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SiZOFRENI, SiZOAFFEKTIF BOZUKLUK, PSIKOTiK OZELLIKLI BIPOLAR
DUYGUDURUM BOZUKLUGU, SANRILI BOZUKLUK HASTALARINDA
AYLIK DEPO ANTIPSIKOTIiK KULLANIMINDA TEDAVI UYUMUNU
ETKILEYEN FAKTORLER

1. GIRIS VE AMAC

Psikoz sanri, varsani, daginik konusma, daginik davranislar gibi diisiince, davranig ve algi
ile ilgili alanlarda goriilen ve kisinin duygusal tepkileri, ger¢egi degerlendirme yetisi ve
sosyal iligkilerinin bozulmasina neden olan bir belirtiler kiimesi olarak tanimlanir. Psikotik
bozukluklar, psikotik belirtileri igermeleri ile tanimlanirlar. Sizofreni, sizoaffektif bozukluk,
sanrili bozukluk gibi bozukluklar psikozun belirleyici oldugu bozukluklar olarak
bilinmektedir. Bipolar duygudurum bozuklugu psikozun eslik ettigi bir bozukluk tiirtidiir.
Psikozun belirleyici oldugu bozukluklarin ilk 6rnegi sizofrenidir. Bu yiizden hem Amerikan
Psikiyatri Birligi (APA) hem de Diinya Saglik Orgiitii (DSO) simiflandirmalarm Sizofreni
Yelpazesi ve Diger Psikotik Bozukluklar olarak yapmaktadir.!2

APA tarafindan hazirlanan Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Saymmsal El Kitabi — 5.
baskisinda, kisaca DSM-5, “Sizofreni acilimi1 kapsaminda ve psikozla giden diger psikotik
bozukluklar’ baghigi altinda; “sizotipal kisilik bozuklugu, sanrili bozukluk, kisa psikotik
bozukluk, sizofreniform bozukluk, sizofreni, sizoaffektif bozukluk, madde/ilacin yol agtig
psikotik bozukluk, baska bir saglik durumuna bagl psikotik bozukluk, katatoni,
tanimlanmig/tanimlanmamis diger bir sizofreni a¢ilimi kapsaminda ve psikozla giden diger

bozukluklar>’ tan1 kategorileri yer almaktadir.®

DSO tarafindan hazirlanan Hastaliklarin Uluslararast Smiflandirmasi- 10. baskisinda —
kisaca ICD-10, “psikotik bozukluklar’’ bashg: altinda; “sizofreni, sizotipal bozukluk,
persistan deliizyonel bozukluk, akut ve gegici psikotik bozukluklar, baska etkenlerle ortaya
cikan deliizyon, sizoaffektif bozukluklar, diger organik olmayan psikotik bozukluklar,

tanmimlanmamis organik olmayan psikotik bozukluklar” yer almaktadir.*

Stiregen ruhsal hastaliklarda ilag tedavisi tedavinin temel bilesenidir ve tedaviye
uyumsuzluk kotii sonuglarin giiclii bir yordayicisidir. Kotii uyum, sizofreni veya bipolar
duygudurum bozuklugu olan bireyler arasinda islevselligin bozulmasi ve yineleme

oranlarmin artmast ile giicli sekilde iligkilidir. Depo antipsikotik ilaglar tedavi



uyumsuzlugunu gidermek icin iyi bir se¢enektir. Bu ¢aligmanin amaci poliklinigimizde
sizofreni, sizoaffektif bozukluk, sanrili bozukluk ve psikotik 6zellikli bipolar duygudurum
bozuklugu tanisiyla takip edilen ve depo antipsikotik kullanan hastalarin tedaviye
uyumlarmi ve depo antipsikotikler arasinda uyum acgisindan bir fark olup olmadigini

belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Sizofreni

Psikotik belirtilerin goriildiigii en 6nemli ruhsal hastalik sizofrenidir. Sizofreni genellikle
geng yaglarda baglayan, insanin kisiler arasi iligkilerden ve gergeklerden uzaklasarak,
kendine 6zgli bir ige kapanim diinyasinda yasadigi; diisiince, algi, duygulanim ve
davraniglarda 6nemli bozukluklarin goriildiigli agir ruhsal hastaliktir. Sizofreni klinik olarak;
karakteristik diisiince ve algi bozukluklari, motor bozukluklar, bilissel fonksiyonlarda
bozulmalar, isteng yitimi, duygu disavurumunda azalma ve sosyal iletisim gii¢liikleri gibi
bulgularla kendini gostermektedir. Normal islevlerde asirilik ya da sapmalar olarak bilinen
pozitif belirtiler; sanr1, varsani, daginik konusma ve daginik ya da katatonik davraniglari
igermektedir. Normal islevlerin azalmasi ya da yitimi seklinde tanimlanan negatif belirtiler
ise; duygu disavurumunda azalma, duygulanimda kiintlesme, konusmanin azalmasi, isteng
yitimi, zevk alamama, toplumsal geri ¢ekilme seklinde kendini gostermektedir.>® Sizofreni
siklik ve yayginliginin ge¢mis yillarda kadin ve erkeklerde ayni oldugu diisiiniiliirken son
yillarda erkeklerde biraz daha fazla oldugu ve daha erken yaslarda basladigi kabul
edilmektedir.?® Pik baslangi¢ yasi erkeklerde 10-25 yas, kadinlarda 25-35 yas araligindadir.
Genel olarak hastaligin seyri kadinlarda daha iyidir.” Farkli iilkelerde yapilan ¢aligmalar
degerlendiren sistematik bir gozden gegirmenin verilerine gore yasam boyu hastalanma riski
%0,7 olarak bulunmustur.® Ulkemizde yapilan sistematik bir gézden gecirme calismasinda
ise yasam boyu hastalanma riski %0,89 olarak bulunmustur.® Sizofreni hastalarmnimn genel
topluma gore egitim siirelerinin diisiik oldugu, bekar veya bosanmig olma ihtimallerinin de
daha yiiksek oldugu gdzlemlenmistir.? Birgok sizofreni hastasi ilk ataktan sonra &nemli
Ol¢iide iyilesse de ¢ogunluk yeniden atak gecirir ve sadece az bir kisim hastalik oncesi

islevsellik diizeyine doner.*®

2.1.1. Sizofreni tam olgiitleri (DSM -5’e gore)

A. Asagidaki belirtilerden en az ikisi, bir aylik siirenin 6nemli bir kisminda bulunur.

Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3) olmasi1 gerekir.

1. Sannlar
2. Varsanilar

3. Dagimik konusma



4. fleri derecede dagmik davranis veya katatoni davranist

5. Negatif belirtiler

B. Rahatsizligin baglangicindan itibaren islevsellik diizeyi bir veya daha ¢ok alanda (6r. is,
kisiler aras1 iliskiler, 6zbakim, akademik basar1) hastaliktan Onceki doneme gore

bozulmustur.

C. Hastalik belirtileri en az alt1 ay siirmeli ve en azindan bir ay1 A 6l¢iitiindeki belirtileri

karsilamalidir.
D. Sizoaffektif bozukluk, psikotik 6zellikli depresyon, bipolar bozukluk dislanmalidir.
E. Bu bozukluk baska herhangi bir madde etkisi veya tibbi bir durumla agiklanamamalidir.

F. Kiside otizm a¢ilim1 kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocukluk doneminde baslayan bir
iletisim bozuklugu ge¢misi varsa, sizofreni tanis1 konabilmesi i¢in yukarda bahsedilen

oOlgiitlere ek olarak en az 1 ay siireyle belirgin sanr1 veya varsanilarin goriilmesi halinde

ayrica sizofreni tanis1 da konur.?

2.2. Sizoaffektif Bozukluk

Giincel tan1 sistemlerine gore hastalar alt1 6zellikten birine sahipse sizoaffektif bozukluk

tanis1 alabilir:

1. Duygudurum belirtileri olan sizofreni hastalar1

2. Sizofreni belirtileri olan duygudurum bozuklugu hastalari

3. Hem sizofreni hem de duygudurum bozuklugu olan hastalar

4. Sizofreni ve duygudurum bozuklugu ile iligkisiz ti¢lincii bir psikozu olan hastalar
5. Sizofeni ve duygudurum bozuklugu arasinda hastalik belirtileri olanlar

6. Yukardaki 6zelliklerin birlegsimine sahip olanlar

Arastirma tani olgiitleri (Research Diagnostic Criteria- RDC) sizoaffektif bozukluk i¢in ilk
0zgln tani Olgiitlerini tanimlamistir. Buna gore sizoaffektif bozukluk, duygudurum
bozuklugu o6lciitlerinin karsilandig1 ve bizar sanrilar, birinci sira belirtiler veya varsanilar
gibi sizofreninin ¢ekirdek belirtilerinin birlikte bulundugu bir bozukluktur. Bu tani

oOlgiitlerine gore de sizoaffektif-depresif, sizoaffektif-manik ve kronik-kronik olmayan alt



tiplere ayrilmistir. 1112 DSM-5’te sizoaffektif bozuklugun temel 6zelliginin, hastalik siiresi
boyunca sizofreninin esas belirtilerine ek olarak major bir duygudurum bozuklugunun
iyilesme ve yinelemelerle seyretmesi oldugu vurgulanmistir. Duygudurum belirtileri
hastalik doneminin en az %30’unu temsil etmeli ve en az 2 hafta siire ile belirgin bir

duygudurum belirtisi olmadan psikotik belirtiler olmalidir.'?

Sizoaffektif bozukluk inatc1 psikotik belirtiler (6rn. varsanilar, sanrilar) ve depresif, manik
ve / veya karma duygudurum ataklar1 ile karakterizedir. Sizoaffektif bozukluk tanisi
koyabilmek i¢in duygudurum belirtilerinin bir duygudurum bozuklugu tanisi alacak siddette
olmas1 gerekir. Sizoaffektif bozuklugun yasam boyu yayginliginin %0,2-%1,1 arasinda
oldugunu bildiren yayinlar bulunmaktadir. En sik oldugu zaman bile sizoafektif bozuklugun,
sizofreni kadar sik, bipolar bozukluktan ise daha nadir goriildiigii bildirilmistir. Bulgulardaki
cesitlilige ragmen baslama yasi araligi sizofreni ve bipolar bozukluktakine benzerdir ve
baslangi¢ yasmin ortancasi bu iki hastaligin arasindadir.®® Yapilan ¢alismalar kadinlarda
daha sik oldugunu géstermistir. Sizoaffektif bozuklugun, sizofreni gibi norogelisimsel bir
bozukluk oldugu iizerinde durulmaktadir ve kalitimsal bir kdkeni olmasi olasidir. Yapilan
aile calismalarinda sizoaffektif bozuklugun sizofreni ve duygudurum bozuklugu hastalarinin
akrabalarinda genel popiilasyona gore daha yiiksek oranda goriildigi bulunmustur.
Sizoaffektif bozuklugun bipolar tiiriiniin biyolojik olarak en gecerli tan1 alt birimi oldugu
sonucuna ulagilmigtir.! Sizoaffektif bozukluk duygudurum gériiniimlerine gore kesitsel
olarak sizo-depresif, sizo-manik ve sizomanik-sizodepresif karma tip olarak alt tiplere
ayrilabilir. Uzunlama smiflamasinda ise unipolar ve bipolar olarak alt tiplere ayrilmistir.
Unipolar tip kadinlarda daha fazla gortliirken, bipolar tipte hastalik baslangic yas1 daha
geng, atak ve dongli sikligi daha fazla, dongii uzunlugu daha kisa ve duygdurum
dengeleyicilere onleyici tedavi yamiti daha fazladir. Hastaliin uzun siireli seyrine
bakildiginda sizofreniden daha iyi bipolar bozukluktan daha kotli oldugu soylenebilir.
Epidemiyolojik ¢aligmalara gore, sizoaffektif bozukluk hastalarmin yaklagik %12'si intihar

nedeniyle 6lmektedir.®

2.2.1. Sizoaffektif bozukluk tam élgiitleri (DSM-5’e gore)

A. Major bir duygu durum dénemiyle (major depresyon ya da mani donemi) eszamanl
olarak sizofreninin A tam Ol¢iitiiniin karsilandigi, kesintisiz bir hastalik siirecinin olmasi.

(Major depresyon donemi A1 tani 6lgiitiinii kapsamalidir: Cokkiin duygu durum.)



B. Hastalik siiresince, major bir duygu durum déneminin olmadigi en az iki hafta boyunca,

sanr1 veya varsanilar bulunur.

C. Major bir duygu durum déneminin tani 6l¢iitlerini karsilayan belirtileri, toplam siirenin

biiyiik bir gogunlugunda bulunur.

D. Bu bozukluk baska herhangi bir madde etkisi veya tibbi bir durumla a¢iklanamamalidir.®

2.3. Sanrili Bozukluk

Gegmis donemlerde paranoya ve paranoid bozukluklar olarak bilinen bu bozukluk gilintimiiz
siiflandirma sistemlerinde sanrili bozukluk basligi altinda ele alinmaktadir. ilk olarak 19.
yiizyilda Karl Kahlbaum paranoya kavramindan bahsetmis ve siiregen, mantikli sanrilarla
karakterize ruhsal bir hastalik olarak tanimlamigtir. Giiniimiizde de gegerliligini koruyan
tanim1 Emil Krapelin tarafindan yapilmistir. Bu tanima gore paranoya bir dizge iginde
birbiriyle baglantili acayip nitelik tagimayan sanrilarla giden, siire§en, yikima neden
olmayan bir bozukluktur. Sanri, aksi kanitlara ragmen, dis gercekligin yanlis
yorumlanmasina dayanan sabit, yanlis bir inangtir. Bu inang kisinin kiiltiiriine uygun degildir
ve neredeyse herkes tarafindan yanlis oldugu kabul edilir.!6}” DSM-5 (Amerikan Psikiyatri
Birligi 2013) ve ICD-10 (Diinya Saglik Orgiitii 1992) tanimlarina gére sanrili bozuklugun
temel belirtisi siiregen sanr1 ya da sanrilardir, bunlarin digsinda hastada belirgin bir bozukluk
bulunmaz ve bu durum herhangi bir tibbi rahatsizliga ve madde kullanimina bagli olarak
gelismemistir. Sanrilar disinda bilissel fonksiyonlarda bozulma, diisiince bi¢cim bozuklugu,
garip davranislar, duygu disavurumunda bozulma gibi sizofreni belirtileri goriilmez. Sanri
temalartyla iligkili olan varsanilar goriilebilir. Sanrilar nedeniyle toplumsal ve mesleki
islevsellikte bozulmalar gériilebilir.®® Sanrili bozukluk, sanr1 igerigine gdre birkagc alt tipe

ayrilmaktadir.

1. Kotiilik gorme (Persekiisyon) tipi: Sanrilt bozuklugun en sik goriilen alt tipidir. Kisi
baskasi ya da bagkalar1 tarafindan kotiilik ya da zarar gorecegine inanir. Bu diisiinceye
sinirlilik ve 6fke eslik eder ve kisi siddete basvurabilir. Kotiilik gordiiglinii diisiindiigi

kisilere kars1 dava agabilir.



2. Kiskanglik tipi: Sanrinin igerigi esinin ya da sevgilisinin kendisini aldattig: ile iliskilidir.
Kisi sanrisint desteklemek amaciyla siirekli olarak kanit bulmaya ve esini baski altinda

tutmaya ¢alisir. Erkeklerde daha sik goriiliir.

3. Erotomanik tip: Kisi genellikle kendinden daha yiiksek konumda olan bagka bir kisinin
kendisine asik olduguna inanir. Bu hastalar genellikle sosyal olarak geri ¢ekilmis, bagimli,
sosyal ve mesleki islevsellik bakimindan basarisiz ve cinsel olarak da ketlenmis

durumdadairlar.

4. Somatik tip: Sanrmin igerigi viicut islevleri veya duyumlar: ile iligkilidir. Hastalarin
cogunda sanrinin siddeti degismekle beraber hastalik tam olarak iyilesmez. Karakteristik
ozelligi asir1 kaygi ve stirekli tetikte olma halidir. Viicudundan kokular yayildigi inanci,
parazit infestasyonlari, viicut ozellikleri ile asir1 ugrasma, viicut boliimlerinin ¢alismadigi

inanci tekrarlayici olarak goriilebilir.

5. Grandiy6z (Biiyiikliik) tip: Sanrnin igerigi olaganiistii bir yetenegi oldugu, bir bulus
yaptig ile iligkilidir.

6. Karma tip: Birden fazla tipin bir arada goriildiigii durumlar1 tanimlar.

7. Belirlenmemis tip: Baskin olan sanr1 tipi belirlenemiyorsa ya da 6zgiil tiplerden herhangi

biri olarak tanimlanamiyorsa bu alt tip uygulanir.}’1%2

Sanrili bozuklugun yasam boyu yayginligi %0,18°dir.%® Sanrili bozukluk genellikle orta yas
ve daha sonrasinda ortaya ¢ikar. En yiiksek siklik ise 35-55 yas araligindadir. Cinsiyet
baskinligr goriilmez. Sanrili bozukluk etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Diisiik
sosyoekonomik seviye, ileri yas, ailede ruhsal hastalik 6ykiisii, duyu kayiplar1 (gérme ve
isitme), zorlayici yasam olaylar1 sanrili bozukluk i¢in risk faktorleridir. Hastalarin ¢ogunun
sanrisina dair icgoriisii yoktur. I¢gorii eksikligi goz oniinde bulunduruldugunda sanrili
bozuklugun tedavisi zordur. Hastalarin neredeyse %50'sinde tam iyilesme goriiliir; %20'si
belirtilerinde bir azalma bildirirken %30'u bazi semptomlarda minimum bir degisiklik
bildirir veya hic degisiklik bildirmez. Iyi prognoz, daha yiiksek sosyal ve mesleki islevsellik,
30 yasindan 6nce erken baslangig, kadin cinsiyet, sesmptomlarin ani baslangici ve kisa siire
ile iliskilidir.!5% Sanrili Bozukluk (SB), yiiksek islevsellik, hastalign farkinda olma
durumunun zayifli1 ve recete edilen tedaviye zayif uyum nedeniyle muhtemelen hekimler

tarafindan yeterince tan1 konulamayan, yayginligi diisiik olan bir hastaliktir. Tedaviye uyum



SB'in tedavisinde 6ne ¢ikan en biiyiik zorluklardan biridir. Yazin tedaviye zayif uyumun
ve hastalarin iyilesmemesinin baglantili oldugunu bildirmekte, SB’nin prognozunu
tyilestirmek i¢in Onemli bir unsur olarak tedaviye uyum eksikliginin giderilmesinin ele

alinmasi gerektigini 6ne siirmektedir.?*

2.3.1. Sanrili bozukluk tani él¢iitleri (DSM-5’e gore)

A. Bir ay ya da daha uzun siiren, bir (ya da fazla) sanrinin varlig1.

B. Sizofreninin A tan1 6l¢iitli higbir zaman karsilanmamistir. Varsanilar varsa bile belirgin

degildir ve sanrisal konu ile iligkilidir.

C. Sanrinin (sanrilarin) etkileri ya da sonuglar1 disarida tutulacak olursa, islevsellik belirgin

olarak bozulmamistir ve davranislar yadirganacak kadar garip degildir.

D. Mani ya da major depresyon donemleri ortaya c¢ikmigsa bunlarin siiresi, sanrisal

donemlerin siiresine gore daha kisa olmustur.

E. Bu bozukluk baska herhangi bir madde etkisi veya tibbi bir durumla agiklanamamalidir.®

2.4. Bipolar Duygudurum Bozuklugu

Bipolar bozukluk (BPB) diinya niifusunun %1’inden fazlasini etkileyen, genellikle, geng
yaslarda baslayan, mani, depresyon ya da karma duygudurum ataklariyla karakterize ciddi,
tekrarlayan ruhsal bir hastaliktir. Gengler arasinda engelliligin temel nedenlerinden biridir,
bilissel ve islevsel bozulmalara ve 6liimlerin, 6zellikle de intihar ile olan 6liimlerin artmasina
neden olmaktadir.?>?® Tekrarlayan duygudurum ataklari, kotii bilissel performans ve daha
fazla hastaneye yatis dahil olmak iizere olumsuz sonuglarla iliskilidir.? Bipolar bozuklukta
(BPB) basarili sonuglar almak i¢in hastanin bir tedavi rejimine baghligi ¢ok 6nemlidir.
Bir¢ok antipsikotik ¢aligsmasi, uzun etkili birinci ve ikinci nesil ajanlar da dahil olmak iizere
depo antipsikotiklerin, uyumsuzlugun 6nlenmesinde, kismen uyumda ve BPB'ta yinelemeyi
azaltmada etkili oldugunu ileri stirmiistiir. Cok sayida atak geciren ve diisiik tedavi uyumu
olan, birden fazla oral ila¢ kullanimina ragmen kalint1 belirtileri olan BPB hastalarinda uzun

etkili antipsikotik kullanimi &nerilmistir.?*



2.4.1. Bipolar affektif bozukluk tam él¢iitleri (DSM-5’e gore)

Bipolar bozukluk tanis1 konabilmesi i¢in yasam boyu en az bir kez mani donemi gegirilmis
olmas1 gerekir. Mani déoneminin 6ncesinde ya da sonrasinda hipomani ya da major

depresyon donemleri bulunabilir.
Mani donemi

A. En az bir hafta siireyle (hastaneye yatis gerekiyorsa siireye bakilmaksizin) anormal ve

stirekli sekilde ytlikselmis, 6forik veya irritabl ayri bir duygudurum déneminin varligi.

B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda asagidaki belirtilerden en az {igiiniin

(duygudurum irritabil ise dordiiniin) belirgin derecede ve siirekli varligi.

1. Benlik saygisinda abartili bir artig ya da biiyiikliik diisiinceleri

2. Uyku ihtiyacinda azalma

3. Her zamankinden daha konuskan olma

4. Fikir ugusmasi

5. Dikkatin kolayca dagilmasi

6. Amaca yonelik etkinlikte artis ya da psikomotor ajitasyon

7. Koti sonuglar dogurma olasilig yiiksek, zevk veren etkinliklere asir1 katilma

C. Duygudurum bozuklugunun is yasami, sosyal etkinlik ve iligkilerde 6nemli bozulmaya
yol acacak ya da kendine ya da baskalarina zarar vermesini 6nlemek i¢in hastaneye

yatirilmasini gerektirecek agirlikta ya da psikotik 6zellikte olmasi.
D. Bu donem, baska herhangi bir madde etkisi veya tibbi bir durumla agiklanamamalidir.
Hipomani donemi

A. En az dort glin devam eden kabarmis, taskin ya da ¢abuk kizan, olagandis1 ve siirekli bir
duygudurumun ve etkinlik ile i¢sel giicte olagandis1 ve siirekli bir artigin oldugu ayri bir

donemin olmasi

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu dénem boyunca, asagidaki belirtilerden en az {igii

(irritable duygu durum varsa dordii) belirgin derecede devam etmistir.



1. Benlik saygisinda abartili bir artig ya da biiyiikliik diisiinceleri

2. Uyku ihtiyacinda azalma

3. Her zamankinden daha konuskan olma

4. Fikir ugusmasi

5. Dikkatin kolayca dagilmasi

6. Amaca yonelik etkinlikte artig ya da psikomotor ajitasyon

7. Kotii sonuglar dogurma olasilig yiiksek, zevk veren etkinliklere asir1 katilma

C. Bu donem, kisinin belirtisiz oldugu zamanlara gore iglevsellikte belirgin bir degisikligin

goriildigi bir donemdir.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikte olan degisiklik baskalarinca fark edilebilir
diizeydedir.

E. Bu duygudurum bozuklugu mesleki islevsellikte, olagan toplumsal etkinliklerde ya da
baskalartyla olan iliskilerde belirgin bozulmaya yol agacak veya kendisine, baskalarina
zarar vermesini Onlemek i¢in hastaneye yatirilacak diizeyde siddetli degildir veya psikotik

ozellikler gostermez.
F. Bu donem, baska herhangi bir madde etkisi veya tibbi bir durumla agiklanamamalidir.
Major depresyon donemi

A. iki hafta siiresince ya ¢okkiin duygu durum ya da ilgisini yitirme/zevk almamadan en az

birini iceren asagidaki en az bes belirtinin varligi.
1. Neredeyse her giin giiniin biiytlik bir kisminda ¢okkiin duygudurumun olmasi

2. Neredeyse her giin giiniin biiyiik bir kisminda etkinliklere karsi ilgide belirgin azalma ya
da bunlardan zevk almama durumu

3. Kilo vermeye ¢alismiyorken ¢ok kilo verme ya da kilo alma (6rn. bir ay i¢inde
agirligiin %35 ’inden daha ¢ok olan bir degisiklik) ya da yeme isteginde azalma ya da

artma.

4. Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme veya asir1 uyuma.
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5. Neredeyse her giin, psikomotor ajitasyon veya yavaslama.

6. Neredeyse her giin, bitkinlik veya ener;ji diisiikligii.

7. Neredeyse her giin, degersizlik veya asir1, uygunsuz sucluluk duygulari

8. Neredeyse her giin, odaklanmakta giicliik ¢ekme veya kararsizlik yasama.
9. Yineleyici 6lim diisilinceleri.

B. Bu belirtiler klinik ac¢idan belirgin bir sikintiya veya toplumsal, isle ilgili veya énemli

diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

C. Bu donem, baska herhangi bir madde etkisi veya tibbi bir durumla agiklanamamalidir.
Bipolar | bozuklugu

A. En az bir mani dénemi i¢in tani 6lciitleri karsilanmuastir.

B. Mani ve major depresyon donemlerinin ortaya ¢ikisi sizoaffektif bozukluk, sizofreni,
sizofreniform bozukluk, sanrili bozukluk veya diger bipolar ve iliskili bozuklukla daha iy1

aciklanamaz.’

2.5. Psikotik Bozukluklarda fla¢ Tedavisi

Antipsikotik ilaglar, sizofreni, bipolar ve sizoaffektif bozukluk ve psikotik semptomlari
iceren diger tibbi durumlar i¢in temel terapétik tedavidir. Sizofreninin uzun siireli

tedavisinde antipsikotik ilaglara uyum tedavinin en zorlu yénlerinden biridir.?®

Mevcut farmakolojik secenekler iginde, depo antipsikotiklerin (API), 6zellikle terapotik
uyumu iyilestirmede ve yinelemelerin 6nlenmesinde giderek artan bir rolii vardir. Buna
ragmen ve depo antipsikotiklerin 1960'larin sonundan beri mevcut olmasina ragmen, birgcok
yazar bu terapotik secenegin yeterince kullanilmadigini diisiinmektedir.?62"2 Caligmalar,
depo antipsikotiklerin, hastanin tedaviye devam etmesini sagladigini ve oral formlara kiyasla
yeniden yatis riskini %20-30 oranminda azaltigini gdstermistir.?>3%3! Hem birinci hem de
ikinci kusak depo antipsikotiklerin, plasebo kontrollii karsilagtirmali klinik ¢aligmalarda
sizofreni tedavisinde etkinligi kanitlanmistir.®?

Depo antipsikotik ila¢ kullanimi ile klinisyenler kacirilan bir poliklinik kontroliinii veya

enjeksiyonu hemen fark eder ve bu sayede semptomlar tekrarlanmadan 6nce miidahale etme
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imkanlar1 olur. Ayrica depo antipsikotikler hastanin siirekli ilag etkisi altinda olacagina dair
klinisyene giivence verir. Hastalar i¢in depo API kullanmanin faydalar1 semptomlar1 kontrol
edebilme duygusu, giinliik daha az ilag alma ihtiyaci ve ila¢ hatirlatmalariyla ilgili bakim
verenlerle daha az ¢atisma yasamaktir. Bazi hastalar enjeksiyon bolgesinde agr1 ve sislik gibi
nedenlerle enjeksiyonu yaptirmaktan rahatsiz olabilir ama bu ¢ogu hasta i¢in 6nemli bir
engel degildir. Ayrica, susam yag1 bazli araglara sahip birinci kusak API yerine ikinci kusak
API kullanilarak veya kiigiik enjeksiyon hacmi veya enjeksiyon aralig1 daha uzun bir depo

API kullanilarak bu rahatsizlik diizeyi en aza indirilebilir.

2.6. Tedavi Uyumu

Tedaviye uyum, bir kisinin davranisinin verilen tibbi tavsiyeyle ne dl¢iide uyustugu olarak
tanimlanabilir. Uyum, ila¢ tedavisinin yani sira kontrollere diizenli gelmeyi, bir tedavi
programina baglamayi ve devam ettirmeyi ve Onerilen davranis degisikliklerini yerine
getirmeyi icerir. Tedaviye uyumsuzluk, recete edilen ilaglar1 kullanmama, diizensiz
kullanma ya da oOnerilen dozlarda kullanmama, regete edilmeyen ilaglar1 kullanma,
kontrollere diizenli gitmeme, Onerilen davranis degisikliklerini uygulamama gibi farkli
davranig oriintiileri seklinde karsimiza ¢ikabilir. Bu davranislar, hastalik seyrini olumsuz
yonde etkiler ve daha yiiksek yineleme ve hastaneye yatis oranlarina, belirtilerin

kotiilesmesine ve hastane maliyetlerinde artislara yol agar.3*%®

Tedaviye uyum yiizde olarak belirtilir ve bireyin bir ay boyunca aldig1 dozun onerilen bir
aylik doza boliinmesi ile elde edilir. Arastirmacilar bipolar bozukluk ve sizofreni icgin
onerilen ilaglarin  %80’inden fazlasimin alinmasini yiiksek tedavi uyumu olarak
degerlendirmistir. Ilaglarin %350-79’unu alanlar kismi uyumlu, %50 ve altinda alanlar

tedaviye uyumsuz olarak degerlendirilmistir.>®

Sizofrenide ila¢ tedavisine uyumsuzluk oranlari, birgok kronik tibbi durumda oldugu gibi
yiiksektir. Psikotik bozukluklarda antipsikotik ila¢ tedavisine uyum ile ilgili yapilan iic
sistematik derleme, hastalarin 6nerilen ilag miktarinin ortalama %358'ini aldigini, %41 ’inin
recete edilen ilaglart diizenli olarak almadigini, regeteleri tamamlama oranlarinin %28-%85
arasinda degistigini ve diizensiz ilag kullanim oranlarinin %31-%62 arasinda degistigini
gostermistir. Oral antipsikotiklerin birakma oranlarinin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu oran

kronik sizofreni i¢in Klinik Antipsikotik Miidahale Etkililik Calismasinda (CATIE) 18 ayda

12



%74 iken, ilk atak sizofreni i¢in Avrupa ilk Atak Sizofreni Calismasinda (EUFEST) 12 ayda
%42’ dir.3"8

Uzun siireli ilag tedavisi Onerilen hastalarin en az yaris1 bu siireci tamamlamamaktadir, bu
durum, tedaviye uyum oranlarinin diger hastaliklara gore daha diisiik oldugu kronik ruhsal
hastaliklarda ciddi bir problemdir. Sizofreni yelpaze bozuklugu ve bipolar duygudurum
bozuklugu olan hastalarla yiiriitiilen 38 ¢calismanin analizinde, daha genc yas, madde kétiiye
kullanimi, zayif i¢gorii, biligsel bozukluklar, diisiik egitim diizeyi, kotii terapotik isbirligi,
sanrilarin ve stipheciligin yogunlugu, diisiik sosyoekonomik diizey, azinlik etnik kdken, kotii
hastaneye yatis deneyimi her iki bozuklukta ila¢ uyumsuzlugu i¢in baslica risk faktorleri

olarak bulunmustur.*

Genis bir veritabani galismasi sizofreni hastalarinin %10’undan azinin bir y1l i¢inde ilaglarini

tekrar regete ettirip aldiklarini gostermistir.*°

Yapilan bir gozden gecirme c¢aligmasinda sizofreni hastalarinda tedaviye uyumsuzluk
oranlar1 %41-50 arasinda bulunmustur. G6zden gegirilen 39 makalede, tutarli bir sekilde
uyumsuzlukla iligkili faktorler arasinda i¢gorii zayiflig, ilaca yonelik olumsuz tutum ya da
ilaca nesnel cevap, daha o6nceki uyumsuzluk 6ykiisii, madde kotiiye kullanimi, daha kisa
hastalik siiresi, yetersiz taburculuk planlamasi ve daha zayif terapotik is birligi yer
almaktadir. Yas, cinsiyet, etnik kdken, medeni durum, egitim diizeyi, bilissel bozukluk,
psikotik belirtilerin siddeti, ilag yan etkilerinin siddeti, yiiksek antipsikotik dozu,
duygudurum belirtilerinin varligy, ilag tedavisinin uygulama yolu ve aile katilim1 gibi diger

faktorler uyumsuzlugun tutarli yordayicilart olarak bulunmamustir.*

Sizofreni ve sizoaffektif bozukluk tanisi ile takip edilen 72 hasta ile yapilan, tedaviye
uyumun degerlendirildigi bir ¢alismaya goére zayif uyum daha disiik i¢gorii, daha zayif
terapotik is birligi ve tedaviye bagl algilanan travma ile anlamli derecede iliskili olarak
bulunmustur. Yine bu calismada terapdtik is birligi, ilag uyumunun gii¢lii bir yordayicisi
olarak bulunmus ve terapétik is birliginin psikotik semptomlarin tedavi uyumu {izerindeki

roliinii azalttig1 gdsterilmistirce.*?

Tedavi rejiminin karmagikligi (tablet sayisi, ilag sayisi ve ilag araligl) uyumu olumsuz

etkiler. Ayni sekilde, yasam tarzinda degisiklik gerektiren rejimler veya diizenlemeler
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hastalar tarafindan daha az kabul goriir. Sistematik bir gézden gecirme, giinliik regete edilen

doz say1siin uyumla ters iliskili oldugunu gostermistir.*®

Yatarak tedavi alan 95 psikotik bozukluk hastasinin tedavi uyumunun degerlendirildigi bir
calismada hastalarin sadece %43’ iiniin antipsikotik ilaglarinin regete edildigi sekilde aldig,
ilag tipinin (tipik ya da atipik) uyumu etkileyen bir faktér olmadigi, psikiyatristleriyle
diizenli goriismelere devam eden hastalarin ve geng hastalarin tedavi uyumunun anlamli
olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur. Disiik i¢gdriiniin uyumsuzlugun yordayicisi
oldugu ve daha da Onemlisi, i¢gdriiniin artmasiyla beraber uyumla ilgili gelismelerin

yasandig1 saptanmigtir.**

Uyumsuzlugun yordayicilari arasinda hastalik siddetinin azalmasi (ve iyi hissetme),
ozyeterlilik, klinisyenlerle olan anlasmazlik veya klinisyenlere duyulan giivenin az olmasi

ve diisiik diizeyde tibbi bilgi alinmas: sayilabilir.*®

Perkins in 2002 yilina kadar olan makaleleri gézden gecirdigi ¢alismasinda uyumsuzlukla
baglantili olarak hastalarin, hastaliklar1 ve tedavinin yararlarina dair inanglar1 (hastaliga
iliskin i¢gdrii, ilacin semptomlari iyilestirebilecegine dair inanc), algilanan tedavi maliyetleri
ve tedavinin Oniindeki engeller (tedaviye erisim kolayligi, aile destegi veya sosyal destegin

derecesi) bulunmustur.*®

Diisiik icgorili, daha zayif bilissel islevle iliskilendirilebilir ve bir ¢alisma, tedavinin ilk
yilinda kétii premorbid bilissel islevselligi olan hastalarin tedaviyi birakma olasiliginin daha

yiiksek oldugunu gostermistir.*’

Sizofreni tanili 307 kisi ile yapilan bir ¢alismada terapist ile olumlu bir iliski ve hasta
yakinlarimin antipsikotik tedaviye karst olumlu tutumu tedavi uyumuna katkida
bulunmustur. Uyumsuzlugun nedenleri ise, ilag tedavisinin gerekliliginin kabul edilememesi

ve icgorii eksikligi olarak saptanmustir.*®

Yeni bir psikotropik ilaca baglamadan 6nce, klinisyenlerin hastaya ilag almanin zorluklarin
acikca bildirmesi, ger¢ekei faydalar1 belirtmesi ve olasi yan etkileri tartismasi ve tedavi
alternatiflerini dikkate almasi 6nerilmektedir. Boyle bir iletisim i¢inde olan hastalar daha

bilgilidir ve tedavileri hakkinda daha olumlu ilk inanglar1 vardir.*°

37 makalenin incelendigi sistematik bir gézden gecirmenin sonuglarina gore iggori

eksikligi, madde bagimliligy, ilaclarla ilgili olumsuz inanglar ve daha 6nceki tedaviye uyum
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gostermeme tedavi uyumsuzlugu ile anlamli diizeyde iliskili bulunmus ve kullanilan

antipsikotik sinifi ile uyum arasinda kesin bir iliski saptanamamistir.>

Zayif i¢gdrii ve sanrilarin yogunlugu uyumsuzluga neden olan yaygin nedenlerdendir. BPB
icin uyumsuzluga neden olabilecek etmenler; psikotik belirtiler, depresif epizodlarin
ciddiyeti, hizl1 dongiilii olmasi, kaygi bozukluklar1 ve obsesif kompulsif bozukluk gibi es
tanilarin varligi, kilo alimi ve biligsel etkiler gibi yan etkilerdir. Sizofreni i¢in uyumsuzluga
neden olabilecek etmenler; pozitif semptomlar, baslangicta depresyon siddetinin fazla
olmasi, erken disforik yanit, kisa hastalik siiresi, ekstrapiramidal belirtiler, néroleptik disfori,
akatizi, cinsel islev bozuklugu ve kilo alimi gibi yan etkiler, tedaviye zayif cevap veya

tolerans gelismesi, erken tedavi kesilme oranlar1 ve tedaviye karsitlik olarak bulunmustur.

2.6.1. Tedaviye uyumu etkileyen etmenler

2.6.1.1. Hasta ile iliskili etmenler

Hastanin yasi, cinsiyeti, kisilik 6zellikleri ve zeka kapasitesi uyumu etkileyebilir. Her cins,
yas ve sosyal siifta uyumsuzluk gozlenebilir. Tedaviye dnceden uyum gostermemis olmak,
sonraki uyumsuzlugun onemli yordayicilarindan biridir. Narsistik ve paranoid kisilik
ozellikleri uyumu olumsuz etkilemektedir. Hastalik Oncesi biligsel islevselligin bozuk
olmasi, unutkanlik, gérme ve isitme kusurlari da hastaya iliskin uyumsuzluk nedenleri
arasinda sayilabilir. Ek tanilarin varligi uyumu olumsuz yonde etkileyen diger bir etmendir.
Ozellikle alkol ya da madde kullanim bozuklugu ek tanilari tedavi uyumunu en fazla bozan
tan1 olarak belirlenmistir.®* Yapilan ¢alismalarda yas ve tedavi uyumu arasinda olumlu bir
iliski ve diisiik egitim diizeyi ile olumsuz bir iliski tanimlansa da kanitlar, cinsiyet ve aile /
medeni durum gibi niifus ozelliklerinin uyumsuzlugu etkilemedigini disiindiirmektedir
¢linkii uyumsuzluk ile bu degiskenler arasindaki iliski cogu calismada anlamli degildir.
Hastalarin ilaglarla ilgili ise yaramadiklar1 ya da giinliik yasam iizerine olumlu etkileri
olduguna dair inanglar1 da tedaviye uyumu etkileyen durumlardir. Calismalarin sonuglari
hastanin ilacin etkinligine olan giliveninin ve inancinin uyumu olumlu yodnde

etkileyebilecegini diisiindiirmektedir.*

Geng yas, bir¢ok ¢alismada sizofreni ve bipolar bozukluk hastalarinda zayif uyumun bir
yordayicist olarak tanimlanmistir. Ek olarak hastalik baslangi¢ yasi, bu iki hastalikta
tedaviye uyumsuzluk i¢in bir risk faktorii olarak belirtilmistir. Baz1 ¢alismalar tedavi uyumu

olmayan sizofreni hastalarinin daha erken baslangig yasi, daha diisiikk yasam kalitesi ve daha
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diisiik premorbid islevsellige sahip oldugunu bulmustur. Lindenmayer ve arkadaslar
tarafindan yapilan c¢alismada, sizofreni hastasi olan 599 hastada, baslangigtaki depresif
belirtilerin siddeti ve calisma sirasindaki yiiksek diismanlik diizeyi uyumsuzluk i¢in risk
faktorleri iken, niifus 6zellikleri, ilk viicut agirligi ve madde kotiiye kullanim Sykiisii dahil
olmak iizere hastalarin hicbir temel karakteristik dzelligi bulunmadig1 goriilmiistiir.>! Bu
bulgularinin aksine, alkol ve esrar kotiye kullanimi, gesitli calismalarda tedaviye
uyumsuzluk ile anlamli olarak iliskili bulunmustur. Sizofreni tanisi alan 1154 hastanin
incelendigi 2 ¢alismay1 birlestiren bir meta analizde tedaviye uyumsuzlugun madde kotiiye
kullanimi1 ve diigmanlik ile iliskili oldugu tespit edilmistir. Her iki hastalik i¢in de hastaliga
kars1 farkindalik ve ilaca duyulan giliven, iyi uyumu saglamak i¢in yordayici faktorler olarak
bulunmustur. Sizofrenide, hastalara gore, ila¢ tedavisine devam etmenin en Onemli
nedenleri, pozitif semptomlarin kontrolii, iyilesme algisi, hastanede yatis oranlarinin
azalmasi ve yinelemelerin 6nlenmesi agisindan faydali etkileridir. Hastalara gore tedaviyi
sonlandirma nedenleri iyilesememe, ilacin istenmeyen etkileri, hastaligin reddedilmesi ve

ilacin gereksiz oldugu diisiincesidir.*

2.6.1.2. Hastalikla iliskili etmenler

Hastalik siddetinin fazla olmasi, 6zellikle koétiiliik gérme ve biiyiikliik sanrilarinin varligi
tedavi uyumunu ciddi bicimde bozmaktadir. Ayrica negatif belirtiler, motivasyon eksikligi
ve apati de uyumu bozan diger durumlardir. Diismanca tutum, hastaligin inkar1 ve daginik
davraniglarin varlig1 tedaviyi reddetmeye neden olabilir. Yapilan ¢aligsmalarda, hastalik
stiresinin uzun olmasi ve sik hastane yatislari, hastalarda; hastaliklarinin diizelmeyecegi ve
tedavi girisimlerinin etkili olamayacagi seklinde inanislara neden olarak tedavi uyumunu

bozabilmektedir.>?

Sizofreni hastalarinin bir¢ogunun hastaliklarina iliskin zayif i¢goriileri vardir veya hig
icgOriisii yoktur, yani hastalik belirtilerinin ve sonuglarmin farkinda degillerdir. Hasta
oldugunu kabul etmeyen hastalarin belirtilerinin yonetilebilecek bir sey olduguna
Inanmayacag1 ve bu nedenle ila¢g almak gibi belirtilerini gidermek i¢in gereken adimlari

atmaya daha az hevesli olacaklari diisiiniilmiistiir.>
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2.6.1.3. Tedavi ile iliskili etmenler

Tedavi ile iliskili uyumsuzlugun en 6nemli nedeni ila¢ yan etkileridir. Genel olarak birinci
ve ikinci kusak antipsikotikler farkli yan etki profilleri ile iliskilendirilir. Birinci kusak
antipsikotikler ekstrapiramidal belirtilerle daha fazla iliskilendirilirken, ikinci kusak
antipsikotikler metabolik sendrom ve kilo almmi ile iliskilendirilir.>>>* Ekstrapiramidal
semptomlar (akatizi, psodoparkinsonizm, diskinezi ve akut distonik reaksiyonlar),
noroleptik disfori, cinsel islev bozuklugu ve kilo alimi gibi baz1 yan etkiler sizofreni
hastalarinda uyumsuzlukla iliskilidir. Oznel sikinti, kilo alimi ve beden kitle gostergesi
(BKG), terapotik uyumsuzlugu 6ngordiigii bulunmustur, 6zellikle obez bireylerde, normal
BKG olan hastalara gére uyumsuzlugun iki kat daha fazla goriildiigii bulunmustur.®. Karisik
sonuclar nedeniyle, yan etkiler ve uyumsuzluk arasindaki nedensel iligski hakkinda bir sonug
¢ikarmak zordur.® Giin iginde alinan ilag sayis1 da uyumu etkileyebilmektedir. Giinliik doz
sayist artirildiginda tedavi uyumunun azaldigi bulunmustur.®® Hasta ve hekim arasindaki
terapotik is birligi ve aile destegi hem BPB hem sizofreni hastalarinda tedavi uyumunun iyi
olmasi ile anlamli olarak iligkili bulunmustur. Miimkiinse, tedavinin yararlar1 hakkinda
bilgilendirici ve agiklayici bir tartigma ile birlikte hastalarin tedaviye eslik etmesi ve ¢oklu
ila¢ kullaniminin azaltilmasi 6nemlidir. Bu, yan etkiler ve farmakokinetik etkilesim riskini
arttirir, bdylece uyumsuzluk olasiligini artirir. Giin i¢inde alinan ilag¢ sayisinin azaltilmasi,

hastalarin ilag alimini hatirlamalarim ve ilaglarini takip etmelerini kolaylastirir.>

Birinci kusak antipsikotikler (BKA) ve ikinci kusak antipsikotikleri (IKA) karsilastiran 298
sizofreni hastasinin katildig1 bir calismada, IKA'lar BKA'lardan anlamli olarak daha az
tedavi degisimi ve daha az eszamanli ila¢ kullanimu ile iliskilendirilmistir.>’ Uyumsuzluk
icin risk faktorlerinin gozden gegirilmesinde Lacro ve ark., uyumsuzluk ile tedavi tipi
arasnda bir iliski olduguna dair kesin kanit bulunmadigim bildirmislerdir.** Sadece
sizofrenide yapilan c¢alismalar1 iceren sistematik bir derlemede 2 tip antipsikotik tiirii
arasindaki uyum oranlarinda anlaml bir fark bulunmadig1 gosterilmistir.>® Uygulama yolu
ile ilgili olarak, depo antipsikotikler, ciddi uyum eksikligi olan hastalar i¢in en yaygin olarak
secilen tiptir, ancak sonuglar ¢alisma desenine gore farklilik gosterir.>® Depo antipsikotik
kullanilmasina ragmen, i¢gorii eksikligi veya zaman iginde terapétik is birliginin azalmasi
nedeniyle, hastalar tekrar tedaviye uyumsuzluk gosterebilir. Ne ilaglarin etkin olmamasi ne
de uygulama yolu se¢iminin hastalarin tedaviye devam etmesini engelleyen gercek faktorler

olmadig1 sonucuna varilmistir.®® Risperidon enjeksiyonu ile uzun etkili haloperidol
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tedavisinin karsilagtirilmasinda risperidon ile tedavi uyumunun daha iyi oldugu bulunmus
ama ikisi arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmanustir.%° Atipik antipsikotiklerin

tipik antipsikotiklere gore daha iyi tolere edilebildigi varsayilmaktadir.5%2

2.6.1.4. Cevresel etmenler

Cevre ile ilgili faktorler arasinda klinisyenle iligski, damgalanma ve aile destegi yer
almaktadir. Kanitlar, ilag aliminda izleme ve rehberlik ile terapdtik bir iliskinin iyi uyuma
onemli katkida bulundugunu gostermektedir. Uyumu olumlu yonde etkileyen diger ¢evresel
faktorler arasinda aile veya sosyal destek bulunmaktadir. ilag kullanma ile ilgili

damgalanmanin ve sosyal destek eksikliginin uyumu olumsuz etkiledigi bulunmustur.>

Ailenin ilaca ve hastaliga kars1 tutumu ile duygu disavurumun ytiksekligi tedaviye uyumu
etkileyen diger nedenlerdir. Ailede baska psikotik hastalarin bulunmasinin, kullanilan
ilaclarin benzer olmasinin ve yan etkiler gozlenmesinin, hastada tedavi ile ilgili olumsuz
diistincelere yol agtig1 ve uyumsuzlugu arttirdigi gozlenmistir. Damgalanma uyumu olumsuz
yonde etkileyen faktorlerden biridir. Saglik merkezlerine olan cografi mesafe, randevularin
bekleme zamani, sosyal giivence ve ilaglarin maliyeti uyumu etkileyen diger nedenler gibi

durmaktadir.®?

2.6.2. Tedaviye uyumsuzlugun sonuclari

Calismalar tutarli bir sekilde uyumsuzlugun daha fazla yatis riski, daha fazla acil servis
kullanimi, daha uzun hastanede kalis siiresi ve daha ytiksek intihar riski gibi kotii sonuglarla
anlamli diizeyde iliskili oldugunu gostermistir. Tedaviye uyumsuzluk, yinelemelere neden
olur, bu da acil servise daha fazla ziyaret, yeniden hastaneye yatis ve klinisyen miidahalesine
olan ihtiya¢ anlamma gelir bunlar da saglik sistemlerinde artan maliyetlere yol agar.>® Cok
merkezli, 1906 hastay1 kapsayan biiyiik bir prospektif ¢alisma, uyumsuzlugun, psikiyatri
yatiglart ve acil psikiyatri hizmetlerinin kullanim1 gibi daha biiytik riskler de dahil olmak
lizere, daha kotii sonuglarla onemli olgiide iliskili oldugu sonucuna varmistir.®
Uyumsuzlugun sonuglar1 i¢in yapilan bir bagka inceleme uyumsuzluk ve kismi uyumun
tutarsiz semptom kontrolii, yineleme ve yeniden yatis ile sonuglanan olaylarin uzun vadede
islevsellik ve 6zerklik kaybina, egitim veya istihdam olanaklarinin kaybina, evsizlige ve

hatta intihara yol acabilecegini bildirmistir.®*
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2.6.3. Tedavi uyum bozuklugunu gidermek icin neler yapilabilir

Tedaviye uyumu artirmak amaciyla hasta ve aile egitimi, ruhsal toplumsal beceri egitimi,
destekleyici girisimler, toplum temelli girisimler ve biligsel davranis¢1 tedavilerin yani sira
depo antipsikotik ila¢ kullammi da giinliik uygulamalarda yer almaktadir.®® Ruhsal
toplumsal beceri egitiminin temel amaci hastalarin hastaliklarinin farkina varmalarini
saglayarak tedaviye uyumlarini, hastalik belirtileriyle bas etme giiciinli, bireysel ve
toplumsal yasama becerilerini artirmaktir.%® Hastalarin tedaviye uyumlarinda hekim-hasta
iliskisinin niteligi de 6nemlidir.®® Hekim hastay1, hastaligi ve ilag tedavisi konusunda
egitmeli, olas1 yan etkilerle ilgili bilgi vermelidir. ila¢ secimi bireye dzgii yapilmali ve daha
onceki ila¢ kullanimlar1 ve yan etkiler goz 6niinde bulundurulmalidir. Kontrollerde detayli
yan etki degerlendirmesi yapilarak hastanin tolere edebilecegi karmasik olmayan bir ilag
rejimi secilmelidir. Ila¢ uyumsuzlugunun 6nemli nedenlerinden biri olan ekonomik
giicliikler ilaglarin yiiksek maliyetleri ile karsimiza ¢ikabilir. Bu durum da sosyal giivence
sahibi olmanin 6nemini gostermektedir. Saglik sisteminin yapisi, hastanin tedavi oldugu
merkeze olan cografi uzaklig1 ve sosyokiiltiirel sebeplerden dolayr saglik merkezlerinden
yeterince yararlanamamasi gibi olumsuz etkenler ortadan kaldirilmalidir. ilaglarin aile
tiyeleri tarafindan verilmesi, ila¢ kutularinin hazirlanmasi ve kolay ulasilabilir yerlere
konulmasi, saat alarmi ve randevu hatirlatici gibi Onlemler hastanin ila¢ uyumunu

artiracaktir. Uygun olan tedavinin baslangicinda bu kosullarin saglanmasidir.5?

Iggorii, terapotik is birligi ve tedavi uyumu arasindaki iliski géz 6niine alindiginda, zayif
icgoriisii olan hastalarda tedavi ekibi ile terapdtik is birligini iyilestirmek igin 6zellikli

yaklagimlar yararl olabilir, ¢iinkii bu is birligi dogrudan uyumu etkiler.*2

Kronik hastalig1 olan hastalarda tedavi uyumu i¢in yapilan miidahalelerin son zamanlardaki
sistematik bir incelemesi, egitim, vaka yoOnetimi, klinik hatirlaticilar, hasta giderlerinin
azaltilmas1 ve ¢ok bilesenli yaklasimlar: iceren miidahalelerin tedavi uyumunu artirdigin
gostermigstir. Psikoegitim, psikososyal beceri egitimi ve grup terapilerini iceren tiim aile
miidahale ¢alismalari, pozitif ve negatif semptomlarda ve semptom siddetinde azalma,
hastaneye yeniden yatis ve yineleme siiresinin daha uzun olmasi gibi olumlu etkiler

bildirmistir.%’

Antipsikotik ilaclar, psikotik belirtileri azaltarak yinelemeyi 6nlerken ilag tedavisine uyum,

tedavinin etkinliginde kilit bir rol oynar. Yapilan ¢aligmalar tedavi uyumsuzlugunun hastane
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yatis1 ve iglev kaybi riskini arttirdigini gostermistir. Depo antipsikotik ilaglar, giinliik ilag
dozu ihtiyacin1 ortadan kaldirir ve bu da tedaviye uyumda iyilesmeye ve hastanede yatis

oranlarinda azalmaya neden olabilir.%°

Depo antipsikotiklerin kullanimi, hasta uyumuyla ilgili endiseleri ortadan kaldirir. Sizofreni
icin giincel kilavuzlar, 6zellikle yerlesik uyumsuzlugun iistesinden gelmek i¢in, idame tedavi
olarak depo antipsikotik ilaglara yer verir. Sizofreni tanisiyla ilk kez hastaneye yatan
hastalarla ilgili yapilan ve depo API ve esdeger oral formiilasyonlar1 arasindaki ikili
karsilastirmada enjeksiyon kullanan hastalarda yeniden hastaneye yatma riski, oral ilag

kullananlarin yaklasik iigte biri olarak bulunmustur.®®

2.7. Depo Antipsikotik Ilaclar

1957 yilinda oral bir antipsikotik olan flufenazin gelistirilmis, 1960’11 yillarda ilacin etkinlik
stiresini uzatmak ve serbest ilacin salinmasini geciktirmek i¢in bilesigin yan zincirindeki
alkol grubuna ¢esitli uzun zincirli yag asitleri baglanmis ve ilk depo (uzun etkili) antipsikotik
olan flufenazin enantat daha sonra da flufenazin dekanoat gelistirilmistir. Birinci kusak depo
antipsikotikler, antipsikotik bilesigin, bilesigi daha lipofilik hale getiren uzun zincirli bir yag
asidi (0rn., dekanoat veya palmitat) ile esterlestirilmesiyle olusturulur. Esterlesmis bilesik
farmakolojik olarak aktif degildir. Enjeksiyondan sonra doku esterazlari ile hidrolize olarak
aktif hale gelir. Boylece ana molekiil tekrar olusur ve farkli viicut dokularina dagilir. Ikinci
kusak depo antipsikotikler ise su bazhidir. Ilag suda coziinmeyen bir enjeksiyon
slispansiyonu (olanzapin) veya biyolojik olarak parc¢alanabilir bir polimer (risperidon) iginde
kapsiillenir veya nanokristal teknolojisi (paliperidon) kullamlarak degistirilir.>* Depo
antipsikotik ilaglarin 6zelligi uygulama yoluna bakilmaksizin en az bir hafta etkinliklerinin
devam etmesidir. Tiirkiye’de bulunan depo antipsikotikler; zuklopentiksol, flufenazin,
flupentiksol, haloperidol, risperidon, paliperidon ve aripiprazol depo antispikotiklerdir.
Zuklopentiksol dekanoat, flufenazin dekanoat, flupentiksol dekanoat, haloperidol dekanoat
birinci kusak antipsikotik sinifinda iken, risperidon, paliperidon palmitat ve aripiprazol

ikinci kusak antipsikotik sinifinda bulunan ilaglardir.

Birinci kusak (tipik) antipsikotikler dopamin-2 (D2) reseptderlerini bloke ederek etki
gosterir. Tedavi edici etkileri 6zellikle mezolimbik dopamin yolaginda D2 reseptorlerinin

blokaj1 ile iliskilidir. Bu blokaj ile psikozun pozitif belirtilerine etki eder. D2 reseptor blokaji

20



ile ddiillendirme sistemi de bloke olarak hastalar1 apatik, anhedonik, motivasyonu azalmis
ve sosyal etkilesimlere ilgisiz hale getirir. Bunlar ikincil negatif belirtiler olarak
nitelendirilir. Nigrostriatal dopamin yolagindaki D2 reseptorlerin blokaji ile ilaca bagh
parkinsonizm denilen hareket bozuklugu ortaya ¢ikar ve bu yolak ekstrapiramidal sinir
sisteminin bir pargast oldugundan bu motor yan etkiler ekstrapramidal yan etkiler (EPS)
olarak nitelendirilir. Nigrostriatal dopamin yolagindaki D2 reseptdrleri siiregen bir sekilde
bloke edilirse hiperkinetik bir hareket bozuklugu olan tardif diskinezi gelisebilir ve bu geri
dontissiiz olabilir. Tuberoinfindubular yolaktaki D2 reseptor blokaji ile hiperprolaktinemi
gelisebilir ve galaktore, amonere gibi klinik tablolar ortaya cikabilir. BKAPI muskarinik
kolinerjik reseptorleri bloke ederek agiz kurulugu, bulanik gérme, kabizlik gibi istenmeyen
yan etkilere neden olabilir. Ikinci kusak yani atipik antipsikotikleri atipik yapan dzellikleri
ise hem sertonin (5-hidroksitriptamin (5HT)) hem dopamin antagonisti olmasi, D2
reseptorlerinden hizli ayrilmasi, D2 parsiyel agonizmasi ve 5-HT1A parsiyel agonizmasi
ozellikleridir. Ayrica 5-HT2A reseptorleri ilizerinde antagonistik etki ile diisiik EPS ve
negatif belirtilerde azalma ile iliskilidir.%® Atipik antipsikotik ilaclarin, EPS’ye neden olma
ihtimali tipik antipsikotiklere gore daha az iken metabolik sendrom ve vaskiiler hastalik

riskini artirdig1 gézlenmistir.”

Depo antipsikotikler ile terapotik uyumu arttirmak ve yerini tutan oral preparatlara kiyasla

kan seviyesi degiskenligini azaltmak amaglanmustir.”

Depo antipsikotik ilagarin se¢imi, dnceki antipsikotiklere yanit, tolere edilebilirlik ve yan
etki profillerini g6z onlinde bulundurmak agisindan oral bir ilacin se¢imine benzerdir.
Sizofreni tedavisinde depo antipsikotik ilag kullanmanin zararlari, genellikle ayni ilacin oral
formiilasyonunu kullanmanin zararlariyla karsilastirilabilir. Baz1 hastalar i¢in, yan etkiler
daha az sorun yaratabilir, ¢ilinkii ilag formiilasyonlarindaki farmakokinetik farkliliklar
nedeniyle ilag seviyelerinin tepe noktalar1 oral ilaglara gére daha az belirgin olacaktir. Ote
yandan, depo enjeksiyonlar ile gelisen yan etkiler, farmakokinetik farkliliklar nedeniyle oral
ilaclar ile gelisen yan etkilerden daha uzun siirebilir. Ek olarak, depo antipsikotik ilaglarla
enjeksiyon bolgesinde agri, sisme, kizariklik veya sertlesme gibi enjeksiyonla iliskili yan

etkiler gelisebilir.®

Hem BKAPI hem de IKAPI icin, etkinligi ve tolere edilebilirligi degerlendirmek iizere

esdeger oral formiilasyon ile enjeksiyon Oncesi tedavi tercih edilir. Enjeksiyon tedavisinin
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en diisiik terapotik doz ile baslanmasi ve miimkiin olan en uzun lisansh aralikta kullanilmasi
onerilir. Depo antipsikotik ilaglar daha 6nce antipsikotik kullanmayan hastalara 6nerilmez.
Aripiprazol, paliperidon, risperidon ve olanzapin depo enjeksiyonlari, birinci kusak depo

enjeksiyonlara kiyasla EPS i¢in nispeten daha diisiik bir egilime sahiptir.’?

2.7.1. Haloperidol dekanoat

1980'lerde tanitilan haloperidol dekanoat, 02.12.2010 tarihinde ruhsat alarak iilkemizde
kullanima giren birinci kusak antipsikotiktir. Oral haloperidol dozunu depo formuna
doniistiirmek i¢in farkli formiiller 6nerilmistir. Depo form i¢in 50-300 mg’lik aylik doz veya
giinliik oral dozun 10-15 katinin aylik olarak uygulanmasi onerilmektedir. Enjeksiyon
bolgesi basina maksimum hacim 3 ml'yi gegmemelidir. Ilk enjeksiyondan sonra 4 hafta
boyunca oral destek gereklidir. Dozlar arasinda Onerilen aralik 4 haftadir. Haloperidol
dekanoatin oral haloperidole gore istiinliikleri; hastalarin tedaviye daha iyi uyum
saglamalari, emiliminin tahmin edilebilir olusu, kontrollii plazma diizeyi saglamasi,
ekstrapramidal yan etkilerinin daha az olmasi ve oral formu kadar klinik etki gostermesidir.
flaca bagli yan etkilerin goriilmesi durumunda 6nerilen her enjeksiyonda verilen ilag
dozunun azaltilmas1 ya da enjeksiyon araliginin agilmasidir. Haloperidol dekanoat, plazma
doruk diizeyine 3-9 giin sonra ulasir. Yar1 omrii 3 haftadir ve plazma denge diizeyi 2-3 ayda
saglanir. Oral formda bu siire 7 giindiir. Bu nedenle uzun etkili tedaviye baglanmadan 6nce
oral formun kullanimi 6nerilmektedir. Haloperidol, glukuronidasyon ve sitokrom P450
(CYP) enzim sistemi (6zellikle CYP3A4 veya CYP2D6) dahil olmak iizere cesitli yollarla
metabolize edilir. Haloperidol dekanoat tedavisine karbamazepin gibi CYP enzimi
indiikleyen ilaglarla uzun stireli tedavi eklendiginde, haloperidol plazma seviyelerinde

onemli bir diisiis meydana gelir.”>"™

2.7.2. Paliperidon

2009 yilinda Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (Food and Drug Administration- FDA) onay1
alan paliperidon palmitat, 11.08.2011 tarihinde ruhsat alarak {ilkemizde kullanima girmistir.
Risperidonun aktif metaboliti (9-OH risperidon) olan paliperidon bir serotonin dopamin
antagonistidir. Oral formu siirekli salinimli bir formiilasyondadir, bu nedenle giinde bir kez
alinmalidir. Bu daha az doz titrasyonu gerektirir ve plazmadaki tepe degerlerinin daha diisiik
olmasima ve risperidona kiyasla daha az EPS yan etkileri ve sedasyon olugmasina yol

acabilir. Paliperidon kullanimi ile iligkili olabilecek yan etkiler kilo alimi, insiilin direnci,
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diyabet ve prolaktin yiikselmesidir.® Depo enjeksiyonda paliperidon parcaciklari sulu bir
siispansiyon i¢inde dagitilir ve artan yiizey alani ile nanokristallere doniistiiriiliir, bu islem
artan bir emilim ve biyoyararlanim orani saglar. Paliperidon ¢oziiniirliigiiniin diisiik olmasi
sebebiyle sistemik dolasima yavas bigimde gecer. Tek dozun ardindan en yiiksek plazma
diizeyine 13 giinde ulasir. Plazma denge diizeyine yaklasik 2 enjeksiyondan sonra
ulagmaktadir. Baglangicta 150 mg’lik ampul 8.glinde ise 100 mg’lik ampiil kas i¢i yapilir.
Aylik 6nerilen idame dozu 75 mg kadardir. Hastanin gereksinimine gére bu doz 25-150 mg
arasinda degisebilir. 25-49 giin araliginda yapilabilir. Tam etkinin gézlenmesi aylar alir.
Paliperidon idrarla degismeden atilir. Bobrek yetmezliginde baslangi¢c dozu 100 mg olmal
ve idame doz diisiik tutulmalidir. Hafif ve orta karaciger yetmezliginde doz ayarlamasi
gerekmez. Agir karaciger yetmezliginde kullamminda yeterli bilgi yoktur.”>’* 3 aylk
paliperidon preparati, 1 aylik formiilasyondan daha biiyiik nanokristallere sahiptir, bu da
uzun stireli ve stirekli serum ila¢ konsantrasyonlari ile sonuglanir. Dikkat edilmesi gereken,
3 aylik paliperidon enjeksiyonunu almadan 6nce hastalar 1 aylik paliperidon enjeksiyon

kullanimi ile en az 4 ay klinik olarak stabil olmalidir.”

2.7.3. Aripiprazol

Avripiprazol depo antipsikotik 2013 yilinda Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi (Food and Drug
Administration- FDA) onay1 almistir ve 400 mg’lik formu 15.07.2015 tarihinde ruhsat alarak
iilkemizde kullanima girmistir. Iki farkli aripiprazol depo enjeksiyon formiilasyonu
gelistirilmistir. Ayda bir kez yapilan polimorfik monohidrat-su preparati (hazir ilag) daha
diisiik bir molekiiler agirliga sahiptir ve sulu siispansiyon liyofilize edilebilir. Ikinci
aripiprazol depo enjeksiyon preparatt molekiiler agirligi daha yiiksek bir 6n ilag bigiminde
olan lauroksil formiilasyonudur (N-asiloksimetil). Kas i¢i enjeksiyondan sonra aripiprazol
lauroksil, esteraz enzimi tarafindan N-hidroksimetil aripiprazole ve daha sonra aripiprazole
parcalanir. Aripiprazol lauroksil, her 4., 6. ve 8. haftada bir uygulanabilen formiilasyonlarda
mevcuttur. Farkli depo enjeksiyon formiilasyonlari, karsilik gelen oral doz rejimlerinin iki
aripiprazol depo enjeksiyon arasinda farkli oldugu anlamina gelir. Monohidrat ve lauroksil
preparatlari, yeterli serum ilag konsantrasyonlarina ulasmak i¢in sirasiyla 14 ve 21 giinliik
oral dozlama gerektirir.” Dopamin D2 kismi agonist aktivitesi olan tek depo antipsikotiktir.
Sistemik dolasima katilmasi1 gérece yavastir. Tek doz enjeksiyon sonrasi en yiiksek plazma
diizeyine 5-7 giinde ulasir. Atilim yar1 dmrii 29-45 giindiir. 4 hafta araliklarla yapilan 300 ve

400 mg’lik enjeksiyonlarda plazma denge diizeyine ulagmasi 4.enjeksiyon sonrasinda olur.
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Baslangi¢ dozu olarak 400 mg onerilir. Enjeksiyonla beraber 14 giin oral aripiprazol ya da
diger antipsikotik tedaviye devam edilmelidir. Enjeksiyon aralig1 5 haftay1 gecerse 2 hafta
kadar oral aripiprazol baslanmalidir.”*"* Aripiprazol ile diger ikinci kusak antipskiotiklerle
gelisen prolaktin ile iliskili ve metabolik yan etkiler gelismez ve bu nedenle bu ilaglara kars1
iyi bir segenektir. Akatizi, uykusuzluk, bulant1 ve huzursuzluk yan etkilerinin ortaya ¢ikma

siklig1, oral aripiprazol ile benzerlik gosterir.”
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem

Calismanin &rneklemini Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 AD polikliniginde DSM-5 (APA 2013) tant Olgiitlerine gore sizofreni,
sizoaffektif bozukluk, sanrili bozukluk ve psikotik 6zellikli bipolar duygudurum bozuklugu
tanisiyla takip edilen hastalar olusturdu. Hastalar diizenli aylik takiplerle 1 yil boyunca
izlendi. On goriismeleri yapilan ve calisma hakkinda bilgi verilen hastalar igerisinden

bilgilendirilmis onam formunu imzalayan 60 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Kabul Olgiitleri

1. DSM-5 tan dlgiitlerine gore sizofreni, sizoaffektif bozukluk, bipolar bozukluk, sanrili
bozukluk tanis1 almak
2. Calisma hakkinda bilgilendirildikten sonra ¢alismaya onam vermek

3. 18-70 yas arasinda olmak

Dislama Olgiitleri

1. Zeka geriligi

2. Gebe olmak

3. DSM-5’ e gore Alkol- Madde Kullanim Bozuklugu tani kriterlerinin kargilamak
4

. Norolojik bir tanisinin bulunmasi

3.2. Calismanin Uygulanmasi

Hastalar Niifus ve Klinik Ozellikler Veri Formu, Pozitif ve Negatif Belirti Olgegi (PANSS),
Islevselligin Genel Degerlendirmesi Olgegi (IGD), Klinik Genel izlenim Olgegi-Siddet
(KGI-S), UKU Yan Etki Degerlendirme Olcegi (UKU), Ic¢gériiniin Ug Bilesenini
Degerlendirme Olgegi (IDO), Simpson-Angus Noroleptiklere Bagli Hareket Bozukluklarini
Degerlendirme Olgegi (SAS), Anormal Istemsiz Hareketler Olgegi (AIMS) ile
degerlendirildi. Poliklinigimizde rutin olarak bakilan hemogram, biyokimya tetkikleri (a¢lik
kan sekeri, HbAlc, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, kan iyonlari, trigliserid, HDL
kolesterol (yiiksek yogunluklu lipoprotein)) ve prolaktin hormonu i¢in serum ornekleri

alindi. Tiim hastalarin boy ve kilo degerleri dlgiilerek beden kitle gostergeleri hesaplandi.
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Elektrokardiyogram (EKG) tetkiki yapildi. Hastalar 1 y1l boyunca aylik diizenli takiplerle
izlendi. Klinik psikopatoloji ve yan etkileri degerlendirmek icin yapilan dlgekler ve tetkikler

6. ay ve 12. ayin sonunda tekrarlandi.

3.3. Cahsmada Kullanilan Gerecler
Niifus ve Klinik Ozellikler Veri Formu

Hastalarin hastaliklar ile ilgili bilgilerini ve niifus 6zelliklerini degerlendirme amaciyla
hazirlanan bu form; yas, cinsiyet, egitim, medeni durum, tani, hastaliin baslangic yasi,
hastalik siiresi, daha onceki tedavi dykdisii, hastanede yatis sayis1 ve siiresi, ailede psikotik
bozukluk dykiisii, intihar girisimi bilgilerinden olugsmaktadir. Veriler hastane kayitlari, hasta

ve hasta yakinlarinin verdigi bilgilere bagvurularak tamamlanmastir.
Pozitif ve Negatif Belirti Olgegi (PANSS)

Kay ve ark.’ tarafindan 1987°de gelistirilen Pozitif ve Negatif Belirti Olcegi, 30 maddelik
ve 7 puanli siddet degerlendirmesi iceren yari yapilandirilmis bir belirti dlgegidir. 30
psikiyatrik belirtiden 7’si pozitif belirti alt 6l¢cegine, 7°si negatif belirti alt 6l¢cegine ve 16°s1
genel psikopatoloji alt dlgegine aittir. Olgegin Tiirkce giivenilirlik ve gecerlilik ¢alismasi

Kostakoglu ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir.”’
Islevselligin Genel Degerlendirmesi Olcegi (IGD)

Hastanin ruhsal, toplumsal ve mesleki islevselligini degerlendirmek i¢in kullanilan, hastanin
Klinik seyrini izlemeye yardimci bir dlgektir. Hastayla goriigmeyi yapan klinisyen hastanin
genel uyum diizeyini 0-100 arasinda degisen bir 6lgek puani lizerinden degerlendirir. Onlu
degerlendirme basamaklarina boliinmiis olan 6lgekte gerekli goriildiigii takdirde ara degerler
kullanilmaktadir. Olgekten alman yiiksek puan, islevselligin yiiksek oldugunu

gdstermektedir.’®
Klinik Genel Izlenim Olcegi-Siddet (KGI-S)

Klinik genel izlenim 6lgegi hastalik siddeti, diizelme ve yan etki siddetini igeren 3 bolimden
olusur. Bu ¢alismada hastalik siddeti alt 6lgegi kullanilmustir. Bireyin hastalik siddeti 1 ile 7
arasinda puanlanir. 1=Normal, hasta degil, 2=Ruhsal hastalik sinirda, 3=Hafif derecede

hasta, 4=Orta derecede hasta, 5=Belirgin derecede hasta, 6=Siddetli derecede hasta, 7=En
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agir derecede hasta anlamina gelmektedir.”® Yiiksek puan klinik belirtilerin siddetli oldugunu

gosterir.
UKU Yan Etki Degerlendirme Olcegi (UKU)

Psikotrop ilag kullanimina bagli olarak meydana gelen yan etkileri nedensel iligki kurarak
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir.%% Olgegin ilk béliimii ruhsal, norolojik, otonomik
ve diger yan etkileri sorgulayan dort alt bdliimden olusur. Ikinci boliimii yan etkilerin
islevsellik iizerine etkiler ve iigiincii boliim de yapilan miidahaleleri icermektedir. Olgek soru
listesi seklinde hazirlanmigtir ve puanlarin toplanmasindan ziyade yan etkilerin detayl bir

sekilde saptanmasina yoneliktir.%!
Anormal Istemsiz Hareketler Olcegi (AIMS)

Amerika Ruh Saglig1 Enstitiisii tarafindan 1974 yilinda gelistirilen bu test 12 madde igerir.
Viicudun farkli boliimlerindeki anormal hareketleri 6lgmek icin gelistirilmistir. Kisa bir
norolojik muayeneden sonra uygulanmasi uygundur. Anormal hareketler ve hastanin bunlara
dair farkindaligi ile ilgili degerlendirme saglar. Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi

yapilmamistir.8?
Simpson- Angus Néroleptiklere Bagl Hareket Bozukluklarini Degerlendirme Olgegi (SAS)

Simpson ve Angus tarafindan 1970 yilinda gelistirilmis, 10 maddeli bir olcektir.
Antipsikotik ila¢ kullanimina bagl olarak gelisen parkinsonizm ve benzeri yan etkileri
6lgmek icin kullanilir. Rijidite, tremor, akinezi ve salivasyon gibi belirtileri sorgular. Her
madde 0-5 aras1 puanlanir. Norolojik muayene ve gozlem sonucu doldurulmalidir. Tiirkge

gecerlilik ve giivenilirlik calismasi1 yapilmamugtir.8?
Icgoriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi (IDO)

David® (1990) tarafindan gelistirilen tedaviye uyum, hastaligim farkinda olma durumu,
psikotik yasantilar1 dogru olarak tanima gibi {i¢ bilesenden yola ¢ikarak, klinisyen tarafindan
uygulanan ve i¢goriiyii niceliksel olarak degerlendiren Olgektir. Hazirlanan 7 maddeli
I¢goriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi’nin arastirmacilarca Tiirkge’ye gevrilip, 2
madde eklenmesiyle olusturulan 6l¢ek kullanilmistir. En yiiksek toplam puan 18’dir.
Hastanin yiiksek puan almasi yiiksek i¢cgorii diizeyini gosterir. Bu oOlgegin Tiirkce’de

giivenilirlik ve gegerlilik calismas1 Aslan ve arkadaslari® (2001) tarafindan yapilmustir.
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3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Calismanin saymmsal ¢oziimlemesi Sosyal Bilimler igin Istatistik Paket Programi (SPSS) 22
(Armonk, New York, ABD) kullanilarak yapildi. Hastalarin niifus bilgileri ve klinik
durumlarmin ortalama ve standart sapmalar1 hesaplandi. Olgeklerden alinan puanlarin
normal dagilip dagilmadigi Kolmogorov-Simirnov testi ile belirlendi. Normal dagilima
uymayan verilerde Mann-Whitney U testi, Kruskal Wallis Test ve Ki kare kullanildu.
Tekrarli yapilan Slglimler arasindaki iligkiye Wilcoxon Signed Ranks Test kullanilarak
hesapland. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarn Niifus ve Klinik Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Calismaya Kocaeli Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi psikiyatri poliklinigine

basvuran 60 hasta katildi. 30’u sizofreni, 16’s1 sizoaffektif bozukluk, 9’u sanrili bozukluk

ve 5’i bipolar bozukluk hastasi idi. Hastalar ayni hekim tarafindan ilk, 6.ay ve 12.ay

kontrollerinde degerlendirildi. 22 hasta ¢esitli nedenlerle tedaviyi birakti. Cogu erkek (%66),

bekar (%73) ve issiz (%45) olan hastalarin yas ortalamasi 42, basari ile tamamladigi egitim

yil1 ortalamasi 9 yil idi. Ortalama hastalik siiresi 15 yil, ortalama hastane yatis sayisi ise 2
idi. 11 hastanin (%18) birinci derece yakininda psikotik bozukluk 6ykiisii, 14 hastada (%23)

ise 6zkiyim girisimi Oykiisti vardi. Hastalarin yarisi sigara kullanmaktaydi. Hastalarin niifus

ozelliklerine ait veriler Tablo 4.1°de gosterildi.

Tablo 4.1. Hastalarin niifus ve klinik 6zellikleri (n=60)

Yas (ortalama + SS, aralik)

42,2+11,4 (22-68)

Egitim yili (ortalama * SS, arahk)

9,8+3,8 (0-21)

Hastalik baslangi¢ yas1 (ortalama %SS, arahk)

26,7+9,2 (14-53)

Hastalik siiresi/y1l (ortalama + SS, arahk)

15,5+9,4 (2-39)

Hastane yatis sayis1 (ortalama % SS, arahk)

2,7+2,3 (0-12)

Cinsiyet/Erkek (say1, %) 40 (%66,7)
Medeni Durum/ (say1, %)  Bekar/Bosanmis/Ayri 44 (%73,3)
Evli 16 (%26,7)
Yasam Bic¢imi (say1, %) Aile ile 37 (%61,7)
Es-Cocuk 19 (%31,7)
Yalniz 4 (%6,7)
Is yasam (say1, %) Calismiyor 43 (%71,6)
Calisiyor 17 (%28,4)
Tam Sizofreni 30 (%50,0)
Sizoaffektif Bozukluk 16 (%26,7)
Sanrilt Bozukluk 9 (%15,0)
Bipolar Bozukluk 5 (%8,3)
Sigara icme Var 30 (%50,0)
Madde kullanimi Var 1(%1,7)
Ailede psikotik
bozukiuk dykiisii* var 11 (%18,3)
Ozkiyim girisimi Var 14 (%23,3)
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*1. Derece yakininda psikotik bozukluk (sizofreni, sizoaffektif bozukluk, sanrili
bozukluk).

4.2. Hastalarin Kullamlan Depo Antipsikotiklere Gére Niifus ve Klinik Ozelliklerine
Iliskin Bulgular
Hastalarin ilk goriismede kullanilan ilaglara gore klinik durumunu ve ilag yan etkilerini
degerlendiren Olgek puanlart arasinda ve yas, basari ile tamamlanan egitim yili, hastalik
baslangi¢ yast ve siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
Haloperidol kullanan hastalarin ortalama yatis sayis1 anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,049).
Haloperidol kullanan hastalarin KGIi-S ve PANSS 6lgek puanlari yiiksek olmasina ragmen
diger ilaglarla aralarinda anlamli bir fark saptanmadi. Haloperidol kullanan 12 hastanin 11’1
(%91) sizofreni hastast idi (p=0,031). Hastalarin niifus ve klinik &zelliklerinin

karsilastirilmasina ait veriler Tablo 4.2 ve Tablo 4.3’ de gosterildi.

Tablo 4.2. Uzun etkili depo antipsikotik ila¢ kullanan gruplarin niifus ve klinik
ozelliklerinin karsilastirilmasi

HAL (12) PALI (30) ARI (18) p*
Yas 425+ 13,6 43.1£ 11,5  40.5+10.0 0,742
Egitim yih 9.0+ 4.1 9.6+ 3,3 10.6+ 4.4 0,477
Hastalhigin baslangic yas1 23,4+8,1 28,3+10.8 26,1+£6,5 0,285
Hastalik siiresi 19,14£9,9 14,7+8.4 14,4+10.5 0,331
Yatis sayisi 42+3,5 2,3+1,9 2,4+ 1,6 0,049
PANSS 84,2+ 13.7 76.7€11.4  78.5+£10.7 0,179
KGI-S 42+0.9 3.8+ 0.9 3.8+ 0.8 0,423
iGD 55.4+6,8 58,148,2 58.3+7.6 0,541
SAS 3.6+ 4.4 3.6+ 5.8 1.6+ 1.1 0,187
UKU 8,3+ 4.7 11,382 7,0+ 7,1 0,090
AIMS 0,8+ 0,2 0,7+ 2,9 0,7+ 1,7 0,709

*Kruskal Wallis Test HAL: Haloperidol, PALI: Paliperidon, ARI: Aripiprazol, PANSS:
Pozitif ve Negatif Belirti Olgegi, KGI-S: Klinik Genel izlenim Olcegi-Siddet, SAS:
Simpson- Angus Noroleptiklere Bagli Hareket Bozukluklarmni Degerlendirme Olgegi, UKU:
UKU Yan Etki Degerlendirme Olgegi, AIMS: Anormal Istemsiz Hareketler Olgegi
*p<0,05

30



Tablo 4.3. Uzun etkili depo antipsikotik ila¢ kullanan gruplarin niifus ve klinik
ozelliklerinin karsilastirilmasi

HAL (12) PALI (30) ARI (18) p*
Cinsiyet (Erkek) %75,0(9) %76,7(23) %44,4(8) 0,057
Medeni Durum (Bekar) %83,3(10) %76,7(23) %61,1(11) 0,34
Is yasami (Cahsmayan) %50,0(6) %30,0(9) %66,7(12) 0,077
Tam (Sizofreni) %91,7(11) %43,3(13) %33,3(6) 0,031

*Ki kare *p<0,05

4.3. Hastalarin Birlikte Kullandig Tlaglara iliskin Bulgular

Depo antipsikotikler ve birlikte kullanilan ilaglara bakildiginda haloperidol kullanan
hastalarin yaris1 bagka bir antipsikotik tedavi de almaktaydi ve yan etki giderici ilag
(biperiden, beta bloker) kullanim1 agisindan ti¢ depo antipsikotik arasinda anlamli bir fark

saptanmadi. Birlikte kullanilan ilaglarla ilgili veriler Tablo 4.4’de gosterildi.

Tablo 4.4. Birlikte Kullanilan ilaglar

flacl API Diger (say1, %)

aclar .

¢ (say1, %) Biperiden B-BLOK  BNZ AD DDD TOP
1

HAL (12) 6(%500) 4 (%333) 2(%167) 0(%0) (5o 1(%83) 8

. 1 10
0 0, 0 0,
PALI(30) 7(%233)  5(%167) 5(%167) (5 (44335 1(%33) 22
. 1 3
0 0, 0, 0,
ARE®)  3(167)  1(%46) 4(%222) gre g7y 1(%56) 10
P 0,576* 0,135%*  0,878**  0,708** 0,163** 0,792%*

*Kruskal Wallis Test, **Ki kare API: Antipsikotik ilag, B-BLOK: Beta bloker, BNZ:
Benzodiazepin, AD: Antidepresan, DDD: Duygudurum dengeleyici, p<0,05
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4.4. Hastalarin Ilk Laboratuvar Olgiimlerine fliskin Bulgular

Hastalarin ilk kontroliinde bakilan ortalama trigliserid (TG) diizeyleri saglikli bir yetiskinde
olmast gereken smirin (<150 mg/dL) istiindeydi ancak TG degerinde ii¢ antipsikotik
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Beden kitle gostergesine (BKG)
bakildiginda {i¢ ilac1 kullanan hastalarin fazla kilolu ve tizeri siniflandirmasina (BKG: >25
kg/m?) dahil oldugu goriildii ancak ilaglar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi. Laboratuvar sonuglari arasinda sadece prolaktin diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptandi. Ortalama prolaktin diizeyi, paliperidon kullananlarda 39 ng/mL,
haloperidol kullananlarda 24 ng/mL, aripiprazol kullananlarda 11 ng/mL olarak saptandi
(p=0,003). Ortalama prolaktin diizeyinin en yiiksek oldugu hastalar paliperidon kullanan
hastalardi. Laboratuvar sonuglarina iligskin veriler Tablo 4.5’de gosterildi.

Tablo 4.5. Uzun etkili depo antipsikotik ila¢ kullanan gruplarin ilk laboratuvar
ol¢ctimleri

HAL (12) PALI (30) ARI (18) p*
AKS 117,1+ 31,7 109,2+ 20,2 112,5+ 36,6 0,714
QTc 3945+ 37,2 384,2+ 454 388,2+ 45,7 0,797
TG 182,9£109,4  205,4+114,2 192,7+104,2 0,673
HDL 46,4+13,6 41,949,8 45,0£6.5 0,377
PRL 24,2+17,9 39,7+ 34,4 11,0+ 16,4 0,003
HbAlc 5,6+0,4 5,7+ 0,5 5,7+ 0.4 0,705
BKG 30,0+6,6 29,5+5,6 33,8+ 10,1 0,215

*Kruskal Wallis Test AKS: Ac¢lik Kan Sekeri, QTc: Diizeltilmis QT araligi. Erkeklerde >
440 ms ya da kadinlarda > 460 ms ise QTc uzamistir. TG: Trigliserid, HDL: Yiiksek
Yogunluklu Lipoprotein, BKG: Beden Kitle Gostergesi, HbAlc: Hemoglobin Alc PRL:
Prolaktin, 16-60 yas, kadin: 6,50-30,00 ng/ml, erkek: 3,50-20,00 ng/ml, *p<0,05

4.5. Hastalarin Ilaclar1 Kullanim Siireleri ve Birakma Nedenleri

60 hastanmn ortalama ilag kullanim siiresi 28 ay idi. ilaglarmi birakan 22 (%36) hastanin
ortalama ila¢ kullanim siiresi ise 12 ay idi ve {i¢ ilag arasinda ilac1 birakma acgisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Birakma nedenlerine bakildiginda
haloperidol kullanan hastalarin 2’si (%28) etkisizlik, 3’1 (%42) yan etki, 2’si (%28)
1¢goriisiizliik, paliperidon kullananlarin 2°si (%28) etkisizlik, 1’1 (%14) yan etki, 4’1 (%57)
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icgorisiizlik, aripiprazol kullananlart ise 3’1 (%37) etkisizlik, 5’1 (%62) i¢goriisiizliik
nedeniyle tedaviyi birakti. Aripiprazol kullanan hastalarin tedaviyi birakma nedenleri
arasinda yan etki saptanmadi. Birakma nedenleri arasinda en yliksek sayiy1 11 hasta ile
icgoriisiizlik nedeniyle birakanlar olusturmaktaydi. Hastalarin kullandig: ilaglar1 kullanma

sliresi ve birakma nedenleri Tablo 4.6’da gosterildi.

Tablo 4.6. Kullanilan ilaclar — Kullanim Siiresi- Birakma Nedenleri

Birakan Kisilerin Birakma Nedenleri
Kullanma
. Kisi Stiresi/ay Kullanma Yan
llaglar & Siiresi/ay ~ Etkisizlik Etki  Icgoriisiizliik
ayist  (ortalama, (sayi, %)
aralik) (ortalama, (say1, %) (sayi, (say1, %)
aralik) %)
HAL 12 26,3 (4-70) 7 (58,3) 14,7(4-61) 2(28,6) (45 9) 2 (28,6)
PALI 30 33,8 (4-72) 7(23,3) 8,1(4-72) 2(28,6) (lé:ll 3) 4 (57,1)
ARI 18 19,8 (2-34) 8 (44,4) 11,0(2-34) 3(37,5) - 5 (62,5)
p 0,091*  0,075**  0,915* 0,293**
22

Toplam 60 281(272) (g5 129(261) 7 4 11

*Kruskal Wallis Test, **Ki kare, p<0,05

4.6. Tedaviye Devam Eden Hastalarin Klinik Sonuclarina iliskin Bulgular

Hastalarin 0.-6. ve 12.ay PANSS, KGI-S, IGD, UKU &lgek puanlari ortalamalarinin
anlamlilig1 Tablo 4.7°de gosterildi. Haloperidol kullanan hastalarin sadece PANSS 6lgek
puanlarinda, paliperidon ve aripiprazol kullananlarin PANSS, KGI, IGD, UKU &l¢ek

puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi.

Tablo 4.7. Tedaviye devam eden hastalarin 12 ayhk klinik sonuclar:

PANSS KGi iGD SAS UKU AIMS
0.ay 84,0£135 4.0+1,0 57,0£75 3.0+12 8,5£5,0 0,2+ 0,4
6.
+ + + + + +
HALG) ay 78,0+ 8,8 3.8+0.8 59,0+6,5 32+13 8,7+5,6 2,028
22' 77,0+ 8,6 3.8+0.8 59,0+6,5 24+13 6,742 1,2+ 1,6
p 0,011 0,374 0,41 0,498 0,349 0,147

OQay 76,3+12,0 3,7+1,0 58,6£9,0 3.2+4,7 10,0+7,0 0,9+ 3,3

PAL(23) 6.

ay 70,6+8,7 3,4+0,8 62,3£6,8 2,1+£2,2 7,4+4)2 0,9+ 3,2
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12.

ay 00404 33508 630565 21£23 644l 10535
D 0,004 0,001 0,000 0,052 0,000 0,539
0ay 76,5+9,7 3,8£09 58,5+7,8 1,1+0,6 83+89  04+1.3
ARI(10) :3} 73,5€7,5 3,5£0,7 62,0667 1,1+£0,3 63+60  0,1£0,3
5‘ 69,7£6,5 3,4+0,6 63,546,6 1,1+£0,3 4852  0,1£0,3
p 0,004 0,029 0,011 1 0,018 0,39

*Wilcoxon Signed Ranks Test, p<0,05

4.7. Tedaviye Devam Eden Hastalarin Laboratuvar Sonuclarina iliskin Bulgular

Tedaviye devam eden 38 hastanin laboratuvar sonuglarina bakildiginda paliperidon

kullanan 23 hastanin 6. ve 12.ay kontrol HDL degerlerinin normal sinirin altinda (40

mg/dL) oldugu saptand: ve istatistiksel olarak da anlamli bulundu (p=0,003). Tedaviye

devam eden hastalarin laboratuvar sonuglart Tablo 4. 8’de gosterildi.

Tablo 4.8. Tedaviye devam eden hastalari 12 ayhk laboratuvar sonuglari

AKS QTc TG HDL Prolaktin HbAlc BKG

0.ay léé’;i 4;%3* 199,04114,5 494+19,6 223+143 5,6+0,5 32’2*

HAL(5) :y 1(1)%* 4362°é)i 170241194 50,3+23,5 3134283 54403 32’2&
ﬁ/ léé’gi 33?2* 170,8£60,7 51,7423,8 30,04264 5,3+0,5 32’2*

D 0,567 0519 0,584 0,523 0258 0,154 0,488
0.ay 1(2)2,? 322’? 19924975 413+10,0 42,0439,6 5,8+0,6 2§,2i

6. 113,0t 3917+ 28,1+

PAL(23) o ggg g4 2285124 373:100 451428 58405 g
ﬁ/ lgg’f 32‘5";: 197,5487.9 38,4+10,1 39,04353 6,012 22’?

D 0,385 0,229 0307 0,003 0,087 0271 0,932
0.ay 14113,31 33‘7"? 177,6£58,8 454469 13,7421,0 5,8+0,5 3151’4;

ARI(10) a6y 122’2* 4%2* 20074986 454478 68472  5.840.7 3142’2;
5 Ovel Pat 21234754 40671 64577 57407 e

D 0,297 0,053 0,449 0,639 0257 0552 0,107
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*Wilcoxon Signed Ranks Test, p<0,05

4.8. Tedaviye Devam Eden ve Tedaviyi Birakan Hastalarin Niifus ve Kilinik

Ozelliklerine iliskin Bulgular

Tedaviye devam eden ve tedaviyi birakan hastalarin yas, egitim y1il1, cinsiyet, medeni durum,

hastalik siiresi, hastane yatis sayisi, ailede psikotik bozukluk dykiisii ve intihar girisimi gibi

ozellikleri ile ilgili veriler Tablo 4.9°da gosterildi.

Tablo 4.9 Tedaviyi birakan ve tedaviye devam eden hastalarin niifus ve klinik

ozelliklerinin karsilastirilmasi

Devam Edenler Birakanlar
(n=38) (n=22) b

Yas (ortalama + SS, aralik) 43,8+11,5 (22-68) 39,5+£10,8 (22- 0,167*

57)
Egitim yili (ortalama * SS, aralik) 9.2+4,4 (0-21) 10,6+£2,3 (5-15) 0,138*
Hastalik baslangi¢ yasi (ortalama +SS, 27,128.3 (14-53) 26,0+£10,8 (14- 0,286*
arahk) 52)
Hastalik siiresi/y1l (ortalama + SS, 16,7£9.6 (2-34) 13,5487 (3-39) 0,219*
aralik)
?;Sl:;;w yatis sayisi (ortalama + SS, 2,6+2.3 (0-12) 30424 (0-8)  0,556*
Cinsiyet (say1, %) Erkek 24 (%63,2) 16 (%72,7) 0,449**
Medeni Durum (sayi, %) Bekar 29 (%76,3) 15 (%68,2) 0,492**
Yasam Bicimi (say1, %) Aile 21 (%55,3) 16 (%72,7) 0,200**
Is yasamu (say1, %) Issiz 15 (%39,5) 12 (%54,5)  0,854**
Tam (Sizofreni) 20 (%52,6) 10 (%45,5) 0,724**
Sigara icme (Var) 20 (%52,6) 10 (%45,5) 0,592**
Madde kullanimi (Var) 0 (%0) 1 (%4,5) 0,185**
Ailede psikotik bozukluk oykiisii (Var) 8 (%21,1) 3 (%13,6) 0,474**
Ozkiyim girisimi (Var) 10 (%26,3) 4 (%18,2) 0,473**

*Mann-Whitney U testi, ** Ki kare, p<0,05
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5. TARTISMA

Bu calisma ciddi ruhsal hastaligi olmast nedeniyle {i¢ depo antipsikotik (haloperidol,
paliperidon, aripiprazol) tedaviden birini alan bireylerde tedaviye uyumu etkileyen faktorleri
degerlendirmek ve depo antipsikotikler arasinda uyum agisindan bir fark olup olmadigini

saptamak amaciyla yapilmstir.

Calismada psikiyatri poliklinigine basvuran 60 hasta 12 ay boyunca takip edilmistir.
Hastalarin %50°s1 (n=30) sizofreni, %26’s1 (n=16) sizoaffektif bozukluk, %15°1 (n=9) sanril1
bozukluk, %8’1 (n=5) bipolar bozukluk hastasi idi. Hastalarin uzun bir hastalik Sykiisii
(ortalama 15 y1l hastalik siiresi ve 2 yatis sayisi) oldugu gézlemlenmistir. Bu bulgular, depo
antipsikotiklerin ¢ogunlukla birka¢ yillik hastalik Oykiisii olan ve ¢ok sayida terapdtik
basarisizliktan  sonra, ciddi ruhsal hastaligi olan  bireylere uygulandigini
dogrulamaktadir.®>888” Hastalarn niifus 6zelliklerine bakildiginda %66’sinm (n=40) erkek,
%73 linlin bekar (n=44), %71’inin igsiz (n=43) oldugu ve %61’inin (n= 37) ailesi (anne
ve/veya baba) ile yasadigi tespit edilmistir. Bu veriler, depo antipsikotiklerin diisiik gelirli
velveya sosyoekonomik sorunlari olan kigilere daha sik regete edildigini vurgulayan
calismalarin verileriyle benzerlikler gostermektedir.”® Haloperidol kullanan hastalarin
%91’i sizofreni hastas1 idi. Bu hastalarin KGi-S ve PANSS 6l¢ek puanlarinin diger ilaglar:
kullananlara gore daha yiiksek oldugu ve yatis sayilarinin da daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Hastalik tanis1 ve yatis sayilar1 disinda dikkat ¢ekici bir farkliliga rastlanmamistir. Bu
verilerden haloperidol kullanan hastalarin klinik siddetinin daha agir ve islevselliklerinin
daha kétii oldugu yorumu yapilabilir.” Sizoaffektif bozukluk hastalarinda ikinci kusak depo
antipsikotikleri tercih etme egilimi, ikinci kusak depo antipsikotiklerin bipolar bozukluk i¢in

de onaylandig: farkl iilkelerde yapilan diger ¢alismalarda da gosterilmistir.8%%

Ug depo antipsikotigi kullanan hastalarin yas, cinsiyet, egitim y1li, medeni durum, is yasami
gibi niifus Ozellikleri ve ilk gorlismede yapilan hastalik siddetini ve yan etkileri
degerlendiren Olgeklerine bakildiginda ti¢ depo antipsikotik arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamustir. Bu, niifus 6zellikleri ve klinik siddeti birbirine yakin

hastalarin ¢alismaya alindiginin bir gostergesidir.

Depo antipsikotikler ve birlikte kullanilan ilaglara bakildiginda yan etki giderici ilag
(biperiden, beta bloker) kullanim1 agisindan ti¢ depo antipsikotik arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir. Ekstrapiramidal yan etkileri gidermek amaciyla kullanilan biperiden %33
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oran ile en fazla haloperidol depo enjeksiyon alan hastalar tarafindan kullanilmaktaydi.
Yazin dogrultusunda, haloperidol ¢ogunlukla nérolojik yan etkilere neden olmustur ve bu
yan etkileri gidermek amaciyla biperiden kullanilmistir.?® Beta bloker kullanimma
bakildiginda en fazla %22 oran ile aripiprazol depo enjeksiyon alan hastalarda kullanildigi
gozlemlenmistir. flag kullanimma bagli olarak gelisen tremor ve akatizi gibi yan etkileri
gidermek amaciyla beta bloker kullanimi1 olmustur. Bu veri aripiprazol depo enjeksiyon

kullaniminin tremor ve akatizi ile iliskilendirildigi diger ¢alismalarla uyumludur.®*?

Hastalarin ilk laboratuvar olgiimlerine bakildiginda trigliserid diizeylerinin normal sinirin
tizerinde oldugu ve BKG degerinin fazla kilolu ve tizeri siniflandirilmasia dahil oldugu
goriilmiistiir. Bu verilerle ilgili ii¢ depo antipsikotik arasinda anlamli bir fark saptanmamastir.
Ortalama prolaktin diizeyi paliperidon kullananlarda en yiiksek iken aripiprazol
kullananlarda en diisiik degere sahiptir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmustir. Ilk kontrolde paliperidon kullanan hastalarda prolaktin degerinde anlaml1 bir
farklilik olmasi, ortalama ila¢ kullanim siiresinin 33 ay olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Antipsikotiklerin istahi, yeme davranisini ve gilinliik kalori alimim artirdigr ve bu sekilde
kilo artis1 ve obeziteye yol actig1 bazi ¢alismalarda gosterilmistir.®® Sizofreni hastalarinin
hareketsiz yasam tarzi ve sagliksiz yeme aliskanliklart da bu siirece katkida bulunmaktadir.
Hastalarin ilk goériisgmede BKG degerlerinin fazla olmasi bu bilgilerle uyumludur.
Antipsikotik kullanan hastalarin %50’sinde klinik olarak belirgin kilo alim1 ortaya cikar.%*
Kilo artisi, yalniz ikinci kusak antipsikotik tedavi ile degil, birinci kusak antipsikotik tedavi
ile de goriilmektedir.®® Fakat ikinci kusak antipsikotik ilaclarin birinci kusak antipsikotik
ilaglara gore daha fazla kilo alimina neden oldugu gosterilmistir.*

12 ay izlem siiresi iginde 22 hasta (%36) cesitli nedenlerle tedaviyi birakmistir. Bu sonug ile
haloperidol, paliperidon ve aripiprazol depo enjeksiyon kullanan hastalarin 12 ay iginde
tedaviyi birakma orani %14 olarak bulunan c¢alismadan daha fazla bir birakma orami
saptanmigtir.”* Haloperidol depo enjeksiyon kullanan hastalarin %58’i, paliperidon depo
enjeksiyon kullanan hastalarin %231 ve aripiprazol depo enjeksiyon kullanan hastalarin
%44°1 tedaviyi birakmistir. Calismamizda, 7 aylik izlemde paliperidon depo enjeksiyon
kullananlarin tedaviyi birakma oranlarinin, aripiprazol depo enjeksiyon kullananlara gore
daha fazla oldugu bir ¢alismadan farkli bir sonug elde edilmistir.?® 12 ve 18 ay boyunca
tedavi devamliliginin arastirildigr ii¢ farkli ¢alismada paliperidon depo enjeksiyon birakma

oranlart %34, %36 ve %52 olarak ¢calismamiza gore daha yiiksek bulunmustur.%0-%%7

37



Kullanilan ii¢ farkli depo antipsikotik arasinda tedaviyi birakan kisi sayisi ve birakma
nedenleri agisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Haloperidol depo antipsikotik kullanan
12 hastanin 7’si (%58) tedaviyi birakmistir. Birakma nedenleri arasinda %42 (n=3) ile
ekstrapiramidal yan etkiler ilk siradadir. Diger 4 hastanin 2’si etkisizlik, 2’si i¢goriistizliik
nedeniyle tedaviyi birakmistir. Paliperidon kullanan 30 hastanin 7’si (%23) tedaviyi
birakmistir. Birakma nedenleri arasinda %57 (n=4) ile i¢goriisiizliik ilk siradadir. %281
(n=2) etkisizlik, %14’i (n=1) yan etki nedeniyle tedavisini birakmistir. Aripiprazol kullanan
18 hastanin 8’1 (%44) tedaviyi birakmigtir. Birakma nedenlerine bakildiginda, %62 (n=5) ile
icgorisiizlik ilk siradadir ve %37 (n=3) ile etkisizlik diger bir birakma nedenidir.
Aripiprazol kullanan hastalar iginde, tedaviyi birakma nedenleri arasinda yan etki
saptanmamustir. Bu veri daha 6nce yapilan c¢alismalarda aripiprazol kullananlarda yan etki
nedeniyle tedaviyi birakma oranlariin, haloperidol ve paliperidon kullananlardan daha
diisiik oldugunu gosteren calisma verileri ile uyumludur.>*°* Paliperidon ve aripiprazol
kullanan hastalar en fazla i¢gorisiizliik nedeniyle tedaviyi birakmistir. Haloperidol tedavisi
icin yan etkiler 6n plana ¢ikarken, paliperidon ve aripiprazol tedavileri i¢in etkisizlik ve
icgoriistizliik 6nemli durumlar olarak degerlendirilmistir. Calismamiz ilaglar arasinda
tedaviye devam etme konusunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigin
gdstermistir.”! Yan etkilerin, depo antipsikotikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadan ilaglarin birakilmasina neden oldugu gériilmistiir. Bu veriler depo antipsikotiklerin
benzer bir giivenlik profili gosterdigi caligmalarla uyumludur.®® Ug depo antipsikotik

arasinda tedavi uyumu agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamustir.*-58

Tedaviye devam eden hastalarda klinik psikopatolojiyi degerlendiren dlgeklere (PANSS)
bakildiginda 6lgek puanlarinda anlamli bir diizelme saptanmistir. Haloperidol kullanan
hastalarda sadece PANSS degerlerinde anlamli bir azalma, paliperidon ve aripiprazol
kullananlarda PANSS, KGI-S, IGD ve UKU &l¢ek puanlarinda anlamli bir diizelme
gorililmiistiir. Haloperidol kullanan hastalarin bu dl¢ek puanlarinda diizelme olmasina karsin
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Calismamizda, haloperidol ve paliperidon depo
antipsikotiklerin karsilastirmasinda etkinlik agisindan fark bulunmadigini gosteren calisma
ile uyumlu sonuglar elde edilmistir.2° Bu sonuglar, aripiprazol depo antipsikotigin belirtileri

azaltarak islevselligi artirdig1 calisma verileri ile uyumludur.®®

Tedaviye devam eden hastalarin laboratuvar 6lgiimlerine bakildiginda AKS, QTc, trigliserid,

prolaktin, HbAlc, BKG degerlerinin {i¢ ilag arasinda istatistiksel olarak anlamli1 bir farklilik
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gostermedigi bulunmustur. Bu sonuglar paliperidon ile haloperidol depo antipsikotiklerinin
karsilastirildig: bir caligmada ortaya ¢ikan laboratuvar 6l¢iimleri arasinda anlamli bir fark
olmamasi ile uyumlu bulunmustur.®® Trigliserid diizeylerinin normal degerin iizerinde
oldugu, paliperidon kullanan hastalarda ortalama degerinin daha yiiksek oldugu ve iig¢
antipsikotik arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig saptanmistir. Haloperidol
kullanan hastalarin ortalama trigliserid ve HDL degerlerine bakildiginda, HDL degerlerinin
ti¢c kontrolde de diger ilaglar1 kullananlara gore daha yiiksek oldugu, trigliserid degerlerinin
de 6. ay ve 12.ay kontrollerinde daha diisiik oldugu bulunmustur. Bu veriler de haloperidoliin
lipit profilleri iizerinde minimal etkiye sahip oldugu bilgisini dogrulamaktadir.”? Ortalama
prolaktin diizeylerinin en yiiksek oldugu hastalar paliperidon kullanan hastalar olarak
saptanmustir. Prolaktin yiikselmesi antipsikotiklerle tedavi edilen hastalarda sik goriiliir.>®
Sonuglar paliperidon kullanimi ile goriilen ortalama prolaktin diizeylerinde daha once
bildirilen artislar1 da desteklemektedir.?® Yazin dogrultusunda paliperidon temel olarak

metabolik ve endokrin sistemle ilgili yan etkilere neden olmugtur,>3°>4°°71:96.99.100

Tedaviye devam eden ve birakan hastalarin niifus ve klinik 6zelliklerine bakildiginda
aralarinda anlamli bir farklilik saptanmamistir. Bu durum daha 6nce yapilan iki ¢alismanin

sonuglari ile uyumlu oldugu goézlemlenmistir.>*>!

Yazin verileri dogrultusunda, sonucglarimiz bazi klinik ve islevsellik alanlarda farkliliklar
olsa bile, su anda bir depo antipsikotigin digerine kiyasla etkinlik olarak tstiinliigiiniin kesin

olarak gosterilemedigini desteklemektedir, 3771101102,103

Yan etki risklerini degerlendirmek, uzun vadeli sonuglarini incelemek ve kisisellestirilmis
bir tedavi yaklasimina izin verecek biyobelirtecleri tanimlamak i¢in uzun siire antipsikotik
kullanan hastalarla ilgili veriler gereklidir. Ilaglar hakkinda giivenilir verilerin derlenmesi ve
bu bilgilerin karar verme siirecinin bir pargasi olmasi gereken hastalara agik bir sekilde
iletilmesi  Oonemlidir. Antipsikotik tedavi baslanmasi planlanan hastalar depo
antipsikotiklerin varligi ile ilgili bilgilendirilmelidir. Birgok hasta depo API olumlu ve

olumsuz yonleri hakkinda bilgi almalari durumunda bu tedavi secenegini tercih edebilir.

5.1. Calismamn Simirhihiklar

Calismamiz iilkemizde {i¢ depo antipsikotik ilacin tedavi uyumu agisindan karsilastirildig

ilk calisma olma ozelligine sahip olmakla birlikte bazi1 kisithliklar cercevesinde
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degerlendirilmelidir. Calisma tek merkezden yiiriitiildiigli i¢in sonuglar1 genellemek zor
olabilir. Caligmanin gozlem siiresi 1 yil ile sinirli oldugundan daha uzun bir siire daha fazla
bilgi saglayabilirdi. Calisma baslangicinda hastalarin bir kismi1 halihazirda depo enjeksiyon
tedavisi alirken diger bir kismina c¢alisma siirecinde enjeksiyon tedavisi baslanmistir. Bu

nedenle hastalar arasinda enjeksiyon kullanim siiresi agisindan farklilik bulunmaktadir.

40



6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Hastalarin 1 yillik izlem siirecinde diizenli kontrollere ¢agrilmasi ile tedaviye devam
etmeleri saglanmistir. Klinik iyilesmelerinde anlamli oranda artis saglanmistir. Diizenli
kontroller ile hastalar ila¢ yan etkileri agisindan detayli bir sekilde degerlendirilmistir.
Gerekli olan hastalarda doz degisikligi yapilmis ve yan etki giderici ila¢ baslanmistir. ilgili
diger brans hekimlerine yoOnlendirilerek metabolik yan etkilerin kontrol altina alinmasi

hedeflenmistir.

6.2. Oneriler

Ciddi ruhsal hastali1 olan bireylerde tedaviye uyum 6nemli bir sorundur. Bu hastalarin
birgogunun hastaliga ve tedavi ihtiyaci olduguna yonelik i¢goriisii yoktur. Tedaviye uyumu
saglamaya yonelik olarak atilacak en 6nemli adimlar hasta ile iyi bir tedavi isbirligi kurmak
ve tedavi siirecine hastayi dahil etmektir. i¢gdrii sorunu olan, daha énce tedavi uyumsuzlugu
olan, sosyal destegi zayif olan hastalarda depo antipsikotik ilaglarla tedavinin devamlilig

saglanir. Boylece klinik iyilesme ve toplumsal islevsellikte artiga katkida bulunulur.
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7. OZET

Amagc: Bu ¢alismanin amaci ciddi ruhsal hastaligi olan ve depo antipsikotik (haloperidol
dekoanat, paliperidon palmitat, aripiprazol) kullanan hastalarin tedaviye uyumlarini ve depo

antipsikotikler arasinda uyum agisindan bir fark olup olmadigini belirlemektir.

Yontem: Calismaya sizofreni, sizoaffektif bozukluk, sanrili bozukluk ve psikotik 6zellikli
bipolar duygudurum bozuklugu tanisi olan ve ¢alismaya katilmak i¢in onam veren 60 hasta
katild1. Hastalar baslangigta, 6. ay ve 12.aylarda islevsellik, klinik durum, yan etkiler, tedavi

uyumu ve biyokimyasal parametreler agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Calisma siirecinde 12 ay i¢inde 22 hasta tedaviyi birakti. Tedaviyi birakan hasta
sayist ve birakma nedenleri agisindan iic depo antipsikotik arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi. Tedaviye devam eden hastalarin 6. ay ve 12. ay kontrollerinde,
haloperidol dekoanat kullanan hastalarin sadece Pozitif ve Negatif Belirti Olcegi (PANSS)
puanlarinda, paliperidon palmitat ve aripiprazol kullanan hastalarin PANSS, Klinik Genel
Izlenim-Siddet (KGIi-S), Islevselligin Genel Degerlendirmesi (IGD) ve UKU Yan Etki
Degerlendirme Olgegi puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

Sonug: Kronik psikotik bozukluklarin tedavisinde haloperidol, paliperidon ve aripiprazol
depo ilag kullanimi etkili bulunmakla birlikte tedaviyi birakma sorununun ciddiyetini

korudugu soylenebilir.

Anahtar Sozciikler: Ciddi Ruhsal Hastalik, Depo Antipsikotikler, Sizofreni, Tedavi Uyumu
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8. ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to determine the compliance of patients with severe
mental illness and who use depot antipsychotic (haloperidol decoanate, paliperidone
palmitate, aripiprazole) to treatments and whether there is a difference between depot

antipsychotics with respect to compliance to treatments.

Method: 60 patients who were diagnosed with schizophrenia, schizoaffective disorder,
delusional disorder and bipolar mood disorder with psychotic features and who gave consent
to participate were included to the study. Patients were assessed at baseline stage, the 6th
and 12th month regarding functionality, clinical status, side effects, treatment compliance

and biochemical parameters.

Results: During the study period, 22 patients stopped treatment within 12 months. There
was no statistically significant difference between the three depot antipsychotics in terms of
the number of patients who stopped treatment and the reasons for discontinuing. In the 6th
and 12th month controls of the patients who continued to the treatment, as statistically, a
significant difference (p<0,05) was found for the patients who use haloperidol decoanate at
only their Positive and Negative Symptom Scale (PANSS), the patients who use paliperidone
palmitate and aripiprazole at their PANSS, Clinical General Impression-Severity (CGI-S),
Global Assessment of Functioning (GAF) and The UKU Side Effect Rating Scales.

Conclusion: Although haloperidol, paliperidone and aripiprazole depot medication is
effective in the treatment of chronic psychotic disorders, it can be said that the problem of

quitting treatment remains serious.

Keywords: Severe mental illness, Depot Antipsychotics, Schizophrenia, Compliance to
Treatment
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EK-1

NUFUS VE KLINIK OZELLIKLER VERI FORMU

Ad Soyad:

Tarih:

Dogum Tarihi:

Cinsiyet: () Erkek () Kadin

Dogum yeri (Sehir):

Egitim (basariyla tamamladig: yil):

Medeni durum:

Su anki caliyjma durumu:

() Bekar

() Calistyor

() Evli

() Calismiyor

Yasam bicimi (kimlerle yasiyor, bakicilar):

Ailede Ruhsal Hastalik ( Sch, SAB, Sanrili boz., BPB)

() Aile () Es/Cocuk ()Yalniz

() Yok
() Var/kimde........cooveiiiiiiiininiiinn...

Hastalhigin baslangi¢ yasi:

Toplam hastane yatis sayisi:

Hastaligin siiresi (y1l):

Toplam yatis giinii:

Giinliik sigara tiiketimi (son 6 ay):

Esrar kullanimi (son 6 ay):

() Yok () Var, sayi/giin:

() Yok () Arada aliyor
() Diizenli kullantyor.

Alkol kullanimi (son 6 ay):

Diger madde kullanimi (son 6 ay):

() Yok () Arada igiyor
() Diizenli iciyor

() Yok () Arada kullaniyor

Baskasina fiziksel siddet davramsi (hastalik sonrasi)

Ozkiyim girisimi (hastahk sonrasi):

() Yok () Var

() Yok () Var

EKT uygulamasi (son 6 ayda):

Adli olay (hastalik sonrasi):

() Yok () Var () Yok () Var

Tani: () Sizofreni () Sizoaffektif boz () Bipolar Duygudurum Bozuklugu () Sanrili boz
EK ruhsal hastalik: () Yok () Var

Ek tibbi hastalik: Boy......... Kilo........ BKG.:.............

Kullandig1 Ayhk Depo API: () Haloperidol

() Paliperidon

() Aripiprazol

Kullanim Siiresi/Ay: .......cccuu....

Su Anda ilaca Devam Etme Durumu:

() Ediyor () Etmiyor

Birakma Nedeni: () Yan Etki

() Etkisizlik () iggériisiizlik () Diger

Birlikte Kullamilan APi/Doz:

Birlikte Kullanilan APi Disi ilaglar:

Depo API Tedavisi Baslanmadan Onceki Tedavi Durumu:
() Nag Kullanmryor () Oral API Kullaniyor (') Oral ve Depo AP Kullaniyor

() Oral ve Depo AP Kullantyor
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EK-2

POZITIF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI (PANSS)

P1

Sanrilar 1 3104 6
P2 Diisiince Dagimikhg 1 3 (4 6
P3 Varsanilar 1 34 6
P4 Taskinhk 1 3|4 6
P5 Biiyiikliik Duygular: 1 3|4 6
P6 Siiphecilik / Kétiiliik Géorme 1 3|4 6
P7 Diismanca Tutum 1 34 6
N1 Duygulamimda Kiintlesme 1 4
N2 Duygusal ice Cekilme 1 314 6
N3 Iliski Kurmada Giicliik 1 314 6
N4 Pasif / Kayitsiz Bicimde Kendini Toplumdan Cekme 1 314 6
N5 Soyut diisiinme giicliigii 1 3|4 6
N6 Konusmanin kendiliginden ev akici olmasinin kaybi 1 3|4 6
N7 Stereopitik diisiinme 1 34 6
Gl Bedensel kaygi 1 3|4 6
G2 Anksiyete 1 3|4 6
G3 Sucluluk duygular: 1 3|4 6
G4 Gerginlik 1 314 6
G5 Menyerizm ve viicut durusu 1 3|4 6
G6 Depresyon 1 3|4 6
G7 Motor yavaslama 1 314 6
G8 Isbirligi kuramama 1 3|4 6
G9 Olagandisi diisiince icerigi 1 3104 6
G10 Yonelim bozuklugu 1 34 6
Gl11 Dikkat azalmasi 1 34 6
G12 Yargilama ve icgorii eksikligi 1 3|4 6
G13 irade bozuklugu 1 3|4 6
Gl14 Diirtii kontrolsiizliigii 1 314 6
G15 Zihinsel asir1 ugrasi 1 314 6
G16 Aktif bicimde sosyal kaginma 1 3|4 6
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EK-3

Islevselligin Genel Degerlendirmesi (IGD)

Ruhsal saglik-hastaligin varsayimsal siirekliligi tizerinde psikolojik, toplumsal ve mesleki islevselligi g6z oniinde
bulundurunuz. Fiziksel (ya da ¢evresel) kisitlamalara bagli islevsellik bozulmalarini bu kapsam iginde

degerlendirmeyiniz.

Kod

(Not: Uygun diistiginde ara kodlar1 da kullaniniz, 6rn. 45, 68, 72.)

91-100

Cok cesitli etkinlik alanlarinda iist diizeyde islevsellik, yasam sorunlari hi¢bir zaman denetim
dis1 kalmiyor gibi goriinmektedir, bircok olumlu niteligi oldugu icin baskalarinca aranan
biridir. Herhangi bir ssmptomuyoktur.

81-90

Hig belirti olmamasi ya da ¢ok az belirti olmasi (6rn. siriavdan 6nce hafif bir anksiyete duyma),
tiim alanlarda islevselligin iyi olmasi, ¢cok cesitli etkinliklerle ilgilenme ve bunlara katilma,
toplumsal yonden etkindir, genellikle yasarm doyumludur, giinliik sorunlar ya da
kaygilardan o6te sorun ya da kaygilarin olmamasi (6rn. aile bireyleriyle ara sira olan
tartismalar).

71-80

Semptomlar varsa bile bunlar gelip gecicidir ve psikososyal stres kaynaklarina verilen
beklenir tepkilerdir (6rn. aile tartismasindan sonra diisiincelerini belirli bir konu {izerinde
yogunlastirmada zorluk ¢ekme); toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte hafif bir
bozulma olmasindan daha ileri bir durum yoktur (6rn. gecici olarak okulda geri kalma)

61-70

Birtakim hafif semptomlar (6rn. depresif duygudurum ve hafif insomnia) YA DA toplumsal,
mesleki ya da okuldaki islevsellikte birtakim zorluklarin olmasi (6rn. Ara sira okuldan kagmalar ya|
da ev iginde hirsizlik yapma), ancak genelde oldukea iyi bir bicimde islevselligini siirdiiriir,
anlamh Kkisiler arasi iliskileri vardir.

51-60

Orta derecede semptomlar (6r. donuk duygulanim ve gevresel konusma, ara sira gelen panik
ataklar) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte orta derecede bir zorlugu
vardir (6rn. az sayida arkadasi vardir, ¢aligma arkadaslari ile ¢atismalar1 vardir).

41-50

Agir semptomlar (6rn. intihar diisiinceleri, agir obsesyonel torensel davramslar, sik sik
magazalardan mal ¢alma) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte ciddi bir
bozukluk vardir (6rn. hi¢ arkadasi yoktur, isini koruyamaz).

31-40

Gercegi degerlendirmede ya da iletisimde bazi bozukluklar vardir (6rn. konusmasi kimi zaman
mantikdisi, caprasik ya da konusulan konuyla ilgisizdir) YA DA is/okul, aile iliskileri, yargilama,
diisiinme ya da duygudurum gibi bircok alanda temel birtakim bozukluklar vardir (6.
depresif bir kisi arkadaslarindan kagar, ailesini ihmal eder ve ¢alisgamaz; ¢ocuk yasta olan bir kisi
kendinden daha kiigiikleri dover, evde hep karsi gelir ve okulda basarisizdir).

21-30

Davranislar: hezeyanlar ve varsanilardan oldukc¢a etkilenir YA DA iletisim ya da yargida
ciddi bir bozukluk vardir (6rn. bazen enkoherandir, ileri derecede uygunsuz bir bigimde
davranir, intihar diigiinceleriyle ugrasir durur) YA DA hemen tiim alanlarda islevselligi
kétiidiir(6rn. biitiin giin yataktan ¢ikmaz; isi, evi ya da arkadaglar1 yoktur).

20-11

Kendisini ya da baskalarim yaralayacak olma tehlikesi zaman zaman vardir

(6rn. agikga Olim beklentisi olmadan intihar girigsimleri; siklikla siddete bagvurur; manik
eksitasyon) YA DA ara sira kisisel bakimin en temel gereklerini bile yerine getiremez
(6rn. disk: siirer) YA DA iletisimde ileri derecede bir bozukluk vardir (6rn. ileri derecede
enkoherandir ya da mutizm i¢indedir ).

1-10

Kendisini ya da baskalarini agir bir bicimde yaralayacak olma tehlikesi siirekli vardir (6.
yineleyen siddet gosterileri) YA DA Kkisisel bakimin en temel gereklerini siirekli olarak yerine|
getiremez YA DA acikca 6liim beklentisi icinde ciddi intihar eylemi.

Bilgi yetersiz
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EK-4
Klinik Genel Izlenim -Siddet (KGI-S)
Hastalik Siddeti
Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kisi ne kadar hasta?
1. Normal, hasta degil
2. Hastalik sinirinda
3. Hafif diizeyde hasta
4. Orta diizeyde hasta
5. Belirgin diizeyde hasta
6. Agir hasta
7. Cok agir hasta
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EK-5
UKU YAN ETKi DEGERLENDIRME OLCEGI

1. RUHSAL YAN ETKILER 011121319

Nedensel

iligki*

1

2

3

1.1. Konsantrasyon sorunlar1

1.2. Kuvvetsizlik / Halsizlik / Kolay yorulma

1.3. Uyku hali / Sedasyon

1.4. Unutkanlik

1.5. Depresyon

1.6. Gerginlik / i¢ huzursuzlugu

1.7. Uyku Siiresinde Uzama

1.8. Uyku Siiresinde Azalma

1.9. Ritya Gérmede Artma

1.10. Duygusal Kayitsizlik

2. NOROLOJIK YAN ETKIiLER

2.1. Distoni

2.2. Rijidite

2.3. Hipokinezi /Akinezi

2.4. Hiperkinezi

2.5. Tremor

2.6. Akatizi

2.7. Epileptik Nobetler

2.8. Paresteziler

3. OTONOMIK YAN ETKIiLER

3.1. Akomodasyon Bozukluklari

3.2. Artmis Salivasyon

3.3. Azalmig Salivasyon (Agizda Kuruluk)

3.4. Bulant1 / Kusma

3.5. Ishal

3.6. Kabizlik

3.7. Iseme Sorunlari

3.8. Poliiiri / Polidipsi

3.9. Ortostatik Bag Donmesi

3.10. Carpint1 / Tasikardi

3.11. Terlemede Artis

4, DIGER YAN ETKILER

4.1. Dokiinti

a- Morbiliform

b- Petesi

c- Urtiker

d- Psoriatik

e- Smiflandiriimayan
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4.2. Kasiti

4.3. Fotosensitivite

4.4. Pigmentasyonda Artig

4.5. Kilo Artist

4.6. Kilo Kayb1

4.7. Menoraji

4.8. Amenore

4.9. Galaktore

4.10. Jinekomasti

4.11. Cinsel Istekte Artma

4.12. Cinsel istekte Azalma

4.13. Ereksiyon Bozuklugu

4.14. Ejekiilasyon Bozuklugu

a- Prematiir

b- Geg

4.5. Orgazm Sorunlari

4.16. Vajende Kuruluk

4.17. Bas Agris1

a- Gerilim basagrist

b- Migren

c- Diger

4.18. Fiziksel Bagimlilik

4.19. Psikolojik Bagimlilik

5. YANETKILERIN HASTANIN GUNLUK PERFORMANSINI ETKILEMESININ GENEL

DEGERLENDIRILMESI

0 Yan etki yok

[

[

1 Hasta
7. SONUC

L0 O

1 Hastanin performansini etkilemeyen hafif yan etkiler

2 Hastanin performansini orta derecede etkileyen yan etkiler

3 Hastanin performansini belirgin derecede etkileyen yan etkiler
6. DEGERLENDIRMEYI YAPAN

[ ] 2 Doktor

0 Herhangi bir sey yapilmamasi.

1 Hastanin daha sik degerlendirilmesi, ila¢ dozunda daha sik degisiklik yapilmamasi ve/veya
yan etkilerin ara sira ilagla tedavisi.

2 ilag dozunun azaltilmasi ve/veya yan etkilerin ilaglarla siirekli tedavisi.

3 llacin kesilmesi veya diger bir ilagla tedaviye devam edilmesi.
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EK-6

ANORMAL iSTEMSiZ HAREKETLER OLCEGI (AiHO) ABNORMAL
INVOLUNTARY MOVEMENT SCALE (AIMS)

Direktifler: Derecel

dirmeyi yap.

olani isaretleyiniz.

dan once muayene yonteminin tiimiinii inceleyiniz, gozlenen belirtilerden en siddetli

51

0: Hi¢ yok 1. Minimal, normalin iist sinir1 2: Hafif 3:Orta 4:
Siddetli
1. Yiiz ifade Kaslan
.. M Ornek: Alin, goz kapaklari, periorbital alan ve yanaklarm 011234
YUZ VE AG!Z hareketleri; gz kirpma, giilimseme, yiiz burusturma
HAREKETLERI 2 ? >
2. Dudaklar ve ag1z cevresi 0 1 213|4
Ornek: Agiz burusturma, dudak biikme, ag1z sapirdatma gibi
3 Cene 0 1 213]|4
Ornek: Isirma, digleri sikma, ag1z agma, yan hareketler
4. Dil
Yalnizca ag1z i¢i ve agiz dis1 hareketlerdeki artmay1 0| 1 [2]3]|4
derecelendiriniz, hareketleri yapabilme yetersizligini degil
5. Ust kasim (Kollar, el bilekleri, eller, parmaklar)
Koreik hareketler (hizli, amagsiz, diizensiz, kendiliginden
KOL VE BACAK olanlar), atetoid hareketler (yavas, diizensiz, karmagik, yilanvari | 0 | 1 [ 2 | 3 | 4
HAREKETLERI olanlar) derecelendirilir. Tremor dahil EDILMEZ (yani
tekrarlayici, diizenli ve ritmik olanlar).
6. Alt kisim (Bacaklar, dizler, ayak bilekleri ve parmaklar)
Ornek: Dizlerin disa hareketi, ayak vurma, diisiik topuk, 0 1 23| 4
ayaklarin kivrilmasi, ¢arpik basma gibi.
GOVDE HAREKETLERI 7. Boyun, omuzlar, kal¢alar
Ornek: Sallanma, kivrilma, kivranma, pelvis doniikliigii gibi 0 1 213|4
8. Anormal hareketlerin siddeti Hig yok, normal | 0
Minimal 1
Hafif 2
Orta 3
Siddetli 4
GENEL YARGI 9. Anormal hareketlerden dolay1 beceri kaybi Hig yok, normal | 0
Minimal 1
Hafif 2
Orta 3
Siddetli 4
10. Hastanin bu anormal hareketlerin farkinda olup olmadig: Fatl'qnda 0
Yalnizca hastanin bildirimini degerlendiriniz. degil
Farkinda, 1
sikintida degil
Farkinda, hafif 2
sikintida
Farkinda, orta 3
sikintida
Farkinda, 4
siddetli sikintida
. 11. Halen dis ve / veya dis protezi ilgili bir sorunu var nm? Havir 0
DiS DURUMU Y
Evet 1
12. Hasta genellikle dis protezi mi kullanir? Hayir 0
Evet 1
Toplam Say1:




EK-7

SIMPSON-ANGUS NOROLEPTIiKLERE BAGLI HAREKET BOZUKLUKLARINI

DEGERLENDIRME OLCEGI (SAS)

Liitfen her konu bashgi icin 0-4 arast bir puan verin

Puan

1. YORUYUS

2. KOLLARIN DURUMU

3. OMUZ SALLAMA

4. DIRSEK RiJiDITESI

5. BILEK RiJIDIiTESI

6. BACAGIN SARKAC HAREKETLERI

7. BASIN DURUMU

8. GLABELLA REFLEKSI

9. TREMOR

10. SALYA

TOPLAM PUAN:
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EK-8
ICGORU DEGERLENDIRME OLCEGI (iDO)

1. HERHANGI BiR HASTALIGI OLDUGUNU 0. Hayir
DUSUNUYOR MU? 1. Bazen
2. Evet

2. BIR AKIL/RUH HASTALIGI OLDUGUNU KABUL | 0. Hayir

EDiYOR MU? 1. Siipheleri var
2. Evet
3. BU HASTALIGI NASIL ACIKLIYOR? ‘1" gﬁfneil"‘onrh aciklama

2. Sosyokiiltiirel diizeyine gore
kabul edilebilir agciklama

4. YASANTILARINI PATOLOJIK/FARKLI OLARAK 0. Kesinlikle kars1 cikryor

DEGERLENDIRiYOR MU? 1. Telkin edilebilir
2. Evet
5. SEMPTOMLARINI NASIL ACIKLIYOR? 0. D1s giiglere, hezeyanlarina bagliyor

1. Yorgunluk, stres gibi dis etkenler
2. Hastaliginin bir pargasi olarak

6. TEDAVI iCiN KENDi TALEBi VAR MI? 0. Hayir
1. Bazen
2. Evet

7. TEDAViYi KABUL EDiYOR MU? 0. Hayir (Zor kullanarak)
1. Bazen

2. Evet (Her zaman)

8. NEDEN TEDAViYi KABUL EDiYOR? 0. Zorunlu oldugu i¢in"Baska care yok"

1. Bagkalarinin istegi/ bagka amaglar
igin

2. Sikayetlerini ortadan kaldiracagi i¢in

9. ONCEKIi HASTALIKLARINI NASIL 0. Higbir zaman hastaligin1 kabul
DEGERLENDIiRiYOR? etmiyor

1. Gegistiriyor

2. Dogru, kabul edilebilir agiklama

Toplam Puan: | ....ccocovceveeeeieiiie

Puan (B): | oooooiiiiiiiiieiieeeeeeee
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