerine bağlı olarak intrakortikal miyelinizasyonu koruduklarını, muhtemelen, 

nöroprotektif etkili olduklarını düşündürmektedir (77). 

Şizofreni hastalarının yaşam sürelerinin toplum ortalamasından yaklaşık 10 yıl 

daha kısa olduğu bilinmekte, antipsikotik ilaçların yan etkilerinin mortalite artışıyla 

ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Ancak yakın zamanda yapılan bir çalışmada, 

antipsikotik kullanan şizofreni hastalarının; mortalite risklerinin, kullanmayanlara 

göre %50 daha az olduğu gösterilmiştir. Ayrıca bu çalışmada; depo antipsikotik 

kullanımının, aynı ilacın oral formuna kıyasla yaklaşık %30 daha düşük mortalite riski 

ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (78). 

LAI’lerin, oral antipsikotiklere göre, bilinen klinik ve pratik avantajlarına 

rağmen, dünya genelinde LAI antipsikotik kullanımı çok düşük oranlardadır. 

Amerika’da şizofreni hastalarının yalnızca %15’nin depo antipsikotik kullandığı 

bildirilmiştir, pek çok ülkede de kullanım oranları ortalama %20 civarındadır. LAI 

antipsikotiklerin nispeten daha sık kullanıldığı ülkeler İngiltere, Avusturya, Portekiz 
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ve Türkiye olup; bu ülkelerde reçetelenme oranları %30-50 arası değişmektedir. LAI 

antipsikotik kullanan hastaların çoğu tekrarlayan yatışları olan, çok sayıda nüks 

yaşamış, kronik dönemdeki hastalardır. Psikiyatristlerin %10’undan daha azı erken 

dönem hastalara depo formları tedavi seçeneği olarak sunmaktadır (79-81). 

Birçok tedavi kılavuzu hala LAI antipsikotikleri, uyumsuzluk nedeniyle çok 

sayıda relaps yaşayan ya da kendileri oral tedavidense LAI antipsikotikleri tercih eden 

hastalar için önermektedir (40, 82). Ancak son dönemde gittikçe artan sayıda kılavuz, 

erken evreler de dahil olmak üzere herhangi bir zamanda LAI antipsikotiklerin 

başlanabileceğini bildirmektedir (83-85). 

 

 
2.2.4.1. Hastalığın Erken Dönemlerinde LAI Antipsikotiklerin Kullanımı 

 
Şizofrenide bilişsel gerilemeyle birlikte çoğu klinik, psikososyal bozulma ve 

beyindeki ilerleyici yapısal değişiklikler hastalığın başlangıcından sonraki ilk 5 yıl 

içinde meydana geldiğinden, hastalığın erken dönemdeki tedavisi uzun vadeli 

sonuçları iyileştirmek için özellikle önemlidir (86). Birchwood, hastalığın ilk 

yıllarının, hastalığın en agresif olduğu, nüks riskinin yüksek olduğu ve kötüleşmenin 

en olası olduğu "kritik bir dönemi" temsil ettiğini öne sürmüştür (36). Prospektif 

çalışmalarda aynı tedaviye ikinci psikoz epizodunda bile, ilk epizoddan daha az yanıt 

alındığı bildirmiştir (87). Erken dönemde tedavinin faydaları çalışmalarda 

gösterilmiştir (88). Bununla birlikte, hastalığın erken dönemlerinde uyumsuzluk 

önemli bir sorundur. Bu dönemdeki pek çok hasta, hastalıklarını ve ciddiyetini tam 

olarak kabul etmezler. İlk epizodun tedavisinden sonra semptomların gerilemesi 

yaygın olduğu için, çoğu zaman ilaç tedavisine devam edilmesine ihtiyaç kalmadığına 

dair yanlış bir inanış gelişmektedir (89). Literatürde, uyum sorunlarının özellikle 

hastalığın erken döneminde belirgin olduğuna ve bu dönemdeki uyumsuzluğun 

relapsların en önemli nedeni olduğuna dair kanıtlar bulunmaktadır (61, 90). Bu 

nedenle, LAI antipsikotiklerin, hastalığın erken evrelerinde, uyum sorunlarına bağlı 

kayıplar meydana gelmeden önce başlanması gerektiği inancı giderek 

güçlenmektedir (91). 
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Tekrarlayan relapsların özellikle hastalığın ilk yıllarında yaşanıyor olması, LAI 

antipsikotikleri erken dönemde kullanmanın en önemli gerekçelerinden biri olabilir. 

Şizofreni tanısıyla ilk kez hastaneye yatan 2588 hastanın dahil edildiği bir kohort 

çalışmasında, taburculuktan 2 ay sonra hastaların %50’sinden azının tedaviye devam 

ettiği bildirilmiştir. Aynı çalışmada, ortalama 2 yıllık takip süresi boyunca, LAI 

antipsikotikler, eşdeğer oral ilaçlara göre %64 daha düşük relaps riski ile 

ilişkilendirilmiştir (92). 

Erken dönemde, oral ve depo antipsikotik kullanımının karşılaştırıldığı 

çalışmaların sonuçları çelişkilidir. Şizofreni tanısı alalı 2 yılı geçmemiş hastalarla 

yapılan, iki randomize çalışmada, 1 yıllık izlem süresinde, LAI antipsikotikler, oral 

formlara göre daha iyi semptom kontrolü sağlamış ve daha düşük relaps riskiyle ilişkili 

bulunmuştur (93, 94). Son 3 yıl içinde şizofreni tanısı almış hastaların dahil edildiği 

bir başka randomize kontrollü çalışmada (RCT) oral ve LAI risperidon karşılaştırılmış, 

nüks oranları arasında fark bulunmadığı bildirilmiştir (95). Ancak, son 5 yıl içinde tanı 

almış hastalarla yapılan, paliperidon palmitat ile oral antipsikotiklerin etkinliğinin 

karşılaştırıldığı daha büyük, 2 yıllık bir RCT’de, paliperidon palmitat istatiksel olarak 

anlamlı şekilde daha düşük relaps riski ile ilişkilendirilmiştir; bununla birlikte 

işlevsellik, yaşam kalitesi ve semptom gerilemesi açısından iki grup arasında anlamlı 

fark bulunamamıştır (96). Bu çelişkiler, farklı ölçüm araçları (farklı nüks tanımları, 

farklı ölçekler) kullanılmasından ve çalışmalara dahil etme/dışlama kriterlerinin 

heterojen olmasından kaynaklanabilir. Ayrıca, randomize kontrollü bir çalışmaya 

katılacak kadar uyumlu olan ve iş birliği yapabilen hastalar, çalışmaya katılamayacak 

kadar uyum sorunu olan hastalara göre uyumu arttırmak için tasarlanmış bir 

formülasyondan, daha fazla yarar elde edemeyebilirler (92). 

Erken dönem hastalarıyla yapılan 3 yıllık naturalistik bir çalışmada, LAI 

antipsikotik kullanan grubun, gözlem boyunca semptomatik ve fonksiyonel iyileşme 

gösterdiği, ancak çalışmanın son noktasında oral antipsikotik alan gruba kıyasla 

semptomlarının daha şiddetli, işlevselliklerinin daha düşük olduğu gösterilmiştir. LAI 

antipsikotik reçete edilen grubun başlangıçta hastalıklarının daha şiddetli, 

işlevselliklerinin daha düşük olduğu ve madde kullanımı, işsizlik, düşük eğitim düzeyi 

gibi daha kötü prognostik özelliklerinin bulunduğu, bu nedenle oral antipsikotik alan 

gruba göre sonuçlarının daha zayıf olabileceği bildirilmiştir (97). Literatüre genel 



17  

olarak bakıldığında, hastalığın erken döneminde depo antipsikotik kullanımının uyumu 

arttırarak relaps riskini azalttığına ve oral antipsikotiklere göre daha iyi sonuçlarla ilişkili 

olduğuna dair kanıt sağlayan pek çok çalışma bulunmaktadır (98-100). 

 

 
2.3. ŞİZOFRENİ VE BAKIM VEREN YÜKÜ 

 
Şizofreni yalnızca hastanın kendisini etkilemekle kalmayıp; ailesini ve tüm 

toplumu etkileyen bir hastalıktır (101). 1950’lerde klorpromazinin kullanılmaya 

başlanması şizofrenide ‘bakım veren yükü’ kavramının gelişmesine neden olan en 

önemli etkendir. Çünkü antipsikotik ilaçların tedavide kullanılması sonrasında 

hastaların evde bakımının sağlanmasına yönelik girişimler başlatılmış, depo hastaneler 

kapanırken toplum temelli tedavi anlayışı benimsenmiştir. Bu gelişmelere bağlı olarak 

aileler birincil bakım veren konumuna gelmiş, hastalık belirtileri ve yeti yitimi 

nedeniyle kendisine ve ailesine karşı sorumluluklarını yerine getiremeyen hasta kişinin 

hem bakımının sağlanması hem de sorumluluklarının yerine getirilmesi gibi görevleri 

üstlenmek durumunda kalmışlardır (102, 103). Günümüzde yük kavramı, hasta bir 

bireyle yaşıyor olmaktan dolayı aile üyelerinin günlük yaşamlarında karşılaştıkları 

zorluklar, hayatlarını etkileyen sorunlar ve olumsuz olaylar gibi hastalığın aile 

üzerindeki etkisini tanımlamak amacıyla kullanılmaktadır (104, 105). Çalışmalarda 

şizofreni hastalarının yakınlarının %83’ünün finansal, duygusal, günlük hayat gibi 

çeşitli alanlarda yük yaşadıkları bildirilmiştir (106). 

Şizofreni hastalığında bakım verme yükü, fiziksel hastalıkların sebep olduğu 

yükten belli noktalarda farklılaşmaktadır. Şizofreni hastalarının çevre tarafından kabul 

edilebilirliği diğer rahatsızlıklardan düşüktür; buna bağlı olarak şizofrenide hastaya ve 

aileye olan sosyal destek zayıftır (102). Oysa ki, sosyal destek düzeyi bakım veren 

yükünü etkileyen en önemli faktörlerden biridir (107). Şizofreni hastalarının yakınları 

bir yandan hastalıkla ve bakım verme rolüyle ilgili zorluklar yaşarken bir yandan da 

çevrenin olumsuz yaklaşımı ve damgalanma ile ilgili sorunlarla mücadele etmek 

durumunda kalmakta ve bu durum yüklerinin daha da artmasına neden olmaktadır 

(103). Bir çalışmada şizofrenide subjektif bakım yükünün nörolojik hastalıklardan 

daha fazla olduğu bulunmuş, bu durumun damgalanmayla ilişkili olabileceği 
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bildirilmiştir (102). Hastalığın damgalanması, hastadan korkulması, toplum tarafından 

alışıldık olmayan hastalık belirtileri ve kimi zaman çevrenin hastalığın nedeni olarak 

aileyi suçlaması hasta yakınlarının utanç duymasına neden olmakta, bu durum sosyal 

ilişkilerden ve toplumdan kaçınmalarına ve yaşadıkları stresin artmasına yol 

açmaktadır. 

Fiziksel hastalığa sahip bireylerden farklı olarak şizofreni hastalarının genelde 

hastalıkla ilgili iç görüleri zayıftır. Bu nedenle hastaların düzenli ilaç kullanımlarının 

ve muayenelerinin sağlanması, alevlenmelerin erken belirtilerinin tanınması da bakım 

verenlerin üstüne düşen sorumluluklardandır (108). Bakım veren yükü hastanın 

hastalığı ve tedaviyi reddetmesi, yakınlarından şüphe duyması gibi nedenlerle daha da 

artmaktadır (9). Ayrıca hastaların kendilerine ya da çevreye zarar verme olasılıkları da 

hasta yakınlarının stres yaşamalarına neden olmaktadır. Genel olarak bakıldığında, 

şizofreni hastalarının algılama, iletişim kurma, sosyal işlevsellik, günlük yaşam 

becerileri gibi birçok alanda güçlük yaşamaları, sergiledikleri psikotik belirtiler, 

alışıldık olmayan, rahatsız edici ve dezorganize davranışlar bakım verenlerde stres ve 

yükü arttırmaktadır (109) (110). 

Süreç içinde yaşanan güçlükler ve yük duygusu nedeniyle bakım verenlerin 

yaşam kalitelerinde ve işlevselliklerinde düşüş olmakta ve zamanla sağlık durumları 

bozulmaktadır. Bakım veren yükü, depresyon, anksiyete, tükenmişlik, fiziksel sağlık 

problemleri, sosyal izolasyon ve ekonomik güçlüklere neden olmaktadır. Şizofreni 

hastalarının yakınları, topluma oranla daha fazla depresyon ve anksiyete belirtileri 

göstermekte, uyku problemleri yaşamakta ve bu kişilerde psikiyatrik rahatsızlıkların 

görülme oranı artmaktadır (111-113). Bakım verenlerde ruhsal sağlık sorunu görülme 

riskinin yaşanılan yük düzeyiyle ilişkili olduğu bildirilmektedir (114). Çalışmalarda, 

şizofreni hastalarının yakınlarında topluma kıyasla en az iki kat daha sık depresyon 

görüldüğü ve bakım verenlerin %40’a varan oranlarda depresyon geçirdiği 

gösterilmiştir (115, 116). Anksiyete ve depresyon görülme riskinin hastayla geçirilen 

süreyle doğrusal, boş zaman aktiviteleri ve eğitim düzeyiyle ters ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (117). Ülkemizde yapılan çalışmalarda, hasta yakınlarının yük düzeyleri 

ile depresyon ve anksiyete belirtileri arasında ilişki olduğu saptanmış ve bakım 

verenlerin %65’inin ruhsal açıdan risk altında olduğu bulunmuştur (118, 119). Başka 
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bir çalışmada, tekrarlayan relapsları olan hastaların yakınlarında daha fazla psikiyatrik 

semptom görüldüğü bildirilmiştir (120). 

Bakım veren yükünün, hastalığın gidişatı üzerine etkisi bulunduğuna dair 

görüşler bulunmaktadır. Araştırmalar, ailelerin yük düzeyleriyle duygu dışavurumları 

arasında ilişki olduğunu göstermektedir (121). Bakım veren yükünün artışı, yüksek 

duygu dışavurumu ve relaps riskinde artışla ilişkili bulunmuştur (122). Ayrıca artmış 

bakım yükünün, alevlenme riski açısından, duygu dışavurumundan daha iyi bir 

yordayıcı olduğunu savunan görüşler de mevcuttur (123). Kısır bir döngü şeklinde, 

alevlenmelerin ve hastane yatışlarının artması da bakım veren yükünü arttırmaktadır 

(118). Şizofreni ve aile söz konusu olduğunda neyin neden neyin sonuç olduğunu 

anlamak mümkün görünmemektedir. Genel olarak bakıldığında, karşılıklı şekilde, 

şizofreninin hasta yakınlarını etkilediği ve aile ortamının da hastalığın gidişatını 

etkilediği anlaşılmaktadır (9). 

Hastanın, hastalığın ve bakım verenin özellikleri yük düzeyini etkilemektedir. 

Bakım veren yükünü etkileyen faktörler Tablo 2.3’de sunulmuştur. 
 

Hastalık belirtileri ve bakım veren yükü arasındaki ilişkinin incelendiği 

çalışmaların sonuçları çelişkilidir. Pozitif belirtilerin daha fazla yüke yol açtığını 

gösteren çalışmalar olduğu gibi (124, 125), negatif belirtilerin yükü daha çok 

artırdığını bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (126). Bir çalışmada ise, hastalıkla 

ilgili iki tür belirti grubu yükle ilişkili bulunmuş, bunların negatif belirtiler ve sosyal 

açıdan uygunsuz, utandırıcı ve rahatsız edici belirtiler olduğu bildirilmiştir (127). 

Hastalık süresinin bakım veren yüküne etkisi konusunda da görüş birliği 

sağlanamamıştır (128). 
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Tablo 2.3. Bakım Veren Yükünü Etkileyen Faktörler (107, 118, 129-131) 
 

 Bakım Veren Yükünü 
Artıran Faktörler 

Bakım Veren Yükünü 
Azaltan Faktörler 

Bakım Verene Ait 

Özellikler 

• Kadın cinsiyet 
• İleri yaş 
• Fiziksel hastalık 
• Ruhsal hastalık 
• Hastayla geçirilen günlük 

sürenin fazla olması 

• Yüksek gelir düzeyi 
• Yüksek eğitim düzeyi 
• Çalışıyor olmak 

Hastaya ve Hastalığa Ait 

Özellikler 

• Erkek cinsiyet 
• Genç yaş 
• Alkol/madde kullanımı 
• Şiddet içeren 

davranışların varlığı 
• Alevlenme ve hastanede 

yatış sayısı 
• Hastalık belirtilerinin 

şiddetli olması 

• Tedavi uyumunun iyi 
olması 

• Bir merkezde düzenli takip 
• İşlevsellik düzeyinin 

yüksek olması 
• LAI antipsikotikler 

Diğer Faktörler • Yetersiz sosyal destek 
• Damgalanma 

• Aynı evde yaşayan birey 
sayısının fazla olması 

• Olumlu ve sağlıklı aile içi 
ilişkiler 
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3. YÖNTEM VE GEREÇLER 
 

 
3.1. YÖNTEM 

 
3.1.1. Araştırmanın Amacı 

 
Bu çalışmada, hastalığın erken döneminde (<5 yıl) uzun etkili enjekte edilebilir 

antipsikotik tedavi başlanan hastaların bakım verenleriyle, geç döneminde (>5yıl) 

başlanan hastaların bakım veren yüklerini karşılaştırarak, uzun etkili enjekte edilebilir 

antipsikotik ilaçların hastalığın erken döneminde başlanmasının bakım veren yüküne 

etkisinin ve bakım veren yüküne katkıda bulunabilecek diğer muhtemel faktörlerin 

belirlenmesi amaçlanmıştır. 

Varsayım: Şizofreni tedavisinde kullanılan uzun etkili enjekte edilebilir 

antipsikotik ilaçların, hastalığın erken döneminde başlanmasının bakım veren yükünü 

azaltması beklenir. 

 

 
3.1.2. Araştırmanın Tipi 

 
Uzun etkili enjekte edilebilir antipsikotiklerin, hastalığın erken ya da geç 

döneminde başlanmasının bakım veren yüküne etkisini araştıran bu çalışma 

tanımlayıcı ve kesitsel tiptedir. 

 

 
3.1.3. Araştırmanın Yeri 

 
Bu araştırma, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dr. Abdurrahman Yurtaslan 

Ankara Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi Psikiyatri Kliniği psikoz 

polikliniğinde yürütüldü. 

 

 
3.1.4. Araştırmanın Evreni 

 
Bu araştırmanın örneklem grubunu Mayıs 2020-Ocak 2021 tarihleri arasında, 

kliniğimiz psikoz polikliniğinde şizofreni tanısı ile takipli, uzun etkili enjekte edilebilir 

antipsikotik kullanmakta olan hastalar ve bu hastaların bakım verenleri 
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oluşturmaktadır. Hastalar ve bakım verenleriyle görüşme yapılıp, çalışmaya dahil etme 

ve dışlama kriterleri ile değerlendirildikten sonra araştırmaya katılması uygun 

bulunanlar araştırma hakkında bilgilendirilmiş ve yazılı onamları alınmıştır. Daha 

sonra ölçekleri uygun şekilde dolduran erken dönemde (<5 yıl) LAI antipsikotik 

başlanan 25 hasta, geç dönemde (>5 yıl) LAI antipsikotik başlanan 30 hasta ve bu 

hastaların bakım verenlerinin verileri istatiksel olarak analiz edilmiştir. 

Çalışmaya Dahil Edilme Ölçütleri: 
 

• Hastalar; 
 

1. DSM-5 tanı ölçütlerine göre en az 1 senedir Şizofreni tanısı olması 
 

2. En az 4 aydır uzun etkili enjekte edilebilir antipsikotik ilaç kullanıyor 

olması 

3. 18 - 65 yaş aralığında olması 
 

4. Çalışmaya katılmak için bilgilendirilmiş yazılı onam vermiş olması 
 

• Bakım verenler; 
 

1. SCID ile gerçeği değerlendirme ve yargılama kusura olmadığının 

saptanması 

2. 6 aydan fazla süredir hastanın birincil olarak bakım sorumluluğunu 

üstleniyor olması 

3. 18 – 65 yaş aralığında olması 
 

4. Sürekli yardımı ve bakımı gerektirecek tıbbi ya da psikiyatrik bir 

hastalığının bulunmaması 

5. Okur-yazar olması 
 

6. Çalışmaya katılmak için bilgilendirilmiş yazılı onam vermiş olması 

Dışlama Ölçütleri: 

• Hastalar; 
 

1. Yaygın gelişimsel bozukluklar, mental retardasyon gibi bir psikiyatrik 

bozukluk ya da başka bir kronik ve sürekli yardım ve bakım gerektiren 

tıbbi hastalığı olması 
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2. Hastalığın akut, alevli döneminde olması 
 

• Bakım verenler; 
 

1. Okur-yazar olmaması 
 

2. Fiziki, nörolojik veya mental durumunun görüşmeyi sürdürmeye ve 

ölçek formlarını doldurmaya engel teşkil etmesi (örneğin: deliryum, 

demans, gerçeği değerlendirmede bozulmalar vb.) 

3. Testlerin uygulanmasına engel olacak dil problemi olması 
 

4. Profesyonel bakım verme personeli olması 
 

5. Çalışmaya katılmaya bilgilendirilmiş onam vermemesi 
 

Araştırma öncesi Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Sağlık 

Uygulama ve Araştırma Merkezi Etik Kurulu’ndan 29/04/2020 tarih ve 2020-04/595 

sayılı etik kurul onayı alınmıştır. Araştırmaya katılan tüm gönüllüler Helsinki 

Deklarasyonu’na uygun olacak şekilde çalışma hakkında bilgilendirilip, yazılı onam 

alınmıştır. 

 

 
3.1.5. Araştırmanın Uygulanması 

 
Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji E.A.H. Psikiyatri Kliniği psikoz 

polikliniğinde, şizofreni tanısı ile takipli olan hastaların genel psikiyatrik görüşme ile 

çalışma için uygunluğu değerlendirilmiştir. Çalışmaya katılma ölçütlerini karşılayan 

hastaların ve bakım verenlerinin yazılı izinleri alındıktan sonra, hastalara; 

sosyodemografik veri formu, belirti şiddetini değerlendirmek için Pozitif ve Negatif 

Sendrom Ölçeği (PANSS), işlevselliği değerlendirmek için İşlevselliğin Genel 

Değerlendirilmesi Ölçeği (GAF), Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği (PSP), bakım 

verenlere ise; DSM-5 Bozuklukları İçin Yapılandırılmış Klinik Görüşme-Klinisyen 

versiyonu (SCID-5-CV), Sosyodemografik veri formu, Dünya Sağlık Örgütü Yaşam 

Kalitesi Ölçeği- kısa formu Türkçe versiyonu (WHOQOL-BREF TR), Zarit Bakım 

Verme Yükü Ölçeği, Hamilton Depresyon Değerlendirme Ölçeği (HAM-D), Hamilton 

Anksiyete Değerlendirme Ölçeği (HAM-A) uygulanmıştır. 
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Hastalığın başlangıcından sonraki 5 yıllık süre içinde uzun etkili enjekte 

edilebilir antipsikotik tedavi başlanmış olan 25 hasta ‘Erken-LAI’, bu hastaların bakım 

verenleri ‘Bakım veren-Erken’ ve başlangıçtan 5 yıldan daha uzun bir süre geçtikten 

sonra uzun etkili enjekte edilebilir antipsikotik tedavi başlanmış olan 30 hasta ‘Geç- 

LAI’, bu hastaların bakım verenleri ‘Bakım veren-Geç’ olarak gruplandırılmıştır. 

 

 
3.2. VERİ TOPLAMA GEREÇLERİ 

 
3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu 

 
Bakım verenin; yaşı, cinsiyeti, eğitim düzeyi, medeni durumu, çocuk sayısı, 

çalışma durumu, gelir düzeyi, tıbbi ve psikiyatrik hastalıkları, düzenli ilaç kullanımı, 

toplam ve günlük bakım verme süresi, hastanın; yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim 

düzeyi, çalışma durumu, hastalığın başlangıç yaşı, enjeksiyon tedavisinin başlanma 

zamanı, hastanede yatış sayısı, tedavi öyküsü ve güncel tedavisi, ilaç kullanım düzeni, 

şiddet içerikli davranış ve intihar öyküsü, sigara, alkol veya madde kullanımı gibi 

tanımlayıcı özellikleri içeren, çalışmacı tarafından oluşturulan veri formu 

kullanılmıştır. 

 

 
3.2.2. Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS) 

 
PANSS; Kay ve ark. (132) tarafından, psikopatolojik ölçümler yapılması 

amacıyla geliştirilmiş, yarı yapılandırılmış bir görüşme ölçeğidir. Toplam 30 maddeye 

sahip ölçeğin, pozitif belirtiler için 7, negatif belirtiler için 7 ve genel psikopatoloji 

için 16 maddesi bulunmaktadır. Her madde yedi puanlı şiddet değerlendirmesi 

içermektedir (1: yok, 2: çok hafif, 3: hafif, 4: orta, 5: orta/ağır, 6: ağır, 7: çok ağır). 

Ölçeğin puanlanması her maddenin puanlarının toplanmasıyla yapılmaktadır; pozitif 

ve negatif sendrom alt ölçekleri için puan aralığı 7–49, genel psikopatoloji alt ölçeği 

için ise 16-112’dir. Toplam puan 30-210 arasında değişmektedir. Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Kostakoğlu ve arkadaşları tarafından yapılmıştır 

(133). 
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3.2.3. İşlevselliğin Genel Değerlendirilmesi Ölçeği (GAF) 
 

Hastalığın ruhsal, toplumsal ve mesleki işlevsellik üzerindeki etkisini 

değerlendirmek için kullanılan, hastanın klinik seyrini izlemeye yardımcı bir ölçektir. 

Klinisyen tarafından uygulanan ölçek, hastanın genel işlevsellik düzeyini 0-100 

arasında değişen bir ölçek puanı üzerinden değerlendirmektedir. Onlu değerlendirme 

basamaklarına bölünmüş olan ölçekte gerekli görüldüğü takdirde ara değerler 

kullanılmaktadır. Ölçekten alınan yüksek puan, işlevselliğin yüksek olduğunu 

göstermektedir (134). 

 

 
3.2.4. Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği (PSP) 

 
2000 yılında Morosini ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş, görüşmecinin 

değerlendirdiği bir ölçektir (135). Sosyal açıdan yararlı etkinlikler, bireysel ve sosyal 

ilişkiler, öz-bakım, rahatsız edici ve saldırgan davranışlar şeklinde 4 boyuttan 

oluşmaktadır. Her boyut 6 sıralı değerlendirme (yok, hafif düzeyde, görünür, belirgin, 

şiddetli, çok şiddetli) ile derecelendirilmektedir. Hasta 4 boyutta tek tek 

değerlendirildikten sonra, sonuçlar onarlı dilimler şeklinde bölünmüş puanlama 

cetveline geçirilerek, 0-100 puan arasında hastaya uygun olan PSP puanı 

belirlenmektedir. Ölçekten alınan puanların yüksek olması, hastanın işlevsellik 

düzeyinin yüksek olduğuna işaret etmektedir. 2009 yılında Aydemir ve arkadaşları 

tarafından, ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (136). 

 

 
3.2.5. DSM-5 Bozuklukları İçin Yapılandırılmış Klinik Görüşme- 

Klinisyen Versiyonu (SCID-5-CV) 

First ve arkadaşları tarafından, DSM-5 tanıları için geliştirilmiş, yarı 

yapılandırılmış bir görüşme kılavuzudur (137). Görüşmeci tarafından 

uygulanmaktadır. Tanı güvenilirliğini sağlama, tanı atlamayı önleme gibi faydaları 

bulunmaktadır. 2019 yılında Elbir ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması yapılmıştır (138). Çalışmada, bakım verenin ruhsal 

değerlendirmesini sağlamak amacıyla kullanılmıştır. 
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3.2.6. Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği (ZBYÖ) 
 

Zarit ve arkadaşları tarafından 1980 yılında geliştirilen ölçeğin, Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Özlü ve arkadaşları tarafından 2009 yılında 

yapılmıştır (139, 140). Bakım verme nedeniyle yaşanılan sıkıntıyı değerlendirmek 

amacıyla kullanılan bir ölçektir, bakım verenin kendisi ya da görüşmeci tarafından 

sorularak doldurulabilmektedir. Ölçeğin orijinal versiyonunda 22 madde 

bulunmaktayken; Türkçe versiyonu 19 maddeden oluşmakta ve ruhsal gerginlik ve 

özel yaşamın bozulması, sinirlilik ve kısıtlanmışlık, toplumsal ilişkilerde bozulma, 

ekonomik yük ve bağımlılık şeklinde toplam 5 alt boyutu bulunmaktadır. Ölçek asla, 

nadiren, bazen, sık sık ya da hemen her zaman şeklinde 1’den 5’e kadar değişen Likert 

tipi değerlendirmeye sahiptir. Ölçekten alınan puanın yüksekliği, yaşanan sıkıntı 

düzeyinin ve bakım veren yükünün yüksek olduğunu göstermektedir. 

 

 
3.2.7. Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu 

(WHOQOL-BREF) 

WHOQOL-BREF, Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi grubu tarafından 

geliştirilen WHOQOL-100’ün kısa versiyonudur, bu ölçekten seçilen sorulardan 

oluşturulmuştur (141). Ölçek toplam 26 soru ve 4 alt boyuttan oluşmaktadır. Bu alt 

boyutlar bedensel sağlık, psikolojik sağlık, sosyal ilişkiler ve çevre şeklindedir. 

Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Eser ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (142). Türkçe versiyonu eklenen 1 ulusal soru ile 27 sorudan oluşmakta ve 

bu soru 5. alt boyut olan ulusal çevre alanında bulunmaktadır. Beşli Likert tipi kapalı 

uçlu yanıtlar içeren ölçekten toplam bir puan elde edilmemektedir. Her bir alan puanı 

birbirinden bağımsız olarak, o alanda bulunan maddelerin ortalamasının 4 ile 

çarpılması ile hesaplanmaktadır. Alan puanları 4-20 arası değişmektedir ve alınan 

puan arttıkça yaşam kalitesi artmaktadır. 

 

 
3.2.8. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-D) 

 
Depresyon belirti şiddetinin ölçülmesi amacıyla kullanılan, görüşmeci 

tarafından uygulanan bir ölçektir. 1960 yılında Max Hamilton tarafından geliştirilmiş, 
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Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 1996 yılında Akdemir ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (143, 144). Ölçek, toplam 17 maddeden oluşmaktadır ve her 

madde 0-4 puan arasında değişen bir likert skalasıyla derecelendirilmektedir. Toplam 

puanın 0-7 arasında olması depresyon olmadığını gösterirken, 8-15 puan arası hafif, 

16-28 puan arası orta ve 29 puanının üstü ağır şiddette depresyona işaret etmektedir. 

 

 
3.2.9. Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği (HAM-A) 

 
Hamilton tarafından, anksiyete düzeyinin ve belirti dağılımının belirlenmesi ve 

şiddet değişiminin ölçülmesi amacıyla geliştirilmiş bir ölçektir (145). 8 madde 

somatik, 6 madde psişik alt boyuta ait olmak üzere, toplam 14 maddeden oluşmaktadır. 

Görüşmeci tarafından değerlendirilen ölçeğin her maddesi belirti şiddetine göre 0-4 

arasında puanlanmaktadır. Toplam puan 0-56 arasında değişmektedir. Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Yazıcı ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (146). 

 

 
3.3. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

 
Tüm verilerin değerlendirilmesinde IBM SPSS Statistics 20 programı 

kullanıldı. Sürekli verilere ilişkin tanımlayıcı istatistiklerde Ortalama, Standart Sapma, 

Ortanca, Minimum, Maksimum değerleri, kesikli verilerde ise yüzde değerleri verildi. 

Verilerin normal dağılıma uygunluğunun incelenmesinde Kolmogorov 

Smirnov testinden yararlanıldı. Sürekli verilerin iki gruplu bağımsız değişkenlerle 

karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren verilerde t Test, normal dağılmayan 

verilerde Mann Whitney U testi kullanıldı. Nominal değişkenlerin grup 

karşılaştırmalarında (çapraz tablolarda) Ki-Kare ve Fisher’s Exact test kullanıldı. 

Gruplar arasında Zarit puanlarının karşılaştırılmasında Kovaryans Analizi 

(ANCOVA) kullanıldı. Zarit ölçek puanlarını açıklamada hangi değişkenlerin etkili 

olduğu Çok Değişkenli Lineer regresyon modeli ile incelendi. 

İstatistiksel anlamlılık sınırı olarak p<0,05 kabul edildi. 
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4. BULGULAR 
 
 

Araştırmaya, uzun etkili enjekte edilebilir antipsikotik kullanmakta olan 

toplam 55 şizofreni hastası ve bu hastaların bakım verenleri dahil edildi. Uzun etkili 

enjekte edilebilir antipsikotik tedavisi, 55 hastanın 25’ine hastalığın erken döneminde 

(<5yıl), 30’una hastalığın geç döneminde (>5 yıl) başlanmıştı. 

 

 
Tablo 4.1. Hasta gruplarının bazı tanımlayıcı özellikleri 

 
 Toplam Hasta 

‘Erken-LAI’ 
Hasta 

‘Geç-LAI’ 
  

 Ort ±SS 

Ortanca 

(Min-Maks) 

Ort ±SS 

Ortanca 

(Min-Maks) 

Ort ±SS 

Ortanca 

(Min-Maks) 

Test 
istatistiği 

p 

Yaş 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)   

Hastalık süresi 14.96±10.55 7.20±5.55 21.43±9.29 U=34.50 p<0.001 

 12 (1-44) 7 (1-30) 20 (10-44)   

LAI başlangıç 9.61±8.68 2.50±1.50 15.53±7.66 U=0.000 p<0.001 
zamanı 6 (0-37) 3 (0-5) 14 (6-37)   

Hastanede yatış 2.4±2.23 1.08±0.86 3.5±2.43 U=124.5 p<0.001 
sayısı 2 (0-10) 1 (0-3) 3 (0-10)   

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

 
 

Hastaların yaş ortalaması 43.05±12.13 yıl olup minimum yaş 22, maksimum 

yaş 65’di. Çalışmaya alınan hastaların, hastalık süresi ortalaması 14.96±10.55 yıldı. 

Hastaların hastanede yatış sayısı ortancası 2 (0-10) idi. ‘Erken-LAI’ ve ‘Geç-LAI’ 

hasta gruplarının yaşları, hastalık süreleri ve hastanede yatış sayıları arasında fark 

saptandı (p<0.001). ‘Geç-LAI’ hasta grubunun, ‘Erken-LAI’ hasta grubuna göre 

yaşları anlamlı derecede büyük, hastalık süreleri anlamlı düzeyde uzun ve hastanede 

yatış sayıları anlamlı derecede fazlaydı (Tablo 4.1). 

Çalışmaya alınan hastaların enjeksiyon tedavisi başlanana kadar geçen süre 

ortalaması 9.61±8.68 yıldı. ‘Erken-LAI’ hasta grubunda, hastalığın başlangıcından 

LAI antipsikotik tedavisi başlanana kadar geçen süre ortalaması 2.50±1.50 yıl, ‘Geç- 

LAI’ hasta grubunda 15.53±7.66 yıldı. 
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Tablo 4.2. Hasta gruplarının sosyodemografik özellikleri 
 

Toplam Hasta 

‘Erken-LAI’ 
Hasta 

‘Geç-LAI’ 
  

 n % n % n % Test 
istatistiği 

p* 

Cinsiyet         

Kadın 24 43.6 13 52 11 36.7 χ2 =1.304 0.254 

Erkek 31 56.4 12 48 19 63.3   

Medeni durum         

Evli 19 34.5 9 36 10 33.3 χ2 =0.043 0.836 

Bekar 36 65.5 16 64 20 66.7   

Sağlık sigortası         

SGK 48 87.3 21 84 27 90   

Özel sigorta 1 1.8 1 4.0 0 0 - - 

Yok 6 10.9 3 12 3 10   

Eğitim durumu         

İlkokul 13 23.6 6 24 7 23.3   

Ortaokul 9 16.4 4 16 5 16.7 χ2 =0.652 0.960 

Lise 24 43.6 10 40 14 46.7   

Üniversite ve üzeri 9 16.4 5 20 4 13.3   

Hastalık öncesi 
çalışma durumu 

        

Çalışmamış 16 29.1 9 36 7 23.3 χ2 =1.061 0.303 

Çalışmış 39 70.9 16 64 23 76.7   

Şu an çalışma 
durumu 

        

İşsiz 35 63.6 19 76 16 53.3   

Çalışıyor 9 16.4 4 16 5 16.7 - - 

Malulen emekli 5 9.1 1 4.0 4 13.3   

Emekli 6 10.9 1 4.0 5 16.7   

* Ki kare / Fisher’s Exact Test; n: Hasta sayısı; %: Satır yüzdesi 
 
 

‘Erken-LAI’ ve ‘Geç-LAI’ hasta gruplarının cinsiyet dağılımları, medeni 

durumları, eğitim düzeyleri ve hastalık öncesi çalışma durumları arasında fark 

bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.2). 

Gruplarda sağlık sigortası olmayan ve şu an çalışmakta olan hasta sayılarının 

çok az olması nedeniyle p değeri hesaplanamadı. 
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Tablo 4.3. Hasta gruplarının tedavi özellikleri ve bağımlılık durumları 
 

Toplam Hasta 
‘Erken-LAI’ 

Hasta 
‘Geç-LAI’ 

  

 n % n % n % Test 
istatistiği 

p 

Kullanılan LAI         

Aripiprazol 10 18.2 4 16 6 20   

Flupentiksol 1 1.8 - - 1 3.3   

Haloperidol 1 1.8 - - 1 3.3 - - 
PP1M 9 16.4 6 24 3 10   

PP3M 29 57.2 12 48 17 56.7   
Risperidon 4 7.3 3 12 1 3.3 
Zuklopentiksol 1 1.8 - - 1 3.3 

Ek oral antipsikotik         

Hayır 41 74.5 20 80 21 70 χ2 =0.719 0.397 
Evet 14 25.5  5 20 9 30   

İlaçları düzenli alma         

Aksatmıyor 46 83.6 21 84 25 83.3 χ2 =0.004 1.000 
Nadiren aksatıyor 9 16.4  4 16 5 16.7   

Düzenli kontrole gelme 
Evet 55 100 25 100 30 100 - - 
Hayır - - - - - -   

Bağımlılık durumu         

Yok 25 45.5 15 60 10 33.3 χ2 =3.911 0.048 
Var 30 54.5  10 40  20 66.7   

Nikotin bağımlılığı 
(n=30) 

        

Hayır 1 3.3 - - 1 5.0 χ2 =0.517 1.000 
Evet 29 96.7 10 100 19 95   

Alkol bağımlılığı         

Hayır 29 96.7 9 90 20 100 χ2 =2.069 0.333 
Evet 1 3.3 1 10 0 0   

Madde bağımlılığı         

Hayır 30 100 10 100 20 100 - - 
Evet - - - - - -   

* Ki kare / Fisher’s Exact Test; n: Hasta sayısı; %: Satır yüzdesi; LAI: Uzun etkili enjekte edilebilir 
antipsikotik; PP1M: Paliperidon palmitat 1 aylık; PP3M: Paliperidon palmitat 3 aylık 

 
 

Çalışmaya dahil edilen 14 hasta tedavi direnci nedeni ile depo antipsikotik 

kullanımına ek olarak oral antipsikotik kullanıyordu. ‘Erken-LAI’ ve ‘Geç-LAI’ hasta 

gruplarının ek oral antipsikotik alma ve ilaçlarını düzenli kullanma oranları arasında 

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

Hasta gruplarının herhangi bir maddeye bağımlılığı olma oranları arasında fark 

saptandı (p<0.05). ‘Geç-LAI’ hasta grubunun nikotin bağımlılığı oranı ‘Erken-LAI’ 

hasta grubuna göre anlamlı düzeyde yüksekti. Toplam 30 hastanın herhangi bir 
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maddeye bağımlılığı bulunuyordu. Bu 30 hastadan 1 hastanın (‘Erken-LAI’) alkol 

bağımlılığı, 29 hastanın (10 ‘Erken-LAI’, 19 ‘Geç-LAI’) nikotin bağımlılığı vardı. 

Çalışmaya dahil edildiği dönemde başka madde bağımlılığı/kullanım bozukluğu olan 

hasta yoktu (Tablo 4.3). Araştırmaya katılan toplam 55 hastadan 5’inin daha önce 

madde kullanım öyküsü bulunuyordu, ancak son 3 yıllık dönemde madde kullanımları 

yoktu. 

 

Tablo 4.4. Hasta gruplarının hastalık özellikleri 
 

Toplam Hasta 
‘Erken-LAI’ 

Hasta 
‘Geç-LAI’  

Test 
istatistiği 

 

   p 
 n % n % n %   

Saldırganlık öyküsü         

Hayır 12 21.8 6 24 6 20 χ2 =0.128 0.721 
Evet 43 78.2 19 76 24 80   

Sözel saldırganlık         

Hayır 2 4.7 - - 2 8.3 χ2 =1.661 0.495 
Evet 41 95.3 19 100 22 91.7   

Kişiye fiziksel 
saldırganlık 

        

Hayır 28 65.1 13 68.4 15 62.5 χ2 =0.164 0.686 
Evet 15 34.9 6 31.6 9 37.5   

Eşyaya fiziksel 
saldırganlık 

        

Hayır 23 53.5 11 57.9 12 50 χ2 =0.266 0.606 
Evet 20 46.5 8 42.1 12 50   

Adli sorun         

Hayır 49 89.1 23 92 26 86.7 χ2 =0.399 0.678 
Evet 6 10.9 2 8.0 4 13.3   

Ailede psikotik 
bozukluk 

        

Yok 40 72.7 21 84 19 63.3   

1.derece yakını 11 20 2 8.0 9 30 χ2 =4.179 0.153 
2.-3.derece yakını 4 7.3 2 8.0 2 6.7   

Ailede bakım 
gerektiren başka hasta 

        

Hayır 46 83.6 21 84 25 83.3 χ2 =0.004 1.000 
Evet 9 16.4 4 16 5 16.7   

Aynı evde bakım 
gerektiren başka hasta 

        

Hayır 49 89.1 22 88 27 90 χ2 =0.059 1.000 
Evet 6 10.9 3 12 3 10   

Aynı evde bakım 
gerektiren hasta sayısı 

        

1 hasta 49 89.1 22 88 27 90 χ2 =0.056 1.000 
2 hasta   6 10.9 3 12 3 10    

 Ortanca 
(Min-Maks) 

Ortanca 
(Min-Maks) 

Ortanca 
(Min-Maks) 

  

İntihar girişimi sayısı 0 (0-5) 0 (0-1) 0 (0-5) U=327.0 0.260 

* Ki kare / Fisher’s Exact Test; n: Hasta sayısı; %: Satır yüzdesi 
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Her iki hasta grubunun, hastalık sonrası sergiledikleri sözel, eşyaya ve kişiye 

fiziksel saldırgan davranış ve adli sorun yaşama oranları arasında fark yoktu (p>0.05). 

İki grubun ailede psikotik bozukluk öyküsü, ailede ve aynı evde bakım gerektiren 

başka hasta bulunma oranları arasında fark bulunmadı (p>0.05). Ek olarak hasta 

gruplarının intihar girişimi sayıları arasında fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.4). 

 

 
Tablo 4.5. Bakım veren gruplarının bazı tanımlayıcı özellikleri 

 
 Toplam Bakım veren 

‘Erken’ 

Bakım veren 

‘Geç’ 

  

 Ort ±SS 

Ortanca 

(Min-Maks) 

Ort ±SS 

Ortanca 

(Min-Maks) 

Ort ±SS 

Ortanca 

(Min-Maks) 

Test 

istatistiği 
p 

Yaş 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)   

Çocuk sayısı 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)   

Bakım verme süresi 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 günlük 7.25±3.78 7.52±3.86 7.03±3.76 U=344.0 0.596 

geçirilen süre 6 (2-14) 6 (2-14) 5.5 (3-14)   

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

 
Araştırmaya dahil edilen bakım veren bireylerin yaş ortalaması 49.76± 12.33 

yıl olup minimum 21 maksimim 65 yaş idi. Her iki bakım veren grubunun yaşları, 

çocuk sayıları ve hastayla geçirilen günlük süreleri arasında fark bulunmadı (p>0.05). 

İki grubun toplam bakım verme süresi arasında fark saptandı (p<0.001). ‘Bakım veren- 

Geç’ grubunun toplam bakım verme süresi anlamlı düzeyde yüksekti (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.6. Bakım veren gruplarının sosyodemografik özellikleri 
 

Toplam Bakım veren 
‘Geç’ 

Bakım veren 
‘Erken’  

Test 
istatistiği 

 

   p 
 n % n % n %   

Cinsiyet         

Kadın 32 58.2 12 48 20 66.7 χ2 =1.953 0.162 
Erkek 23 41.8 13 52 10 33.3   

Medeni durum         

Evli 43 78.2 18 72 25 83.3   

Bekar 7 12.7 4 16 3 10 - - 
Boşanmış 4 7.3 2 8.0 2 6.7   

Eşi ölmüş 1 1.8 1 4.0 - -   

Hastaya yakınlığı         

Anne 6 10.9 3 12 3 10   

Baba 1 1.8 - - 1 3.3 χ2 =3.192 0.564 
Çocuk 21 38.2 12 48 9 30   

Eş 14 25.5 6 24 8 26.7   

Kardeş 13 23.6 4 16 9 30   

Eğitim durumu         

Okur yazar 1 1.8 - - 1 3.3   

İlkokul 18 32.7 8 32 10 33.3 χ2 =3.058 0.558 
Ortaokul 7 12.7 5 20 2 6.7   

Lise 13 23.6 6 24 7 23.3   

Üniversite ve üzeri 16 29.2 6 24 10 33.3   

Çalışma durumu         

Hayır 30 54.5 13 52 17 56.7 χ2 =0.120 0.729 
Evet 25 45.5 12 48 13 43.3   

Sosyal güvence         

Hayır 3 5.5 2 8.0 1 3.3 χ2 =0.576 0.585 
Evet 52 94.5 23 92 29 96.7   

Geliri var mı         

Hayır 1 3.3 - - 1 3.3 χ2 =0.849 1.000 
Evet 54 98.2 25 100 29 96.7   

Gelir durumu         

Geliri giderinden az 26 47.3 11 44 15 50 χ2 =1.230 0.587 
Geliri giderine eşit 23 41.8 10 40 13 43.3   

Geliri giderinden fazla 6 10.9 4 16 2 6.7   

Evde kimler yaşıyor         

Anne ve çocuklar 5 9.1 3 12 2 6.7   

Anne baba ve çocuklar 39 70.9 19 76 20 66.7 - - 
Büyükanne/baba, 

anne, baba ve çocuklar 
3 5.5 1 4.1 2 6.7   

Diğer 8 14.5 2 8.0 6 20   

Hastayla ilgilenen 
başka biri? 

        

Hayır 21 38.2 10 40 11 36.7 χ2 =0.064 0.800 
Evet 34 61.8 15 60 19 63.3   

* Ki kare / Fisher’s Exact Test; n: Hasta sayısı; %: Satır yüzdesi 
 
 

‘Bakım veren-Erken’ ve ‘Bakım veren-Geç’ gruplarının cinsiyet dağılımları, 

eğitim durumları, gelir düzeyleri ve diğer sosyodemografik özellikleri arasında fark 

bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.7. Bakım veren gruplarının kişisel özellikleri 
 

Toplam Bakım veren 
‘Erken’ 

Bakım veren 
‘Geç’ 

Test 
istatistiği 

 

   p 

 n % n % n %   

Bakım verme nedeni         

Ailevi sorumluluk 18 32.7 5 20 13 43.3 χ2 =3.601 0.168 

Sevgi 34 61.8 18 72 16 53.3   

Bakacak kimse yok 3 5.5 2 8.0 1 3.3   

Bakmaktan memnuniyet         

Hayır 10 18.2 2 8.0 8 26.7 χ2 =3.194 0.092 

Evet 45 81.8 23 92 22 73.3   

Sağlık sorunu         

Hayır 28 50.9 13 52 15 50 χ2 =0.022 0.883 

Evet 27 49.1 12 48 15 50   

Sürekli ilaç kullanma         

Hayır 29 52.7 13 52 16 53.3 χ2 =0.010 0.921 

Evet 26 47.3 12 48 14 46.7   

Psikiyatrik tedavi         

Hayır 39 70.9 19 76 20 66.7 χ2 =0.576 0.448 

Evet 16 29.1 6 24 10 33.3   

Hastaya bakmak sağlık 
kontrollerine engel mi 

        

Hayır 50 90.9 24 96 26 86.7 χ2 =1.437 0.362 

Evet 5 9.1 1 4.0 4 13.3   

Hastayla iletişim sıkıntısı 
yaşama 

        

Hayır 21 38.2 14 56 7 23.3 χ2 =6.165 0.013 

Evet 34 61.8 11 44 23 76.7   

Kendine vakit ayırabilme         

Hayır 18 32.7 5 20 13 43.3 χ2 =3.372 0.066 

Evet 37 67.3 20 80 17 56.7   

* Ki kare / Fisher’s Exact Test; n: Hasta sayısı; %: Satır yüzdesi 
 
 

‘Bakım veren-Erken’ ve ‘Bakım veren-Geç’ gruplarının, bakım verme 

nedenleri, hastaya bakmaktan memnuniyetleri ve kendilerine vakit ayırma oranları 

arasında fark bulunmadı (p>0.05). İki grubun sağlık sorunları, düzenli ilaç 

kullanımları, psikiyatrik tedavi alma oranları ve hastaya bakım verme nedeniyle kendi 

sağlık kontrollerini aksatma oranları arasında da fark yoktu (p>0.05). ‘Bakım veren- 

Geç’ grubunun, hastayla iletişim sıkıntısı yaşama oranları anlamlı düzeyde yüksekti 

(p<0.05) (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.8. Bakım veren gruplarının bakım verme özellikleri 
 

Toplam Bakım veren 
‘Erken’ 

Bakım veren 
‘Geç’  

Test 
istatistiği 

p 

 n % n % n %   

Bakım vermek 
yaşamınızı etkiledi mi? 
Hayır 9 16.4 8 32 1 3.3 χ2 =8.188 0.008 
Evet 46 96.7 17 68 29 96.7   

Bakım alanı:         

Maddi destek         

Hayır 22 40 6 24 16 53.3 χ2 =4.889 0.027 
Evet 33 60 19 76 14 46.7   

Psikolojik destek         

Hayır 8 14.5 3 12 5 16.7 χ2 =0.239 0.715 
Evet 47 85.5 22 88 25 83.3   

Fiziksel gereksinimleri 
karşılamak 
Hayır 26 47.3 16 64 10 33.3 χ2 =5.145 0.023 
Evet 29 52.7 9 36 20 66.7   

Zorlanılan durumlar:         

Bakımda destek alamama 
Hayır 33 60 21 84 12 40 χ2 =11.000 0.001 
Evet 22 40 4 16 18 60   

Maddi destek alamama 
Hayır 37 67.3 17 68 20 66.7 χ2 =0.011 0.916 
Evet 18 32.7 8 32 10 33.3   

Hijyenik gereksinimler 
Hayır 44 80 23 92 21 70 χ2 =4.125 0.042 
Evet 11 20 2 8.0 9 30   

Fiziksel gereksinimler         

Hayır 38 69.1 23 92 15 50 χ2 =11.264 0.001 
Evet 17 30.9 2 8.0 15 50   

Diğer aile fertlerine 
zaman ayırma 

        

Hayır 15 27.3 3 12 12 40 χ2 =5.390 0.020 
Evet 40 72.7 22 88 18 60   

Hastanın olumsuz 
davranışlarından rahatsız 
olma 
Hayır 7 12.7 7 28 - - χ2 =17.921 p<0.001 
Zaman zaman 34 61.8 17 68 17 56.7   

Evet 14 25.5 1 4.0 13 43.3   

* Ki kare / Fisher’s Exact Test; n: hasta sayısı; %: Satır yüzdesi 
 

‘Bakım veren-Geç’ grubunun, bakım verme nedeniyle yaşamlarının etkilenme 
oranlarının anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu saptandı (p<0.001). İki grubun bakım 
verme alanları karşılaştırıldığında, hastaya psikolojik destek sağlama oranları arasında 
fark bulunmadı (p>0.05). ‘Bakım veren-Erken’ grubunun hastaya maddi destek 
sağlama oranlarının daha fazla, hastanın fiziksel gereksinimlerini karşılama 
oranlarının daha az olduğu saptandı (p<0.05). ‘Bakım veren-Geç’ grubunun, bakımda 
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destek alamama (p<0.01) ve hastanın hijyenik (p<0.05) ve fiziksel (p<0.01) 
gereksinimlerini karşılamada zorlanma oranları anlamlı düzeyde yüksekti. Her iki 
grubun maddi destek alamama nedeniyle zorlanma oranları arasında fark bulunmadı 
(p>0.05) (Tablo 4.8). 

İki grubun bakım için harcadıkları zaman dışında diğer aile fertlerine zaman 
ayırabilme oranları arasında fark bulunduğu, ’Bakım veren-Erken’ grubunun aile 
fertlerine zaman ayırma oranlarının anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptandı (p<0.05). 

Ek olarak, ‘Bakım veren-Geç’ grubunun, hastanın olumsuz davranışlarından rahatsız 
olma (evet yanıtı) oranları anlamlı düzeyde yüksekti (p<0.001) (Tablo 4.8). 

 
 

Tablo 4.9. Bakım veren gruplarının bakım vermeyle ilgili zorlukları 
 

Toplam Bakım veren 
‘Erken’ 

Bakım veren 
‘Geç’  

Test 
istatistiği 

p 

 n % n % n %   

Aynı evde 
yaşayamıyoruz diye 
düşünme 
Hiç 18 32.7 17 68 1 3.3   

Nadiren 19 34.5 6 24 13 43.3 χ2 =29.318 p<0.001 

Biraz 17 30.9 2 8.0 15 50   

Sık sık 1 1.8 - - 1 3.3   

Hastanın evden 
ayrılmasını isteme 
Hiç 26 47.3 20 80 6 20   

Biraz 19 34.5 3 12 16 53.3 χ2 =19.996 p<0.001 

Orta 9 16.4 2 8.0 7 23.3   

Çok 1 1.8 - - 1 3.3   

Hastalık nedeniyle 
hissedilen sıkıntı 
Hiç 3 5.5 3 12 - -   

Biraz 18 32.7 13 52 5 16.7   

Orta 27 49.1 9 36 18 60   

Çok 6 10.9 - - 6 20   

Aşırı 1 1.8 - - 1 3.3   

Hastaya bakmak için 
istenilen şeylerden 
vazgeçme 
Hiç 9 16.4 9 36 - -   

Biraz 20 36.4 10 40 10 33.3 χ2 =18.644 p<0.001 

Orta 20 36.4 6 24 14 46.7   

Çok 6 10.9 - - 6 20   

Hasta bakımı nedeni 
ile maddi yük yaşama 
Hiç 24 43.6 14 56 10 33.3   

Biraz 18 32.7 6 24 12 40 χ2 =3.942 0.248 
Orta 11 20 5 20 6 20   

Çok 2 3.6 - - 2 6.7   

* Ki kare / Fisher’s Exact Test; n: Hasta sayısı; %: Satır yüzdesi 
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Bakım veren gruplarının, ‘aynı evde yaşayamıyoruz mutlaka ayrılmayız’ 

düşüncesine sahip olma oranları arasında fark saptandı (p<0.001). ‘Bakım veren-Geç’ 

grubunun, bu soruya hiç yanıtını verme oranı daha düşük, biraz yanıtını verme oranı 

daha yüksekti, ayrıca hastanın evden ayrılmasını biraz ve orta derecede isterim deme 

oranları anlamı düzeyde daha fazlaydı (p<0.001). İki grup arasında hastaya 

bakabilmek için yapmayı istenilen şeylerden vazgeçme oranları arasında fark 

saptanırken (p<0.001), hastanın bakımı nedeniyle maddi yük yaşama oranları arasında 

anlamlı fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.9). 

 

 
Tablo 4.10.Çalışmaya alınan tüm bireylerin ölçek puanlarının tanımlayıcı 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 Psişik 3.24±2.81 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 Sağlık 15.59±2.18 16 (10.8-20) 

WHOQOL-BREF Psikolojik Sağlık 13.50±2.04 13.3 (8.6-17.3) 

WHOQOL-BREF Sosyal İlişkiler 12.63±3.01 13.3 (4-20) 

WHOQOL-BREF Çevre 13.69±1.82 13.5 (10-19.5) 

WHOQOL-BREF Çevre-Tr 15.85±3.07 16 (8-20) 

ZBYÖ Ruhsal gerginlik ve özel yaşamın bozulması 17.02±6.35 18 (7-28) 

ZBYÖ Sinirlilik ve kısıtlanmışlık 7.58±3.05 8 (3-14) 

ZBYÖ Toplumsal ilişkilerde bozulma 6.49±2.81 7 (3-14) 

ZBYÖ Ekonomik yük 9.76±2.65 10 (4-17) 

ZBYÖ Bağımlılık 7.20±1.78 7 (3-10) 

ZBYÖ Toplam puan 48.05±14.62 49 (21-77) 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; PANSS: Pozitif ve negatif semptomlar ölçeği; GAF: İşlevselliğin 
genel değerlendirilmesi ölçeği; PSP: Bireysel ve sosyal performans ölçeği; HAM-D: Hamilton 
depresyon derecelendirme ölçeği; HAM-A: Hamilton anksiyete değerlendirme ölçeği; WHOQOL- 
BREF: Dünya Sağlık Örgütü yaşam kalitesi ölçeği kısa formu; ZBYÖ: Zarit bakım verme yükü ölçeği 



38  

Tablo 4.11. Hasta gruplarının PANSS puanlarının karşılaştırılması 
 

 Hasta 

‘Erken-LAI’ 

Hasta 

‘Geç-LAI’ 

  

 Ort ±SS 

(Min-Maks) 

Ort ±SS 

(Min-Maks) 

Test 

istatistiği 
p 

PANSS  

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 ölçeği 
 
 

Hasta gruplarının, PANSS pozitif ve negatif belirtiler alt boyutu ve toplam 

PANSS puanları arasında anlamlı fark saptandı (p<0.05). ‘Geç-LAI’ hasta grubunun 

PANSS toplam, pozitif ve negatif belirtiler puanlarının ortalaması, ‘Erken-LAI’ hasta 

grubuna göre anlamlı derecede yüksekti. İki grubun PANSS genel psikopatoloji alt 

boyutu puanları arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.11). 

 

 
Tablo 4.12. Hasta gruplarının GAF ve PSP puanlarının karşılaştırılması 

 
 Hasta 

‘Erken-LAI’ 

Hasta 

‘Geç-LAI’ 

  

 Ort ±SS 

(Min-Maks) 

Ort ±SS 

(Min-Maks) 

Test 

istatistiği 
p 

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: İşlevselliğin genel değerlendirilmesi ölçeği; PSP: 
Bireysel ve sosyal performans ölçeği 

 
 

İki grubun GAF ve PSP puanları arasında anlamlı fark saptanmış olup 

(p<0.001); ‘Erken-LAI’ hasta grubunun GAF ve PSP puanları, ‘Geç-LAI’ hasta 

grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek bulundu (Tablo 4.12). 
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Tablo 4.13. Bakım veren gruplarının HAM-D ve HAM-A puanlarının karşılaştırılması 
 

 Bakım veren 

‘Erken’ 
Bakım veren 

‘Geç' 
  

 Ort ±SS 

Ortanca (Min-Maks) 

Ort ±SS 

Ortanca (Min-Maks) 

Test 
istatistiği 

p 

HAM-D 3.00±3.33 

2 (0-12) 

8.13±5.70 

7 (0-20) 

U=165.0 p<0.001 

HAM-A 

Psişik Anksiyete 

1.72±2.05 

1 (0-9) 

4.50±2.75 

4 (0-10) 

U=148.0 p<0.001 

HAM-A 

Somatik Anksiyete 

1.80±1.71 

1 (0-6) 

4.97±4.45 

3.5 (0-15) 

U=209.5 0.005 

HAM-A 

Toplam puan 

3.52±3.42 

3 (0-15) 

9.47±6.73 

8.5 (0-25) 

U=146.5 p<0.001 

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

 
 

Her iki bakım veren grubunun, HAM-D puanları, HAM-A psişik ve somatik 

alt boyut ve toplam puanları arasında fark saptandı (p<0.001). ‘Bakım veren-Geç’ 

grubunun hem depresyon puanları hem de alt boyutlar da dahil tüm HAM-A puanları, 

anlamlı düzeyde yüksek bulundu (Tablo 4.13). 

 

 
Tablo 4.14. Bakım veren gruplarının WHOQOL-BREF puanlarının karşılaştırılması 

 
 Bakım veren 

‘Erken’ 
Bakım veren 

‘Geç’ 
  

 Ort ±SS 

Ortanca (Min-Maks) 

Ort ±SS 

Ortanca (Min-Maks) 

Test 
istatistiği 

p 

WHOQOL-BREF  

Fiziksel Sağlık 16.38±1.86 

16.5 (12-20) 

14.93±2.23 

15.1 (10.8-19.4) 

t=2.595 0.012 

Psikolojik Sağlık 14.74±1.49 

14.6 (12-17.3) 

12.46±1.87 

12.3 (8.6-16.6) 

t=4.922 p<0.001 

Sosyal İlişkiler 14.08±2.31 

13.3 (9.3-20) 

11.42±3.03 

12 (4-16) 

t=3.600 0.001 

Çevre 14.40±1.62 

14.5 (12-19.5) 

13.10±1.79 

13 (10-18) 

t=2.792 0.007 

Çevre-Tr 17.12±2.95 

16 (12-20) 

14.80±2.81 

16 (8-20) 

U=224.0 0.005 

* t Test /Mann Whitney U Test; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; WHOQOL-BREF: Dünya Sağlık 
Örgütü yaşam kalitesi ölçeği kısa formu 
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Yaşam kalitesi ölçeğinin, 5 alt boyutunda da iki grup arasında anlamlı fark 

saptandı (fiziksel sağlık p<0.05, psikolojik sağlık p<0.01, sosyal ilişkiler, çevre ve 

çevre-Tr p<0.01). ‘Bakım veren-Geç’ grubunun her bir alt boyuttaki ortalama puanları, 

‘Bakım veren-Erken’ grubuna göre anlamlı düzeyde düşüktü (Tablo 4.14). 

 

 
Tablo 4.15. Bakım veren gruplarının ZBYÖ puanlarının karşılaştırılması 

 
 Bakım veren 

‘Erken’ 
Bakım veren 

‘Geç’ 
  

 Ort ±SS 

(Min-Maks) 

Ort ±SS 

(Min-Maks) 

Test 

istatistiği 
p 

ZBYÖ  

Ruhsal gerginlik ve özel 

yaşamın bozulması 
12.20±4.55 

(7-24) 

21.03±4.60 

(12-28) 

F=26.490 p<0.001 

Sinirlilik ve kısıtlanmışlık 5.24±2.20 

(3-11) 

9.53±2.15 

(5-14) 

F=28.578 p<0.001 

Toplumsal ilişkilerde 
bozulma 

4.44±1.78 

(3-9) 

8.20±2.32 

(3-14) 

F=23.231 p<0.001 

Ekonomik yük 8.76±2.63 

(4-13) 

10.60±2.39 

(6-17) 

F=1.079 0.304 

Bağımlılık 6.16±1.57 

(3-9) 

8.07±1.46 

(6-10) 

F=8.676 0.005 

Toplam puan 36.80±10.42 

(21-64) 

57.43±10.40 

(37-77) 

F=28.947 p<0.001 

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; ZBYÖ: Zarit bakım verme yükü ölçeği 
 
 

ZBYÖ puanlarının karşılaştırılmasında, bakım verenlerin depresyon puanları 

ortak değişken (Covariate) olarak modele alınarak Kovaryans Analizi (ANCOVA) 

kullanıldı. Bakım veren gruplarının, ZBYÖ ruhsal gerginlik ve özel yaşamın 

bozulması (p<0.001), sinirlilik ve kısıtlanmışlık (p<0.001), toplumsal ilişkilerde 

bozulma (p<0.001) ve bağımlılık (p<0.01) alt boyutu puanları ve toplam ZBYÖ 

(p<0.001) puanları arasında anlamlı fark saptandı. ‘Bakım veren-Geç’ grubunun bu 4 

alt boyuttan aldıkları puanlar ve toplam ZBYÖ puanları, ‘Bakım veren-Erken’ grubuna 

göre anlamlı düzeyde yüksek bulundu. Ekonomik yük alt boyutu puanlarında ise iki 

grup arasında anlamlı fark bulunamadı (p>0.05) (Tablo 4.15). 
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Şekil 4.1. Bakım veren gruplarının ZBYÖ puanlarının karşılaştırılması 
Zarit 1: Ruhsal gerginlik ve özel yaşamın bozulması alt boyutu 
Zarit 2: Sinirlilik ve kısıtlanmışlık alt boyutu 

Zarit 3: Toplumsal ilişkilerde bozulma alt boyutu 
Zarit 4: Ekonomik yük alt boyutu 
Zarit 5: Bağımlılık alt boyutu 

 

Tablo 4.16. ZBYÖ toplam puan için açıklayıcı değişkenlerle çoklu Regresyon analizi 
sonuçları 

 
Parameter B Std.Error 95 % CI  t p value 

Constant 112.769 18.347 75.658 149.880 6.146 p<0.001 

Geç-LAI 7.772 2.618 2.432 13.022 2.952 0.005 
PANSS 
(Toplam puan) 

-0.154 0.095 -0.347 0.039 -1.618 0.114 

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 
(Toplam puan) 

-0.546 0.397 -1.348 0.256 -1.376 0.177 

WHOQOL-BREF       

Fiziksel sağlık -0.520 0.558 -1.650 0.609 -0.932 0.357 

Psikolojik sağlık 0.112 0.636 -1.175 1.399 0.177 0.861 

Sosyal İlişkiler -0.146 0.436 -1.027 0.735 -0.336 0.739 

Çevre -0.520 0.625 -1.785 0.745 -0.831 0.411 

Çevre-Tr -0.651 0.378 -1.415 0.113 -1.725 0.092 

Bakım verme süresi -0.321 0.232 -0.790 0.149 -1.383 0.175 

Hasta yaşı -0.058 0.089 -0.238 0.122 -0.647 0.521 

Hastalık süresi 0.337 0.205 -0.077 0.752 1.646 0.108 

Hastane yatış sayısı 0.290 0.526 -0.773 1.353 0.551 0.584 

Std Error: Standart hata; PANSS: Pozitif ve negatif semptomlar ölçeği; GAF: İşlevselliğin genel 
değerlendirilmesi ölçeği; PSP: Bireysel ve sosyal performans ölçeği; HAM-D: Hamilton depresyon 
derecelendirme ölçeği; HAM-A: Hamilton anksiyete değerlendirme ölçeği; WHOQOL-BREF: Dünya 
Sağlık Örgütü yaşam kalitesi ölçeği kısa formu 
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42  

Bağımlı değişken ZBYÖ toplam puan; bağımsız değişkenlerin LAI 

antipsikotiklerin geç dönemde (>5 yıl) başlanması, PANSS toplam puan, GAF, PSP, 

HAM-D, HAM-A toplam puan, WHOQOL-BREF fiziksel sağlık, psikolojik sağlık, 

sosyal ilişkiler, çevre ve çevre-Tr alt boyut puanları, toplam bakım verme süresi, hasta 

yaşı, hastalık süresi ve hastanede yatış sayısının olduğu regresyon modelinde ZBYÖ 

toplam puanlar için belirleyici faktörlerin LAI antipsikotiklerin başlanma zamanı ve 

GAF skorları olduğu tespit edildi (R² =0.897, F=22.753, p=0.000) (Tablo 4.16). 

Diğer değişkenler sabit tutulduğunda geç dönem (>5 yıl) LAI tedavisi başlanan 

hastalara bakım vermenin ZBYÖ toplam puanında 7.772 puanlık artışa neden olduğu 

bulundu (p<0.01) (Tablo 4.16). 

Diğer değişkenler sabit tutulduğunda GAF puanındaki 1 puanlık artışın ZBYÖ 

toplam puanında 0.481 birimlik azalışa neden olduğu bulundu (p<0.01) (Tablo 4.17). 
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5. TARTIŞMA 
 
 

Bu çalışmada, kliniğimiz psikoz polikliniğinde şizofreni tanısı ile takipli, en az 

4 aydır LAI antipsikotik kullanmakta olan hastalara depo antipsikotik başlangıç 

zamanının, bakım veren yüküne etkisinin araştırılması amaçlanmıştır. Çalışmamızda, 

erken dönemde (<5 yıl) LAI antipsikotik başlanan hastaların bakım verenlerinin yük 

düzeyinin, geç dönemde (>5 yıl) başlanan hastaların bakım verenlerine göre daha 

düşük olduğu ve LAI antipsikotik başlangıç zamanının bakım veren yükü için 

belirleyici faktörlerden biri olduğu saptanmıştır. 

Bakım verenin depresyon düzeyi algılanan yükü etkileyebileceğinden, 

depresyon belirtilerinin etkisi kontrol edildiğinde, ‘Bakım veren-Erken’ grubunun 

toplam ZBYÖ puanları, ruhsal gerginlik ve özel yaşamın bozulması, sinirlilik ve 

kısıtlanmışlık, toplumsal ilişkilerde bozulma ve bağımlılık alt boyut puanlarının, 

‘Bakım veren-Geç’ grubuna göre anlamlı derecede düşük olduğu saptanmıştır. ZBYÖ 

puanlarıyla uyumlu şekilde, sosyodemografik veri formunda yer alan anket sorularına 

verdikleri cevaba göre, ‘Bakım veren-Geç’ grubundaki bireyler hastanın 

davranışlarından daha fazla rahatsızlık duydukları, bakım verme nedeniyle diğer aile 

fertlerine yeterince zaman ayırmadıkları, yapmak istedikleri şeylerden daha çok 

vazgeçmek zorunda kaldıkları ve genel olarak hastalık nedeniyle yaşamlarının daha 

fazla etkilendiğini söylemektedirler. ‘Bakım veren-Erken’ grubunun hastaya maddi 

destek sağlama oranı daha yüksek bulunmuş ancak, iki grubun maddi destek alamama 

nedeniyle zorlanma oranları arasında fark bulunmamıştır. ZBYÖ alt boyutları 

değerlendirildiğinde de iki grubun ekonomik yük puanları arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır. Tüm alt boyutlarda farklılık bulunurken, ekonomik yük alt boyutunda 

fark bulunmaması, grupların gelir düzeyleri ve çalışma durumları arasında fark 

olmamasından kaynaklanıyor olabilir. 

Bakım veren yükünün bakım verenin, hastanın ve hastalığın özellikleri ile 

ilişkili olduğu bilinmektedir (147). Çalışmamızda iki grup arasında farklı bulunan 

etmenlerin de bakım veren yükünü etkileyebileceği, buna bağlı olarak LAI antipsikotik 

başlangıç zamanın bakım veren yüküne olan net etkisinin anlaşılmasının güçleşeceği 

düşünülmüştür. Bu nedenle, ZBYÖ skoru bağımlı değişken, hasta gruplarında farklı 
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bulunan, yaş, hastalık süresi, hastanede yatış sayısı, PANNS, PSP ve GAF skorları, 

bakım veren gruplarında farklı bulunan toplam bakım verme süresi, HAM-D, HAM- 

A ve WHOQOL-BREF skorları ile depo antipsikotiklerin hastalığın geç döneminde 

(>5 yıl) başlanmasının bağımsız değişkenler olarak kabul edildiği çoklu regresyon 

analizi yapılmış, gruplar arasındaki farklılıklardan bağımsız olarak LAI antipsikotik 

başlangıç zamanının bakım veren yüküne olan etkisinin anlaşılması amaçlanmıştır. 

Dahil edilen tüm değişkenler arasında, ZBYÖ toplam puanı için belirleyici olan 

faktörlerin, LAI antipsikotik başlangıç zamanı ve hastanın GAF skoru olduğu 

saptanmıştır. 

Çalışmamızda, diğer değişkenlerin etkisinden bağımsız olarak, LAI 

antipsikotiğin hastalığın geç döneminde (>5 yıl) başlanmasının, ZBYÖ toplam 

skorunda 7.772 puanlık bir artışa neden olduğu bulunmuştur (p<0.01). Bildiğimiz 

kadarıyla şimdiye kadar, depo antipsikotiklerin hastalığın erken (<5 yıl) ya da geç (>5 

yıl) döneminde başlanmasının bakım veren yüküne etkisini değerlendiren bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bununla birlikte, tedavi uyumunun ve LAI antipsikotiklerin bakım 

veren yüküne etkisini ve hastalığın erken ya da geç döneminde LAI antipsikotik 

başlanmasının hastaya ve hastalığın gidişatına etkisini inceleyen çalışmalar 

bulunmaktadır. 

Lasebikan ve arkadaşlarının, 367 şizofreni hastası ve bakım verenleriyle 

yaptıkları çalışmada, tedavi uyumu azaldıkça bakım veren yükünün arttığı 

saptanmıştır (148). Arslantaş ve arkadaşları tarafından ülkemizde yapılan çalışmada 

ise; hastaların ilacı düzensiz kullanmasının/ kullanmamasının daha fazla yüke neden 

olduğu bulunmuştur (149). Tedavi uyumsuzluğunun sonucunda alevlenme yaşanacağı, 

dolayısıyla daha sık hastane ziyareti ve daha çok ilaç tedavisi gerekeceği göz önüne 

alındığında, bakım veren açısından uyumsuzluğun daha fazla yüke neden olması 

anlaşılır görünmektedir. Uyum sorunlarını azaltmak için LAI antipsikotiklerin etkili 

bir tedavi stratejisi olduğu bilinmektedir. Nitekim, 610 şizofreni hastası ve bu 

hastaların bakım verenlerinin değerlendirildiği bir çalışmada, oral antipsikotik 

tedavisinden PP1M LAI tedavisine geçiş sonrası 13. haftada, hastaların 

işlevselliklerinde önemli gelişmeler olduğu ve bakım veren yükünde anlamlı düzeyde 

düşüş olduğu gösterilmiştir (150). Yakın zamanda yapılan bir post hoc analiz 

çalışmasında, oral antipsikotiklerden depo tedavisine geçildikten sonra bakım veren 
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yükünün ve bakımda harcanan sürenin azaldığı, bakım verenlerin boş zaman 

aktivitelerinde artış olduğu saptanmıştır (151). LAI antipsikotiklerin, tedavi uyumunu 

artırmanın yanı sıra günlük ilaç alma gereksinimini ortadan kaldırma avantajının da 

olması bakım verenin yükündeki azalmaya katkıda bulunuyor olabilir. Çünkü hastanın 

düzenli ilaç alımının sağlanması, genelde bakım verenin üstüne düşen bir 

sorumluluktur. LAI antipsikotikler, bakım verenin günlük sorumluluklarını hafifletip, 

kendine vakit ayırabilmesine olanak sağlıyor olabilir. 

Olivares ve arkadaşları, 2009 yılında e-STAR verilerini kullanarak yaptıkları 

çalışmalarında, oral antipsikotikten Risperidon LAI tedavisine geçen hastaları 2 yılı 

kesme noktası alarak erken ve geç dönem olarak ayırmışlar, retrospektif olarak 1 yıl, 

prospektif olarak 2 yıl boyunca takip etmişlerdir. 24 ayın sonunda erken dönem grubun 

GAF skorlarındaki iyileşmenin ve CGI skorlarındaki düşüşün geç gruba göre anlamlı 

derecede fazla olduğu bildirilmiş, iki hasta grubunun hastane yatış oranları arasında 

anlamlı fark bulunmamıştır (152). Dubovis ve arkadaşlarının, e-STAR ve TIMORES 

verilerini kullanarak yaptıkları, 24 aylık takip çalışmasında, kesme noktası 3 yıl olarak 

belirlenmiş ve diğer çalışmanın sonuçlarına benzer şekilde erken dönem grubunun 

CGI ve GAF skorlarındaki iyileşmenin daha fazla olduğu saptanmıştır (153). 

Oral antipsikotiklerden, PP1M/PP3M LAI tedavisine geçilen hastaların 

değerlendirildiği çalışmada, takip süresi boyunca <5 yıl ve 5-10 yıl hastalık süresine 

sahip olan hastaların PANSS ve PSP skorlarındaki iyileşme, >10 yıl hastalık süresine 

sahip hastalardan anlamlı derecede üstün bulunmuştur. Bu çalışmanın son noktasında, 

geç dönem hastalara göre erken dönem hastaların PANNS skorlarının daha düşük, PSP 

skorlarının daha yüksek olduğu ve daha fazla semptomatik remisyon gösterdikleri 

bildirilmiştir (154). Bu çalışmalarla benzer şekilde, çalışmamızda, ‘Hasta-Erken LAI’ 

grubunun toplam PANSS puanlarının daha düşük, GAF ve PSP puanlarının daha 

yüksek olduğu saptanmıştır. Bununla birlikte, çalışmamızın takip çalışması olmayıp, 

kesitsel nitelikte bir çalışma olduğu, hasta gruplarının zaman içindeki ölçek puanı 

değişimlerinin karşılaştırılmadığı göz önünde bulundurulmalıdır. Birchwood 

hastalığın erken dönemlerini kritik dönem olarak adlandırmış, hastalığın seyrindeki 

dalgalanmaların bu dönemde olduğunu, ilerleyen dönemde hastalığın gidişatında ve 

hastanın işlevselliğinde önemli değişimlerin olmadığını bildirmiştir (36). Pek çok 

avantajı olduğu bilinen depo antipsikotikleri, özellikle yıkımın ve yeti yitiminin henüz 
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başlamadığı bu kritik dönemde başlamak, hastalığın gidişatını iyileştirmek ve hastanın 

işlevselliğini korumak açısından önemli görünmektedir. 

Literatürdeki çalışmaların sonuçlarına bakıldığında, LAI antipsikotiklerin 

hastalığın erken döneminde başlanmasının hasta açısından daha iyi sonuçlarla ilişkili 

olduğu açıktır. İşlevselliği daha iyi, belirti düzeyi daha hafif hastalara bakım verme 

yükünün daha az olması ve bakım veren yükünü azalttığı gösterilen uzun etkili enjekte 

edilebilir antipsikotiklerin erken başlanmasının daha olumlu sonuçlarla ilişkili olması 

beklenen bir durumdur. Çalışmamız, bu hipotezimizi doğrulmaktadır. 

Çalışmamızda bakım veren gruplarının yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim ve 

gelir düzeyi gibi sosyodemografik özellikleri, hastayla günlük geçirilen vakit ve 

fiziksel ve ruhsal hastalık öyküleri arasında fark bulunmamıştır. Bu açıdan, her iki 

bakım veren grubunun görece homojen olduğu söylenebilir. İki grup arasında farklı 

bulunan tek parametre toplam bakım verme süresi olup; ‘Geç-LAI’ hasta grubunun 

hastalık süresinin daha uzun olması nedeniyle, bu hastalara bakım verenlerin toplam 

bakım verme süresinin daha uzun olması beklenen bir durumdur. Bakım verenlerin 

özellikleri yük düzeyini etkileyebileceğinden, karşılaştırılan grupların homojen 

olmasının, erken dönemde LAI antipsikotiklere geçişin bakım veren yükü açısından 

daha iyi sonuçlarla ilişkili olduğu bulgumuzu güçlendirdiği söylenebilir. 

‘Bakım veren-Geç’ grubunun yaşam kalitesi alt boyutlarının tümünde 

puanlarının daha düşük, depresyon ve anksiyete düzeylerinin ise daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. ‘Bakım veren-Geç’ grubunun yük düzeylerinin daha yüksek olması 

yaşam kalitelerinde düşmeye ve ruhsal sağlıklarında bozulmaya neden olmuş olabilir. 

Ayrıca, bakım verenlerin ruhsal sıkıntıları da hastalıkla başa çıkmayı zorlaştırarak 

daha fazla yük hissedilmesine sebep oluyor olabilir. Literatürde bakım veren yük 

düzeyiyle, anksiyete ve depresyon düzeyleri arasında ilişki olduğunu, bakım veren 

yükündeki artışın yaşam kalitesinde azalmaya neden olduğunu bildiren çalışmalar 

bulunmaktadır (111, 129, 155, 156). Bu bulguya dayanarak depo antipsikotiklerin 

hastalığın erken döneminde başlanmasının şizofreninin tedavisinde sağladığı 

avantajların yanı sıra bakım verenin ruh sağlığı açısından da koruyucu etkisi olacağı 

söylenebilir. Genel Sağlık Anketi kullanılarak yapılan çalışmalarda, bakım verenlerin 

%14-%67’sinde ruhsal sağlık sorunları görüldüğü bildirilmektedir (157, 158). Ayrıca, 
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şizofreni hastalarının bakım verenlerinde %40 oranında depresyon saptandığını, bakım 

verenlerin depresyon sıklığının genel topluma kıyasla 2 kat daha yüksek olduğunu 

bildiren çalışmalar bulunmaktadır (157, 159). Şizofreni hastalarının bakım 

verenlerinde ruhsal sağlık sorunlarının görülme sıklığı ve bu durumun sağlık 

giderlerine etkisi göz önüne alındığında; bakım verenlerin yük ve stres düzeylerinin 

düşürülmesinin toplumsal açıdan yararlı sonuçları olacağı söylenebilir. 

Hasta gruplarının cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, saldırgan davranış 

sergileme, adli olay yaşama oranları ve suisid girişimi sayıları arasında fark 

bulunmamıştır. Bununla birlikte, ‘Geç-LAI’ hasta grubunun yaşlarının daha büyük, 

hastalık sürelerinin daha uzun, hastanede yatış sayılarının daha fazla olduğu 

saptanmıştır. Bu durumun birkaç nedeni olabilir. Öncelikle atipik LAI antipsikotik 

kullanımı görece yenidir. LAI antipsikotikler genellikle kronik, tedavi uyum sorunu 

olan ve hastalığın geç dönemlerindeki hastalara saklanıyor gibi görünmektedir. Bu 

nedenle hastalığın erken döneminde depo antipsikotiklerin kullanımı son zamanlarda 

pratiğe yansımıştır. Bu yüzden de ‘Erken-LAI’ hasta grubu yaş ortalamasının daha 

genç olması beklenebilir. 

Çalışmamızın başka bir bulgusu, GAF skorundaki 1 puanlık artışın ZBYÖ 

toplam puanında 0.481 birimlik azalışa neden olmasıdır (p<0.01). Hem ülkemizde hem 

de farklı ülkelerde yapılmış olan pek çok çalışmada, bulgularımızla uyumlu şekilde, 

GAF skorunun bakım veren yüküyle olan ilişkisi gösterilmiştir (148, 160, 161). Bu 

çalışmalardan birinde bakım veren yükünün en önemli yordayıcısının hastanın GAF 

skoru olduğu, bunu PANSS skorunun izlediği saptanmıştır (162). Diğer taraftan 

çalışmamızda PANSS toplam puanı bakım veren yüküyle ilişkili bulunmamıştır. 

Bulgularımızın aksine, şimdiye kadar yapılan pek çok çalışmada, hastalık belirtilerinin 

bakım veren yükünü etkilediği, belirti düzeyinin şiddetli olmasının bakım veren 

yükünü arttırdığı bildirilmiştir (161, 163, 164). Buna karşın, Aydın ve arkadaşlarının 

yaptıkları çalışmada, PANSS skoruyla bakım veren yükü arasında ilişki bulunmamıştır 

(118). Çalışmamızda bakım veren yükü açısından GAF skorunun belirleyici olup, 

PANSS skorunun olmamasının nedeni; çalışmaya dahil edilen hasta grubunun, psikoz 

polikliniğimize rutin kontrollerine gelen stabil hastalar olup, akut/alevli dönemdeki 

hastaların çalışmadan dışlanması olabilir. Yani hastaların alevli dönemde olmamaları 

nedeniyle belirti düzeyleri değil, günlük yaşam aktiviteleri için daha önemli olan 
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işlevsellik puanları bakım veren yükü için belirleyici olmuş olabilir. Günümüzde, 

hastalığın gidişatı açısından, belirti düzeyi ile işlevselliğin aynı şey olmadığı kabul 

görmektedir (148). Hastaların işlevselliklerinin düşük olması, rol ve görevlerini yerine 

getirememelerine ve bakım verenlerin daha fazla sorumluluk almalarına neden olup 

yük düzeyini arttırmış olabilir. 

Çalışmamızda, bakım verenlerin HAM-D ve HAM-A skorlarının bakım veren 

yükünü etkilemediği bulunmuştur. Bulgularımızın aksine, ülkemizde yapılan 

çalışmalarda, bakım veren yükü ile depresyon ve anksiyete düzeylerinin ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (118, 165, 166). Buna karşın, çalışmamıza dahil edilen bakım verenlerin 

ortalama HAM-D ve HAM-A skorları kesme değerlerinin altındadır, yani klinik 

açıdan depresyon ve anksiyete varlığından söz edilememektedir. Bu nedenle bakım 

verenlerin depresyon ve anksiyete düzeylerinin bakım veren yüküne anlamlı bir etkisi 

olmamış olabilir. Ayrıca, hastanın yaşı, hastalık süresi, hastanede yatış sayısı ve 

toplam bakım verme süresinin de bakım veren yükü için belirleyici olmadığı 

saptanmıştır. Şimdiye kadar, bu konuda yapılmış çalışmaların sonuçları çelişkilidir. 

Bulgularımızla uyumlu şekilde hastanın yaşı, hastalık süresi (160) ve hastanede yatış 

sayısı (167) ile yük arasında ilişki bulunmayan çalışmalar olduğu gibi, bulgularımızın 

tersine ilişki olduğunu bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (130, 160, 163, 168). 

Şizofrenide bakım verenlerle ilgili çalışmalarda; bakım verenin cinsiyet, yaş 

eğitim düzeyi, kronik fiziksel/ruhsal hastalığının bulunmasının bakım veren yükünü 

etkilediği bildirilmiştir (129, 130). Bununla birlikte, çalışmamızda, hastalığın erken ve 

geç döneminde LAI antipsikotik başlanan hastalara bakım veren iki grubumuz 

arasında bu açılardan fark olmadığından, bu etmenlerin bakım veren yüküne etkisine 

bakılmamıştır. 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Bu kısıtlılıklardan ilki 

hastalığın erken döneminde depo antipsikotik başlanması güncel bir yaklaşım 

olduğundan, çalışma kriterlerini karşılayan az sayıda hasta ile çalışmanın 

yürütülmesidir. Çalışmamıza dahil edilen hastalar birinci ve ikinci kuşak farklı LAI 

antipsikotikleri kullanmaktadır, gelecek çalışmalarda daha geniş örneklem grupları ile 

farklı LAI antipsikotikler arasında karşılaştırmaların yapılması mümkündür. 

Çalışmamız kesitsel bir araştırma olduğundan, hastaların ve bakım verenlerin LAI 
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antipsikotiklere geçilmesinden önceki ve şu anki durumları arasında karşılaştırma 

yapılamamıştır. Bakım veren yükü çok etmenli, çok boyutlu bir durumdur. 

Çalışmamızda etkili olabilecek tüm faktörler çalışılmamıştır. Bununla birlikte, 

bulgularımız şizofreninin erken dönemlerinde depo antipsikotik kullanımının, bakım 

veren yükünün daha az olmasıyla ilişkili olduğunu göstermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 
 

Çalışmamızda ‘Bakım veren-Erken’ grubunun, ‘Bakım veren-Geç’ grubuna 

göre, toplam yük puanı yanı sıra, ruhsal gerginlik ve özel yaşamın bozulması, sinirlilik 

ve kısıtlanmışlık, toplumsal ilişkilerde bozulma ve bağımlılık alt boyut puanları daha 

düşük bulunmuştur. Depo antipsikotik başlangıç zamanının bakım verme yükü için 

belirleyici faktörlerden biri olduğu, diğer değişkenlerin etkisinden bağımsız olarak, 

hastalığın erken döneminde LAI antipsikotik başlanmasının, geç başlanmasına göre, 

daha düşük yük düzeyiyle ilişkili olduğu saptanmıştır. Ek olarak ‘Bakım veren-Erken’ 

grubunun yaşam kalitelerinin daha iyi, depresyon ve anksiyete düzeylerinin daha 

düşük olduğu bulunmuştur. 

Toplum temelli tedavi anlayışının benimsendiği günümüzde, hastaların 

vakitlerinin çoğunu aileleriyle geçirdiği, şizofreninin hastalar kadar ailelerinin de 

yaşamını etkilediği unutulmamalıdır. Hastanın tedavisinin sağlanmasının yanı sıra; 

bakım verenin desteklenmesi, gereksinimlerinin gözetilmesi ve yüklerinin 

olabildiğince hafifletilmesi de biz klinisyenlerin üzerine düşen sorumluluklardandır. 

Çalışmamız, hastalığın erken evrelerinde LAI antipsikotik kullanımının 

yararlarına ilişkin literatüre katkı sağlamakta, erken dönemde depo antipsikotik 

kullanımının bakım veren için de daha iyi sonuçlarla ilişkili olduğuna işaret 

etmektedir. Bununla birlikte, daha fazla sayıda hasta ile yapılacak uzunlamasına izlem 

çalışmaları ile bulgularımızın doğrulanması gerekmektedir. 
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7. EKLER 
 
 

EK-1: ETİK KURUL ONAYI VE TEZ ONAY FORMU 
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EK-2: BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU-HASTA 
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EK-3: BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU-BAKIM VEREN 
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EK-4: SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 
 

BAKIMVERENİN ÖZELLİKLERİ: 

1.Cinsiyet: 

(1) Erkek (2) Kadın 

2-Kaç yaşındasınız?................. 

3-Medeni Durum: 

(1) Evli (2) Bekar (3) Boşanmış (4) Dul (eşi vefat etmiş) 

4-Toplam kaç çocuğunuz var: …………. 

5-Hastaya yakınlık durumunuz: 

1. Annem 2.Babam 3. Çocuğum 4. Eşim 5.Kardeşim 6.Diğer 

6-Eğitim: 

(1) Okur yazar değil 
(2) Okur yazar (ilkokul terk) 
(3) İlkokul mezunu 
(4) Ortaokul mezunu 
(5) Lise mezunu 
(6) Üniversite ve üstü 
7-Herhangi bir işte çalışıyor musunuz? 1. Evet 0. Hayır 

8.Sosyal güvenceniz var mı? 1. Evet 0.Hayır 

9-Çalışmıyorsanız herhangi bir geliriniz var mı? 1.Evet 0. Hayır 

10-Aylık geliriniz ne kadar: 

1.Geliri giderinden az 2.Geliri giderine eşit 3.Geliri giderinden fazla 

11.Hanede kimler yaşıyor belirtir misiniz? 

1. Anne ve çocuklar 

2. Anne, baba ve çocuklar 

3. Büyük anne, anne ve çocuklar 

4. Büyük anne, büyük baba, anne ve çocuklar 

5.Büyük anne, büyük baba, anne, baba ve çocuklar 

6. Diğer 

12-Hastanızla sizden başka ilgilenen var mı? 1. Evet 0. Hayır 

13-Kaç yıldır bakım veriyorsunuz? ................... 

14- Günde kaç saat hastayla birlikte vakit geçiriyorsunuz? .................. 

15- Bu kişiye bakma nedeniniz nedir? 
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(1) Ailevi sorumluluk 
(2) Sevdiğim için/aile bağı olduğu için 
(3) Bakacak başka kimse olmadığı için 
(4) Evde bakım hizmetleri olmadığı için 
(5) Ekonomik katkısı olduğu için 
(6) Diğer………… 

16- Bu kişiye bakmaktan memnun musunuz? 1.Evet 0. Hayır 

17-Herhangi bir sağlık sorununuz var mı? 1.Evet 0. Hayır 

18- Sürekli ilaç kullanıyor musunuz? 1.Evet 0.Hayır 

19- Psikiyatrik tedavi aldınız mı? 1.Evet 0.Hayır 

20-Hastanıza bakmak sizin sağlık kontrollerinizi yaptırmanıza engel oluyor mu? 

(1)Evet (0)Hayır 

21- Bakım verirken iletişim sıkıntısı yaşıyor musunuz? (1)Evet (0)Hayır 

22-Kendinize vakit ayırabiliyor musunuz? (1)Evet (0)Hayır 

23- Hastanıza bakmak sizin yaşamınızı etkiledi mi? (1)Evet (0)Hayır 

24-Bakım alanlarınız nelerdir? 

24-1. Maddi destek sağlama 1. Evet 0. Hayır 
24-2. Psikolojik destek sağlama 1. Evet 0. Hayır 
24-3. Fiziksel gereksinimlerini karşılama 1. Evet 0. Hayır 

25-Hastanızın bakımında aşağıdaki işlemler sizi zorlamakta mıdır? 

25-1. Bakımda destek alamama 1. Evet 0. Hayır 
25-2. Maddi destek alamama 1. Evet 0. Hayır 
25-3. Hijyenik gereksinimleri 1. Evet 0. Hayır 
25-4. Fiziksel gereksinimlerini karşılıyor olmak 1. Evet 0. Hayır 

26- Bakım için harcadığınız zaman dışında diğer aile fertlerine yeterli zaman ayırabiliyor 
musunuz? 

1. Evet 0. Hayır 

27- Bakım hizmeti alan kişinin olumsuz durum ve davranışlarıyla ilgili rahatsızlık duyuyor 
musunuz? 

2. Evet 1. Zaman zaman 0. Hayır 

28- Hastanızla aynı evde yaşama konusunda “ Birlikte yaşayamıyoruz, mutlaka ayrılmalıyız 
diye düşündüğünüz oluyor mu? 

1. Hiç olmuyor 

2.Nadiren düşünüyorum 

3.Biraz düşünüyorum 

4.Sık sık düşünüyorum 

5.Sürekli böyle düşünüyorum 
 

29- Hastanızın evden ayrılmasını ne ölçüde isterdiniz? 
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1. Hiç istemem 
2.Biraz isterim 
3.Orta derecede isterim 
4.Çok isterim 
5.Kesinlikle ayrılmalıyız 

30- Bu hastalık nedeniyle kendinizi ne oranda sıkıntıda hissediyorsunuz? 

(1) Hiç 
(2) Biraz 
(3) Orta Derecede 
(4) Çok 
(5) Aşırı Derecede 

31- Yakınıma bakabilmek için yapmayı çok istediğim bazı şeylerden vazgeçmek zorunda 
kalmışımdır. 

(1) Hiç 
(2) Biraz 
(3) Orta Derecede 
(4) Çok 
(5) Aşırı Derecede 

32- Yakınıma bakmak, ailemiz için maddi bir yük olmaktadır. 

(1) Hiç 
(2) Biraz 
(3) Orta Derecede 
(4) Çok 
(5) Aşırı Derecede 

 
HASTANIN ÖZELLİKLERİ: 

1- Hastanın yaşı: …………………….. 

2- Cinsiyeti: 1.Kadın 2.Erkek 

3- Medeni durumu: 1.Evli 2.Bekâr 

4- Sağlık güvencesi: 1.SGK 2.Özel Sigorta 3.Yok 

5-Eğitim düzeyi: (Bitirdiği okulu yazınız) 

(1) Okur yazar değil 
(2) Okur yazar (ilkokul terk) 
(3) İlkokul mezunu 
(4) Ortaokul mezunu 
(5) Lise mezunu 
(6) Üniversite ve üstü 
6- Hastanızın hastalık öncesi iş yaşamı? 

1) Hiç çalışmamış 2) Çalışmış 

7-Hastanızın şimdiki iş yaşamı? 

1) İşsiz 2) Çalışıyor 3)Malulen Emekli 4) Emekli 

8- Hastalık Süresi: …………………………. 
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9- Enjeksiyon tedavisi hastalığın kaçıncı yılında başlandı: ………………. 

10- Hangi antipsikotik enjeksiyonu kullanıyor:……………………. 

11- Ek oral antipsikotik kullanıyor mu? 1. Evet 0. Hayır 

12. Hastanede yatış sayısı:……………………………….. 

13- İlaçlarını düzenli olarak alıyor mu: 

(1) Evet, aksatmadan düzenli kullanıyor 
(2) Düzenli kullanıyor, ama arada bir aksatıyor 
(3) Düzenli kullanmıyor, arada bir alıyor 
(4) İlacını kullanmıyor 

14- Kontrollerine düzenli olarak gidiyor mu? 1. Evet 0. Hayır 

15-1-Hastanın herhangi bir maddeye (sigara, alkol, uyuşturucu) bağımlılığı var mı? 

1. Evet 0. Hayır 

15-2. Sigara? 1. Evet 0. Hayır 

15-3 Alkol? 1. Evet 0. Hayır 

15-4 Madde? 1. Evet 0. Hayır 

16-1.Hastanızın hastalıktan sonra saldırganlığı oldu mu: 1. Evet 0. Hayır 

16-2 Sözel saldırganlık? 1. Evet 0. Hayır 

16-3 Kişiye fiziksel saldırganlık? 1. Evet 0. Hayır 

16-4 Eşyaya fiziksel saldırganlık? 1. Evet 0. Hayır 

17. Hastanın intihar girişimi sayısı:…………………………………….. 

18- Adli sorun (hastalığın başlangıcından sonra): 

(1) Var (0) Yok 

19 – Ailede başka psikiyatrik hastalık öyküsü (şizofreni, şizoaffektif, sanrılı, şizofreniform, 
şizoaffektif, paranoid bozukluk, psikotik depresyon) 

1) Yok 

2) Birinci derece yakınlar (anne, baba, kardeş, çocuklar) 

3) İkinci ve üçüncü yakınlar 

20 – Ailede bakım gerektiren başka hasta var mı? 1. Evet 0. Hayır 

21- Aynı evde bakım gerektiren hastalar var mı? 1. Evet 0. Hayır 

22- Aynı evde bakım gerektiren hasta sayısı (Araştırmaya alınan hasta dahil) 

Sayı: 
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EK-5: POZİTİF VE NEGATİF SEMPTOMLARI DEĞERLENDİRME 
ÖLÇEĞİ (PANNS) 

 



76  

EK-6: HAMİLTON ANKSİYETE DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 
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EK-7: HAMİLTON DEPRESYON DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 
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EK-8: GLOBAL DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ (GAS) 
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EK-9: KİŞİSEL VE PERFORMANS ÖLÇEĞİ (PSP) 
 

Kişisel ve Sosyal Performans Ölçeği (PSP) 
Lütfen kişiyi geçen ay boyunca gösterdiği fonksiyon düzeyine göre değerlendiriniz. 

Bu ölçekte ele alınan dört ana fonksiyon alanı bulunmaktadır: 
  

Yok 

 
Hafif 

 
Görünür 
düzeyde 

 
Belirgin 

 
Şiddetli 

 
Çok 

şiddetli 

a) sosyal açıdan yararlı aktiviteler; 
çalışma ve öğrenim görmek dahil 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

b) kişisel ve sosyal ilişkiler 

c) öz-bakım 

d) rahatsız edici ve agresif davranışlar 

Zorlukların derecesine karar vermek için iki farklı operasyonel ölçüt seti bulunmaktadır: 
 
bir tanesi a-c alanları için ve bir tanesi de d alanına özgüdür. 

a-c alanlarının şiddet derecesi 

(I) yok 

  
d alanında şiddetin derecesi 

 
(I) yok 

 

(II) hafif, yalnız kişiye çok yakın biri tarafından bilinen (II) hafif, hafif kabalık, asosyallik veya 
sürekli yakınmaya karşılık geliyor 

(III) görünür düzeyde, herkes tarafından açıkça fark 
edilebilen ancak kişinin sosyo-kültürel koşulları, 
yaşı, cinsiyeti ve eğitim düzeyi tarafından belirlenen 
bu alandaki rolünü gerçekleştirmesini belirgin bir 
şekilde etkilemeyen güçlükler 

(III)görünür düzeyde, çok yüksek sesle 
konuşmak veya başkalarıyla çok 
samimi bir tarzda konuşmak veya 
sosyal açıdan kabul edilemeyecek bir 
tarzda yemek yemek gibi 

(IV) belirgin, bu alandaki rol gerçekleştirmelerini ciddi 
bir şekilde etkileyen güçlükler; ancak kişi, her ne 
kadar yetersiz ve/veya nadiren de olsa, profesyonel 
veya sosyal yardım almadan hala bazı şeyleri 
yapabilme kapasitesine sahip; eğer biri tarafından 
yardım edilirse daha önceki işlevsellik düzeyine 
ulaşabilir 

(IV)belirgin, toplum içerisinde başkalarına 
hakaret etmek, eşyaları kırmak ya da 
tahrip etmek, sıklıkla sosyal açıdan 
uygunsuz ancak tehlikeli olmayan bir 
tarzda hareket etmek (örneğin, toplum 
içerisinde soyunmak veya idrarını 
yapmak) 

(V) şiddetli, eğer profesyonel olarak yardım edilmezse 
kişiyi bu alanda bir rol gerçekleştiremez hale 
getiren veya kişiyi yıkıcı bir role doğru yönelten 
zorluklar, ancak yaşamsal riskler yoktur 

(V) şiddetli, sık olarak sözel tehditler 
savurmak veya sık olarak ağır yaralama 
niyeti ya da olasılığının bulunmadığı 
fiziksel saldırılarda bulunmak 

(VI) çok şiddetli: kişinin yaşamını tehlikeye düşürecek 
kadar yoğun bozukluklar ve güçlükler 

(VI) çok şiddetli, sık agresif davranışlar 
olarak tanımlanan, ciddi yaralanmalara 
neden olması amaçlanmış veya neden 
olma olasılığı bulunan 

PSP toplam skoru için kılavuzlar 
71-100: Bu dereceler yalnız hafif güçlükleri yansıtır 
31-70: Bu dereceler değişen düzeylerdeki yetersizliği yansıtır 
0-30: Bu dereceler kişinin yoğun destek veya gözetim gerektirdiği çok kötü işlevselliği yansıtır 



80  

 

Kişisel ve Sosyal Performans Ölçeği (PSP), devamı 

 
100-91: Dört alanın hepsinde mükemmel işlevsellik. İyi nitelikleri nedeniyle kendisine saygı 

gösterilir, yaşama ilişkin güçlüklerle yeterince başa çıkar, çok çeşitli ilgi alanları ve 
aktiviteler ile meşgul olur 

 
90-81: Dört alanın hepsinde iyi işlevsellik, yalnız sıradan problemler ve güçlüklerin bulunması 

 
80-71: a-c alanlarından birinde veya daha fazlasında hafif güçlükler 

 
70-61: a-c alanlarından birinde veya daha fazlasında görünür düzeyde ancak belirgin olmayan 

güçlükler ya da d alanında hafif güçlükler 

 
60-51: a-c alanlarından birinde belirgin güçlükler ya da d alanında görünür düzeyde güçlükler 

 
50-41: a-c alanlarından ikisinde veya daha fazlasında belirgin güçlükler ya da bir alanında 

şiddetli güçlükler, d alanında görünür düzeyde güçlüklerle birlikte olabilir veya 
olmayabilir 

 
40-31: a-c alanlarından birinde şiddetli ve en azından bir alanda da belirgin güçlükler, ya da d 

alanında belirgin güçlükler 

 
30-21: a-c alanlarından ikisinde şiddetli güçlükler, ya da a-c alanlarında bozukluk olsun ya da 

olmasın d alanında şiddetli güçlükler 

 
20-11: a-d alanlarının hepsinde şiddetli güçlükler veya a-c genel alanlarında bir bozukluk olsun 

veya olmasın d alanında çok şiddetli güçlükler. Eğer kişi dışsal yönlendirmelere tepki 
veriyorsa önerilen skorlar 20-16 arasındadır; eğer tepki vermiyorsa önerilen skorlar 15- 
11 arasındadır 

 
10-1: Aşırı davranışlarla birlikte temel fonksiyonlarda otonomi yokluğu ancak yaşamsal risk 

olmaksızın (derece 6-10) veya beslenme bozukluğu, dehidratasyon, enfeksiyonlar, 
belirgin tehlike içeren durumları kavrayamamaya bağlı ölüm riski gibi yaşamsal risk ile 
birlikte (derece 5-1) 

 
 

 
Skor 
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EK-10: DÜNYA SAĞLIK ÖRGÜTÜ YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ KISA 
FORMU (WHOQOL-BREF) 
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EK-11: ZARİT BAKIM VERME YÜKÜ ÖLÇEĞİ 
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