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II1. OZET

BiR PSIKiYATRI KLINIGINDE MADDE KULLANIM BOZUKLUGU
SIKLIGI VE KLIiNiK OZELLIKLERI

Dr. Sevilay KUNT

AMAC: Madde kullanim bozuklugu (MKB) olan hastalarda psikiyatri kapali
klinigine yatirilarak tedavi gerektiren klinik tablolarin tanimlanmasi, madde kullanim
bozukluklarinin sikligmnin, klinik 6zelliklerinin belirlenmesi; diirtiisellik ve agresyon
siddetlerinin, vital parametreler ve laboratuvar bulgularinin klinik gidisle iligkisinin
saptanmasi1 amaclanmistir.

YONTEM: Hastanemiz 12. Psikiyatri Klinigi’ne Temmuz 2017-Ocak 2018 tarihleri
arasinda yatis1 yapilan DSM-5’e gore MKB tanisini alan, ¢alismaya alinma
kriterlerini  karsilayan hastalarin  yatiglarinin ik gliniinde idrarda madde
degerlendirmesi i¢in idrar Ornegi, belirlenen parametrelerin degerlendirilmesi igin
kan Ornegi alinmis, hastalarin vital bulgular1 kaydedilmistir. Hastalara
sosyodemografik ve klinik veri formu, Barratt diirtiisellik 6lgegi kisa formu(BDO-
11-KF), Buss Perry agresyon &lgegi(BPAO), klinik global izlem 6lgegi(KGIO)
uygulanmistir. Psikotik bulgular1 olan hastalarin sanrilari Huber-Gross sanri
siiflama sistemine gore smiflandirilmistir.

BULGULAR: MKB tanili hastalar tiim hastalarin %27,2’sin1 olusturmaktadir. En
yiiksek oranda tercih edilen madde sentetik kannabinoid (SK)’dir. Ek psikiyatrik
bozukluk varliginda dirtiisellik ve agresyon Olgeklerinde daha yiiksek puanlar
saptanmistir. Hem diirtiiselligi hem de agresyonu siddetli olan gruplarda madde
kullanim siiresi daha uzun, yatarak tedavi sayis1 daha fazla, KGIO puanlar1 daha
yiiksek ve hastanede yatis siiresi daha uzun olarak bulunmustur. Sentetik
kannabinoid kullanim bozuklugu (SKKB) olan hastalarda kardiyak enzimlerden CK-
MB ve LDH degerleri istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir. Hastalarin
klinik tibbi idaresinde giicliik yasanmasi parenteral ek tedavi gereksinimi, fiziksel
tespit uygulamasi ve konsiiltasyon istemi degiskenlerinden iki ya da {i¢liniin varlig
olarak belirlenmistir. SK+diger MKB tanis1 ve diirtiiselligin siddetli olmas1 klinik
tibbi idare giicliigli yasanmasmi Ongoren Ozellikler olarak saptanmistir. Sanri
icerikleri ag¢isindan hasta gruplar1 arasinda anlamli fark saptanmamustir.

SONUC: MKB tanili hastalar, psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hastalarin
onemli bir kismini olusturmaktadirlar. SK baslangi¢ ve tercih maddesi olarak 6ne
cikmaktadir. Ek psikiyatrik tam varligi, diirtiisellik ve agresyonunun siddetli olusu
hastaligin gidisini kotiilestirmektedir. SK+diger MKB tanisi ve diirtiiselligin siddetli
olmasi klinik tibbi idare gii¢liigii yasanmasimni 6ngdérmektedir.

Anahtar Sozciikler: Madde Kullanim Bozuklugu, Sentetik Kannabinoid, Diirtiisellik,

. Agresyon
Iletisim Adresi: kuntsevilay@gmail.com
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IV. ABSTRACT

FREQUENCY AND CLINICAL CHARACTERISTICS OF SUBSTANCE USE
DISORDER IN A PSYCHIATRY CLINIC
Dr. Sevilay KUNT

OBJECTIVE: The aim of the study is to determine the frequency and clinical
characteristics of substance use disorder (SUD) that receive inpatient treatment in a
psychiatry clinic, to define clinical tables requiring treatment. In addition it is aimed
to determine the relation of clinical progress of patients with the levels of impulsivity
and aggression, the vital parameters and laboratory findings.

METHODS: Among patients that were hospitalized in 12. Psychiatry Unit between
July 2017- January 2018 with SUD diagnosis according to DSM-5, urine samples
were collected for substance evaluation, blood samples were collected for evaluation
of determined parameters and vital signs of patients were recorded on the first day of
hospitalization. Patients were evaluated with sociodemographic and clinical
characteristics form, short form of Barratt impulsiveness scale (BIS-11-SF), Buss
Perry aggression questionnaire (BPAQ), clinical global impression scale (CGI).
Patients with psychotic symptoms were classified according to Huber-Gross delusion
classification system.

RESULTS: Patients diagnosed with SUD compose %27,2 of all patients. The most
commonly preferred substance is synthetic cannabinoid (SC). Higher scores were
recorded in impulsiveness and aggression scales on patients with additional
psychiatric disorders. Groups that demonstrate intensive impulsiveness as well as
intensive aggression were found to use substance for longer durations, have higher
score on CGI scale with higher inpatient treatment rates and longer hospitalization
periods. In terms of delusion content, no significant difference was determined
between patient groups. The difficulty in clinic medical management has been
determined with the existence of two or three of the following variables: requirement
of parenteral addition treatment, physical restraint application, consultation request.
Diagnosis of SC+other SUD and severe impulsiveness were determined as indicators
of difficulty in clinic medical management.

CONCLUSION: Patients diagnosed with SUD forms a significant part of patients
that receive inpatient treatment. SC is the prominent substance in terms of first-time
use and preference. Existence of additional psychiatric diagnosis, excessive
impulsiveness and aggression are factors that negatively effect the prognosis.
SC+other SUD diagnosis and severe impulsiveness are indicators of difficulty in
clinical medical management.

Key Words: Substance Use Disorder, Synthetic Cannabinoid, Impulsivity,
Aggression
Contact Address: kuntsevilay@gmail.com



V. KISALTMALAR

SPSS : Statistical Package for Social Sciences
MKB : Madde Kullanim Bozuklugu
LSD : Liserjik Asit Dietilamidin

MDMA : 3,4 metilendioksiamfetamin

SK : Sentetik Kannabinoid

CB : Kannabis Reseptorii(CB)

KGIO  :Klinik Global izlem Olgegi

BDO-11 : Barratt Diirtiisellik Olcegi Kisa Formu
BPAO  : Buss Perry Agresyon Olgegi

CK-MB : Kreatin Kinaz-Miyokard izoenzimi

LDH : Laktat Dehidrogenaz Enzimi
VKi : Viicut Kitle Indeksi
QTc : Diizeltilmis QT Aralig1

UNODC : Birlesmis Milletler Uyusturucu ve Sug ile Miicadele Dairesi

ICD-10  : Hastaliklar ve Saglik Problemlerinin Uluslararas: Istatistiksel

Smiflamas1 10. Revizyonu
DSM-III : Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi-11I
DSM-IV : Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi-1V
DSM-5  : Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi-5
A9-THC : A9-tetrahidro- kannabinoid

iMM : Idrarda Madde Metaboliti
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1. GIRIS VE AMAC

“’Madde kullanim1’’, toplumda giderek yayginlasan ve multidisipliner bir
yaklagim gerektiren onemli bir sorundur (1). Birbirinden farkli oranlar bildiren
bircok c¢aligma olmasma ragmen genel popiilasyonda en sik kotiiye kullanilan
maddeler nikotin ve alkol olarak 6ne ¢ikmaktadir (1,2). Alkol ve nikotin diginda en
sik kotiiye kullanilan madde kannabistir(1). Bunun disinda kotiiye kullanilan madde
gruplar1 amfetamin ya da benzer etkili sempatomimetikler, kokain, haliisinojenler,
inhalanlar, opioidler, sedatif, hipnotik ve anksiyolitikler, ¢cogul madde kullanimlar1
ve diger bilinmeyen madde kullanimlar1 olarak sayilabilir (3). Madde kullanimi ve
madde ile iligkili yasal sorunlar ve saglik sorunlar1 son yillarda artig gostermektedir.
Birlesmis Milletler Uyusturucu ve Sug ile Miicadele Dairesi (UNODC) nin 2016
yilinin Haziran ayinda yaymlanan raporuna gore; 15-64 yaslar1 arasindaki yetigkin
niifusun yaklagik %5’inin 2014 yilinda en az bir uyusturucu madde kullandigi,
madde kullanim bozuklugu (MKB) olan kisilerin alt1 yildan beri ilk defa artarak 27
milyondan 29 milyona ¢iktig1 bilgisi yer almaktadir (1). Siklik olarak ilk sirada
kannabis ve tiirevleri yer almakta, ikinci sirada ise amfetamin ve benzer etkili
sempatomimetikler vardir (1). Raporda 6zellikle iizerinde durulan konu 2004 yili
itibariyle piyasaya siirlilen ve yeni psikoaktif maddeler olarak siniflanan sentetik
kannabinoidlerin (SK) ¢ok biiylik bir kismini olusturdugu bir grup 6zellikle dikkat
cekmektedir. Yurtdis1 verilerindekine benzer bir bigimde son donemde iilkemizde de

iizerinde durulan madde SKler olmustur (2,4).

Madde kullanim bozuklugu (MKB) bash basina psikiyatri klinigine yatisi
gerektiren bir tan1 olmakla beraber, madde kullanimina iliskin problemler psikiyatrik
bozuklugu olan hasta grubunda da psikiyatrik ek tami olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(5). Madde kullanim1 olan psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin olmayanlara gore
hastane yatiglarinin daha sik, tedavi uyumlarmin daha koéti, intihar risklerinin daha

yiiksek oldugu, ayrica diirtiisel ve siddet igeren davranislar1 daha sik sergiledikleri,



daha sik evsiz ve issiz olduklari, daha sik yasal sorunlar ve saglik sorunlari

yasadiklar1 bilinmektedir (5,6).

Bu calismada MKB olan hastalarda psikiyatri kapali klinigine yatirilarak
tedavi gerektiren klinik tablolarin tanimlanmasi, farkli madde kullanim
bozukluklarinin sikliginin, klinik 6zelliklerinin belirlenmesi; diirtiisellik ve agresyon
siddetlerinin, vital parametreler ve laboratuvar bulgularmin klinik gidisle iliskisinin

saptanmasi1 amaclanmistir.

1.1. HIiPOTEZ

1) Orneklem grubumuzda SK en vyiikksek oranda kullanilan tercih

maddesidir.

2) Madde kullanim bozukluklar1 arasinda klinik o6zellikler (psikotik

bulgular, vital-laboratuar bulgular) farklilik géstermektedir.

3) Psikiyatrik ek tanis1 olan MKB hastalarinin agresyon ve diirtiisellikleri
daha siddetlidir.

4) Diirtiisellik ve agresyon siddetleri agir olan hastalarin, vital-laboratuvar
parametrelerinde bozulma olan hastalarin yatis siireleri daha uzun ve klinikte tibbi

idareleri daha giic olur.



2. GENEL BILGILER

2.1. MADDE KULLANIM BOZUKLUKLARI
2.1.1. Epidemiyoloji

Psikoaktif madde kullanim yayginhigi, arastirmalarin yapildigi iilkeye,
arastirmaya katilan popiilasyona, yapildigi zaman dilimine bagli olarak oldukca
farklilik gostermektedir (7,8). Kullanicilarin bu arastirmalara katilma konusunda
goniilsiiz olmalar1 ve siklikla adli kaygilar tasimalar1 nedeni ile madde kullanimini
gizleme egilimi toplumdaki madde kullannmmin ger¢ek yayginligini saptamayi
giiclestirmektedir (7). Dlinyada en yaygin olarak tiiketilen psikoaktif maddeler alkol
ve nikotindir (1,9,10). Amerika’daki 12 yas ve {istlii bireylerin verilerinin
degerlendirildigi 2016 ila¢ Kullanimi ve Saglikta Ulusal Aragtirmalar Raporuna gore
7.4 milyon kisinin yasadis1 madde kullanim bozuklugu oldugu ve bunlarin biiyiik
cogunlugunu 4 milyon kisi ile kannabis kullanim bozuklugu olan kisiler
olusturmaktadir (11). Ayni arastirmada 12 yas lzeri kisilerde kannabis kullanim
bozuklugu %]1,5 olarak saptanmistir (11). Yas gruplarina gore incelendiginde en
yiiksek oran 18-25 yas arasindaki eriskinlerdedir (%35,0) (11). Amfetamin ve
amfetamin benzeri sempatomimetik ilaglar yaygmn olarak kullanilan yasadis1
maddelerdendir (1,12). Amerika’da 12 yas ve lstii popiilasyonun %0.,4 i kokain

kullanim bozuklugu i¢in tani kriterlerini karsilamaktadir (11).

Opiyum ve tiirevleri tedavi basvuru orani en yliksek olan madde grubudur
(11,13). Opiyum tiirevlerinden en yaygin olarak kullanilani yar1 sentetik opiat tlirevi
olan eroindir ve opiat kullanom bozuklugu sikligi Amerika’da 12 yas ve iisti

popiilasyonda %0,8dir (11).

Haliisinojenler grubunda bu grubun en bilineni liserjik asit dietilamidin

(LSD) Albert Hoffman tarafindan 1943°de sentezlenmistir (10). 100°den fazla sayida



olan dogal haliisinojenlere 6rnek olarak ise bazi mantarlarda bulunan psilisobin ve

peyote kaktiisiinde bulunan meskalin gosterilebilir (12).

Farmakolojik yapis1 amfetamine benzetilerek gelistirilmis olan 3.4
metilendioksiamfetamin (MDMA, Ekstazi)’ nin hem haliisinojen hem de uyarici
ozelligi vardir (12). Bu yiizden baz1 farkl arastirmacilar tarafindan haliisinojen ya da
uyaricilar grubuna dahil edilmektedir. MDMA’nin 1990’1 yillarda 6zellikle geng
popiilasyon arasmnda kullanimi hizli bir artis gostermistir (12). Bunun Onemli
sebeplerinden bir tanesi Ozellikle haftasonlar1 gerceklestirilen, alkol kullaniminin
olmadig1 ancak ekstazi kullaniminmn partinin de8ismez ritliellerinden biri oldugu
ozellikle Ingiltere ve Avustralya’da diizenlenen tiim gece siiren dans partileri (raves)
oldugu iizerinde durulmaktadir (12). Bu partilerde alkol satisinin olmamasi yas
sinirmi1 da ortadan kaldirmis ve 15-25 yasidaki genclerin ekstaziyle tanismasina yol
acnistir (12). 1950’lerde gelistirilen ve melek tozu olarak bilinen fensiklidin de
DSM-5 ile haliisinojenler bashigi altina alinmis ve bu grup fensiklidin ve diger
haliisinojenler olarak ayrilmistir (14,15). Amerika’da son bir ay i¢inde haliisinojen
kullanim1 %0,5 olarak bulunmus, haliisinojen kullanim bozuklugunun ise toplumda

%0,1 oraninda bulundugu saptanmistir (11).

Ulkemizdeki madde kullanimina ydnelik yapilan arastirmalarda yurtdisindaki
yayginlik  saptanmasmna  yonelik arastirmalardakine benzer  kisitliliklarla
karsilasilmaktadir (7). Yaygmlik hakkindaki bilgilerin cogu okullarda yapilan anket
calismalari, hastane ve adli kayitlarin incelenmesi madde kullanimina baglh ¢liimler

ile elde edilmektedir (3,7)

Ulkemizde de en yaygmn olarak kullanilan maddeler nikotin ve alkoldiir (9).
2001 yilinda 15-17 yas grubundaki 11.989 6grencinin dahil edildigi arastirmada, son
bir ay i¢inde tiitiin kullanim1 %27; son bir ay i¢inde alkol kullanim1 %15,9 olarak

bulunmustur (16).

Istanbul’da 1995°te 2800 dgrenci ile yiiriitiilen bir ¢alismada esrar kullanim
oran1 %4, ugucu madde kullanim orami1 %4, ekstazi %1, sedatif-hipnotik kullanimi
%7, eroin kullanim1 %1 oraninda saptanmistir (3). Herhangi bir maddeyi hayatinda

en az bir kez kullanan genglerin orani ise %7 bulunmustur (3,7).



2003 yilinda UNODC tarafindan 6 biiyiik ildeki lise 6grencileriyle yapilan
arastirmada madde kullaniminin artig gosterdigi goriilmektedir (7). Yasam boyu en
az bir kez esrar kullanim yaygimhgt %5.1, ekstazi %3.2, ucucu madde %5.2, sedatif
hipnotik ilaclar %5.4, eroin %2.8, flunitrazepam %3.1olarak bulunmustur (7).

2013 yilinda, 81 yeni psikoaktif madde ‘Avrupa Birligi Erken Uyar1 Sistemi’
yoluyla iiye devletler tarafindan ilk kez bildirilmistir. Bu maddelerin 29°’u SKdir
(17). 2004 yil1 itibariyle piyasaya siiriilmiis olan ve yeni psikoaktif maddeler olarak
smiflanan SKlerin heniiz toplumdaki yayginligini saptayan bir ¢alisma olmamakla

beraber kullaniminin artis1 dikkat cekmektedir (1,4,17).

Ulkemizde de 2014 yilinda tedaviye basvuran MKB olan kisilerde tedaviye
basvuru yogunluguna gore ikinci sirada tercih maddesi SK olanlar vardir(18). Tercih
maddesi SK olanlar, tedaviye basvuran kisilerin %15,81’in1 (1.681) olusturmaktadir
ve sayilart bir 6nceki yila (391) gore 3,30 kat artmustir (18).

2.1.2. Siiflandirma Sistemindeki Yeri

DSM’nin ilk ve ikinci baskisinda sosyopatik kisilik bozuklugu altinda ele
alman madde kullanimma oldukc¢a az yer verilmistir (14). DSM-III'te ilk olarak
madde kotiiye kullanimi ve madde bagimliligi ayrimi yapilmistir (19). Psikoaktif
terimi bagimlilik yapict ve kotiiye kullanilan maddeleri sadece beyni etkileyen
maddelerle smirladig1 ve beyni etkileme 6zelligi olan kimi maddeleri kapsamadigi
icin elestirilere maruz kalmisir (14). Biitiin bu goriisler dogrultusunda DSM-III’te
kullanilan psikoaktif maddeler (psychoactive substances) isimlendirilmesinden
vazgecilmis ve DSM-IV’te sadece madde (substance) terimi kullanilmistir (19,20).
ICD-10’da 1se hala psikoaktif maddeler terimi kullanilmaya devam edilmektedir
(21). Yine DSM-IV’te iliskili bozukluklara ‘madde ile iligkili bozukluklar’
(substance-related disorders) adi verilmis ve DSM-1V-TR’de terminolojide herhangi
bir degisiklik yapilmamistir (14). DSM-5’te ise birtakim Onemli degisiklikler
yapilmis ve bu bozukluk grubu ‘Madde ile iliskili bozukluklar ve bagmmlilik
bozukluklar1> ana baglig1 altinda smiflandirilmistir (14). ‘Madde kullanim
bozukluklar1” ve ‘Maddenin yol agtig1 bozukluklar’ seklinde iki kiimeye ayrilmistir
(14,15). Madde kullanim bozukluklar1 bashigi altinda madde kotiiye kullanimi ve

madde bagimlilig1 birlestirilmistir. DSM-5’te belirleyiciler erken remisyon, kalict



remisyon ve denetimli ¢evrede erken ve kalici remisyon olarak tanimlanmistir ve
yeni bir belirleyici olarak siddet eklenmistir (15). MKB tami Olgiitlerinden 2-3
tanesinin karsilanmasi durumunda hafif, 4-5 tanesinin karsilanmasi durumunda orta,
6 ve daha fazlasmnin karsilanmasi durumunda siddetli belirleyicisi kullanilmaktadir.
DSM-1V’te tanimlanmamis olan kafein yoksunlugu, esrar yoksunlugu ve madde
kullanimina bagli obsesif-kompiilsif bozukluk ilk kez tanimlanmistir (14). DSM-IV-
TR’de en az 3 gruptan madde kullanimimni tanimlayan ¢ogul madde kullanim ile
iligkili bozukluk DSM-5’te yer almamaktadir (14,15). DSM-IV’te 11 baglik altinda
degerlendirilen maddeler fensiklidinin haliisinojenler grubuna dahil edilmesi ile 10
baslik altinda toplanmistir. DSM-5teki 10 maddenin smiflandirilmasi: alkol, kafein,
kenevir (kannabis), haliisinojenler, ugucular (inhalanlar), opiyatlar, dinginlestirici,
uyutucu ve kaygi gidericiler (sedatif-hipnotik ve anksiyolitikler), uyaricilar
(amfetamin tiiri maddeler, kokain ve diger uyaricilar), tiitiin ve diger (ya da

bilinmeyen) maddeler olarak yapilmistir (15).

2.1.3. DSM-5’e Gore Tam Kriterleri
Madde kullanim bozuklugunun DSM-5 tani kriterleri sunlardir.
A. On iki aylk bir siire i¢inde, asagidakilerden en az ikisi ile kendisi

gosteren, klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da islevsellikte diismeye yol agan,

sorunlu bir madde kullanim Oriintusii:

1. Cogu kez, istendiginden daha biiylik 6l¢ciide ya da daha uzun siireli olarak

madde alinir.

2. Maddeyi kullanmay1 birakmak ya da denetim altinda tutmak i¢in siirekli bir

istek ya da bir sonug¢ vermeyen ¢abalar vardir.

3. Maddeyi elde etmek, maddeyi kullanmak ya da yarattig1 etkilerden

kurtulmak i¢in gerekli etkinliklere ¢cok zaman ayrilir.

4. Maddeyi kullanmaya i¢inin gitmesi ya da maddeyi kullanmak icin ¢ok

biiytik bir istek duyma ya da kendini zorlanmis hissetme.

5. Iste, okulda ya da evdeki konumunun geregi olan baslica yiikiimliiliiklerini

yerine getirememe ile sonuclanan, yineleyici bir madde kullanimu.



6.Maddenin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, siirekli ya da
yineleyici toplumsal ya da kisilerarasi sorunlar olmasina karsin, madde kullanimini

surdiirme.

7.Madde kullanimindan 6tiiri onemli bir takim toplumsal, isle 1ilgili

etkinliklerin ya da eglenme-dinlenme etkinliklerinin birakilmasi ya da azaltilmasi.
8. Yineleyici bir bigimde, tehlikeli olabilecek durumlarda maddeyi kullanma.

9. Biiyiik bir olasilikla maddenin neden oldugu ya da alevlendirdigi, stirekli
ya da yineleyici bedensel ya da ruhsal bir sorunu oldugu bilgisine karsin madde

kullanimi stirduriliir.

10.Asagidakilerden biriyle tamimlandigi iizere, dayaniklilik (tolerans)

gelismis olmast:

a. Yoksunlugu ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin olarak artan

Ol¢iilerde madde kullanma gereksinimi.

b. Ayni Olglide madde kullanimmin siirdiiriilmesine karsin belirgin olarak

daha az etki saglanmasi.
11. Asagidakilerden biri ile tanimlandigi lizere, yoksunluk gelismis olmast:
a. Maddeye 6zgli yoksunluk sendromu

b. Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak ya da kagmmak i¢in madde (ya da
yakindan iligkili bir madde) alinir.

2.2. PSIKOAKTIF MADDELER
2.2.1. Esrar

Esrarin psikoaktif etkilerinden birinci derece sorumlu olan A9-tetrahidro-
kannabinoid(A9-THC) dahil yaklasik 60°’dan fazla kannabis tiirevi iceren Cannabis
sativa (Hint Keneviri) bitkisinden elde edilir (12). Alkol ve tiitiinden sonra tiim

diinyada en sik kullanilan keyif verici maddedir (7,8,9). Genellikle sigara seklinde



olmak iizere kova veya bong ad1 verilen bir yontem ile buharini ice ¢ekmek yoluyla

ya da kek gibi yiyeceklerin i¢cinde oral yolla alinabilir (12).

Viicuttaki etkilerini iki tiir kannabis reseptorii(CB) iizerinden gosterir (22).
CBI1 reseptorleri santral sinir sisteminde yogun olarak yerlesmislerdir (22). CBI
reseptor aktivasyonu presinaptik GABA salinimini azaltarak noron uyarilabilirligini
arttirir (22). Bu nedenle CB1 reseptorleri kannabislerin 6fori, anksiyete ve panik gibi
duygularin tetiklenmesi, gorsel ve isitsel algilamada degisiklik, motor fonksiyonda
azalma, zaman algisinda bozulma gibi etkilerinden de sorumlu tutulmaktadir (22).
CB2 reseptorleri ise sitokinlerin saliniminda gorev aldiklar1 cogunlukla dalakta ve

bagisiklik sistemi hiicrelerinde bulunurlar (22).

2.2.2. Haliisinojenler

Psikedelik veya psikotomimetik olarak da adlandirilan dogal veya sentetik
maddelerdir (23). Varsaniy1 indiiklemelerine ek olarak gercekle olan baglantinin
kaybma neden olurlar (23). Oldukg¢a heterojen bir grup olan bu bilesiklerin farkl
kimyasal yapilar1, etki mekanizmalar1 ve olumsuz etkileri vardir (23) . Oznel etkileri
kisiden kisiye ve ayni kiside bir kullanimdan digerine biiyiik degisiklik gosterir (23).
Dogal haliisinojenlerin en 1iyi bilinenleri psilisobin (bazi1 mantarlarda) ve meskalin
(peyote kaktiistinde)’dir (12). Klasik sentetik halliisinojen 1938’de sentezlenen
Liserjik asit dietilamidin (LSD)’dir (24). 1950’lerin sonunda anestezik olarak
gelistirilen ve Melek tozu olarak bilinen fensiklidin ve fensiklidin ile yakin iligkili

olan ketamin bilesimi dissosiyatif anestezikler olarak tanimlanmistir (10).

2.2.3. Ucucu Maddeler

Inhalan ya da ¢oziicii maddeler olarak da adlandirilirlar (10). Bu kimyasal
maddeler ticari olarak dort degisik formda satilmaktadir: 1) Yapistiric1 ve zamklarda
kullanilan ugucular; 2) Sprey boyalar, sa¢ spreyleri, kizartma tavasi spreyleri ve tiras
kremi aerosollerinde itici olarak kullanilanlar; 3) incelticiler (tinerler) (6rn. boyalarda
ve daktilo diizeltme sivilarinda kullanilanlar); ve 4) Sivi yakitlar (10). Oda
sicakliginda, bu bilesikler gaz haline gecerler ve agizdan cekilerek veya burundan

solunarak kan dolagimina transpulmoner yoldan girerler (10).



Ucucu maddeler etkilerini daha ¢ok icerdikleri toluen maddesinin etkilerinden
alirlar (25). Ancak farkli ugucularda farkli katki maddelerinin oldugu goz oniine
almmalidir (25). Ugucu maddeler hizla baslayan ve hizla gegen bir iyilik haline
neden olurlar. Genel olarak merkezi sinir sistemini etkilerler (25). Alkol, barbitiirat
ve trankilizan ilaglara benzer fizyolojik ve psikolojik etkileri vardir (10). Birkag

dakika i¢cinde ortaya ¢ikan ve yaklasik 15-45 dakika siiren etkileri vardir (25).

2.2.4. Opiyatlar

Bu grupta; opium, morfin, kodein gibi papaver samniferum (afyon hashasi)
bitkisinden ayristirilan dogal maddeler; eroin, hidromorfin, oksikodon gibi kiiciik
kimyasal degisiklerle elde edilen yar1 sentetik maddeler ve propoksifen, meperidin,

metadon gibi sentetik analjezikler yer almaktadir (12,26).

Opiyatlar agiz yoluyla, burun yoluyla ve damar icine veya damar igine

enjeksiyon yoluyla almabilirler (12,26).

Opiyatlarin birincil etkisi opioid reseptorleri araciligi ile olur. Simdiye kadar
belirlenmis olan reseptor alt tipleri ise Mii, Kappa, Sigma, Delta reseptorleridir(27).
Baslica analjezi, duygudurumda degisiklik, sedasyon ve yiiksek dozlarda santral sinir
sistemini baskilamasina yol agarlar (10,26). Viicutta 1smnma ve sicaklik hissini, 6fori
ve canli rilya benzeri yasantilar izler (10). Bagwrsak hareketlerini azaltarak kabizliga
ve pupillerde kiigiilmeye yol acar. Asiri dozdan Oliimler genellikle solunumun
baskilanmasina baghdir (26). Opiyat yoksunlugunun klinik belirtileri anksiyete, g6z
yasarmasi, burun akintisi, esneme, terleme, uykusuzluk, kaslarda agri, pupilla

genislemesi , piloereksiyon, tremor, bulanti, kusma ve ishaldir (26).

2.2.5. Sedatif,Hipnoik ve Anksiyolitikler

Benzodiyazepinler ve barbitiiratlar bu gurupta yer alan ana maddelerdir (10).
Bromidler, 1826’da ilk tanisilan sedatif-hipnotik ilaglardir (28). Bunlari
barbitiiratlarin sentezlenmesi takip etmistir (10). Uretilen ilk benzodiazepin
klordiazopoksiddir (10). Benzodiyazepinler ABD’de piyasaya stiriildiikleri 1960’11
yillarda daha az solunum depresyonu yapmalari, anksiyeteyi azaltmalar1 ve daha az

sedasyon yapmalar1 nedeniyle barbitiiratlarin yerini almistir (10). Giinlimiizde de



anksiyolitik, hipnotik, antiepileptik, anestezik olarak ve alkol yoksunlugu tedavisinde
kullanilmaktadirlar (28).

2.2.6. Uyarnicilar

2.2.6.1. Amfetamin

Rasemik amfetamin siilfat (benzedrin) 1887’de sentezlenmis ve izleyen
yillarda dextroamfetamin, metamfetamin ve metilfenidat piyasaya siiriilmiistiir (10).
1930-1950’11 yillarda tipta kullanim i¢in ¢esitli sekillerde denenmistir ancak
glinimiizde FDA onayl olarak sadece narkolepsi ve dikkat eksikligi hiperaktivite

bozuklugu tedavisinde kullanilmaktadirlar (10,29).

Amfetaminler oral, intraven6z ya da inhalasyonla kullanilirlar (29).
Performans: arttirict ve 6fori yapic etkileri kullanimlarina yol acan 6nemli etkileridir

(10,29).

2.2.6.1.1. Ekstazi

MDMA (3,4-metilen dioksi metamfetamin) adi verilen bir amfetamin
tirevidir (12). Diger amfetaminlerin ortaya c¢ikardig: etkilere yol agmakla beraber
haliisinojen maddelere benzer etkileri vardir (30). Genellikle tablet biciminde satilir
ve kullanilir ancak son zamanlarda tablet disinda kapsiil, toz veya sivi sekilde de
iretildigi gorilmektedir (31). Bdoylece oral kullanim disinda enjeksiyon veya

burundan ¢ekme gibi yollarla da kullanilmaktadir (10).

2.2.6.2. Kokain

1860 yilinda erythroxylon coca bitkisinden izole edilen kokain 1880°de lokal

anestezik olarak kullanilmaya baslanmistir (32).

Kokainin intravenéz (IV), intranazal (IN), sigara gibi tiitiinle sarilip icilen
sekilleri vardir (12). Bagmmlilik yapici etkisi oldukga yiiksektir (12). Psikolojik
bagimlilik bir kez kullanildiktan sonra bile geligebilir (12).
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2.2.7. Sentetik Kannabinoidler

1964’de esrarin psikoaktif etkilerinden sorumlu olan A9-THC’nin
sentezlenmesi sonrasi beyindeki etkilerinden faydalanmak amaci ile ¢ok sayida
kannabinoid reseptdr agonisti sentezlenmeye baslanmistir (4). 1970’lerde Pfizer
“CP” yani siklohekzilfenoller olarak bilinen A9-THC analoglarini1 analjezik amach
sentezlemistir (33). 1990’larda John W. Huffman ve arkadaslar1 tarafindan “JWH
maddeleri” olarak bilinen naftoilindolleri, naftoilpirolleri ve kannabinoid reseptor
aktivitesi olan bilesikleri sentezlenmistir (4). Naftoilindoller, siklo- hekzilfenoller,
trisiklik ~ terpenoidler, fenilasetilindoller, benzoilindoller, naftoilpiroller,
naftoilnaftelenler, adamantilindoller, kinonlar ve siklopropilindoller olarak
adlandirilan farkli kimyasal gruplar zamanla sentetik kannabinoid (SK) igeren yeni
maddelerin ana bileseni haline gelmistir (4). Hebrew Universitesi tarafindan
sentezlenler HU serisi, John W. Huffman tarafindan bulunanlar JWH bilesikleri,
Alexandros Markiyannis tarafindan bulunanlar AM bilesikleri, Carl Pfizer tarafindan
gelistirilenler CP bilesikleri olarak adlandirilmistir (34). Bu maddeler yan etkilerinin
fazlalig1 nedeniyle tibbi kullanima girememislerdir ancak 2004 yilinda “Spice” adi
verilen bitki kargimlar1 i¢inde Avrupa’nin bir¢ok tilkesinde piyasaya siiriildiiklerinde
esrardan daha giivenli olduklarina dair bir algi olusturulmasi, internet yolu ile satis
yapildigindan ulagilabilirligin kolay, fiyatlariin diisiik olmasi, yasal esrar seklinde
tanitilmas1 ve madde tarama testlerinde her zaman saptanmamalar1 SK kullaniminin
yayginlagsmasimi hizlandirmistir (4,35,36). Tiim bu sebepler ile Avrupa’da “Spice”,
Amerika’da “K2”, Avusturalya’da “Kronic” olarak hizla taninmaya baslamis ve
kullanim1 yayginlasmistir (4). Piyasadaki SK iceren kimyasal karisimlarin miktar ve
icerik agisindan oldukca degiskenlik gostermekte ve ireticileri tarafindan
icerigindeki bilesenlerin siirekli olarak degistirilmesi nedeniyle piyasada satilan
maddelerin farmakolojik profilleri saptanamamaktadir (4). JWH-018, JWH-073,
JWH-398, JWH-250, HU-210, CP-47,497 en siklikla saptanan SK tiirevleri olarak
one ¢ikmaktadir (36).

A9-THC ve SK temel olarak CB1 ve CB2 reseptorleri iizerinde etkinlik
gosterirler ancak A9-THC plato etkisi gdsteren bir parsiyel agonisttir buna karsin
SK’ler tam agonistlerdir (4). SK’lerin akut kullanimda psikoaktif etkileri 6foriden
anksiyete, ajitasyon, irritabiliteye kadar degisen duygudurum degisiklikleri, algilama
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ve bellek gibi bilissel becerilerde degisikliklere eslik eden psikotik bulgular gibi
psikoaktif etkileri, terleme, bulanti, kusma, istah degisiklikleri, hipertansiyon/
hipotansiyon, gogiis agrisi, tasikardi/bradikardi, solunum depresyonu, konfiizyon,
psikomotor ajitasyon, sommolans ve sedasyon arasinda degiskenlik gosteren fiziksel
etkileri bildirilmistir (37,38). Klinik goriiniimde karsilasilan bu genis yelpazedeki
degiskenligin nedeninin kullanilan SKin igerigi, kullanilan doz, kisilerin madde
etkilerine olan yatkmlig1 gibi bircok faktor etkilidir (39). Iginde bulunduklar: bitki
karisimlarmin (harmonil, saliva, kratom, harmin) da psikoaktif 6zelligi olabilecek

maddeleri igermesi oluslar1 klinik degiskenligin sebeplerinden bir tanesidir (39).

2.3. PSIKIYATRIK HASTALIK TANISI OLAN HASTALARDA MADDE
KULLANIM BOZUKLUGU

Psikiyatrik hastalik tanist olan kisilerde madde kullaniminin yaygin oldugu
uzun zamandir bilinmektedir (40). Madde kullaniminm, psikiyatrik hastaligin
gidisini ve hastaligin bulgularinin ortaya ¢ikisini nasil etkiledigi tizerinde durulmus,

ek tani oranlar1 bir¢ok arastirmaya konu olmustur (41).

Madde kullanimi olan psikiyatri hastalarinin olmayanlara gore hastane
yatiglarinin daha sik, tedavi uyumlarmim daha koti, intihar risklerinin daha yiiksek
oldugu, ayrica diirtiisel ve siddet iceren davranislar1 daha sik sergiledikleri, daha sik
evsiz ve igsiz olduklari, daha sik yasal sorunlar ve saglik sorunlari yasadiklari
bilinmektedir (40,41). Psikotik bozukluklar i¢inde en sik madde kullaniminin
goriildigl grup sizofrenidir (9). %90 gibi bir oran ile en sik kotiiye kullanilan madde
olan nikotin, hem bazi antipsikotiklerin kan diizeyini etkilemesi acisindan hem de
sigara kullanimina bagli artmis mortaliteyi beraberinde getirmesi nedeniyle oldukca
onemlidir (42). Nikotin disindaki madde kullanimimin yasam boyu prevalansinin %
50’den fazla oldugu bildirilmektedir (7). Sizofreni hastalar1 genellikle daha kolay
elde edilen maddeleri kullanmaktadirlar, bu dogrultuda nikotin ve alkolden sonra en
sik kullanilan madde esrardir (5,40). Esrar ve sizofreni arasindaki iliski esrarin yatkin
kisilerde sizofreninin ortaya ¢ikisini hizlandirmasi agisindan da onemli ve lizerinde

durulan konulardan birisidir (43).
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Anksiyete bozukluklarinda alkol madde kullannm sikligin1 arastiran
arastirmalarin ¢cogunda alkol kullanim1 6n plana ¢ikmakla beraber MKB ek tanis1 da
siktir (44,45). Primer tam1 hangisi olursa olsun anksiyete bozuklugu ve alkol ve
madde kullanim bozuklugu birlikteliginde hastalik gidisinin olumsuz etkilendigi

bilinmektedir (45).

Duygudurum bozuklugu olan bireylerde ek tani siktir (41,46). Bipolar
bozukluk tip 1 hastalarinda yasam boyu madde kullanim bozuklugu %61 gibi yiiksek
bir orandadir (46). Unipolar major depresyonu olan hastalarda bu oran %27°dir (46).
Eslik eden madde kullanimi duygudurum bozukluklar1 ve depresif bozuklugu olan
hastalarda intihar riskini belirgin olarak arttirir ve diger psikiyatrik bozukluklarda
oldugu gibi hastaligin gidisatin1 kétiilestirir ve ilag uyumunun bozulmasina sebep

olur (41,47).

Bagimlilik tarihsel siiregte kisilik bozuklugunun bir semptomu olarak
disiiniilmiistir. DSM’nin gelismesi ile birlikte kisilik bozukluklar1 ve madde
kullannom bozukluklar1 ayr1 klinik tablolar olarak tanimlanmis ancak kisilik
bozukluklar1 ile madde kullaniminin yiiksek birlikteligi dikkat cekicidir (48).
Ozellikle antisosyal kisilik bozuklugu madde kullanim oranlarinin yiiksekligi ile 6n
plana ¢ikmaktadir (48). Antisosyal kisilik bozuklugu tanis1 alanlardan %84’{ en az
bir alkol ve/veya madde kotiiye kullanimi veya bagimliligi tanis1 da almaktadir (48).
Kisilik  bozukluklarindan borderline kisilik bozuklugu, antisosyal kisilik
bozuklugunu izlemektedir (41). Madde kullanimina kisilik bozuklugunun eslik ettigi
grupta tedavi uyumu daha kotii, kullanilan maddenin miktar1 daha fazla olmaktadir

(48).

Psikiyatri kliniklerinde yatarak tedavi goren hastalarda da madde kullanimi
siklikla karsimiza ¢ikmaktadir, bu grup hastada hem de madde kullanimi toplum
orneklemlerindeki oranlara gore oldukg¢a yiiksek olarak saptanmaktadir (6,49).
Ozellikle akut psikoz servislerinde madde kullanim bozukluklari, sizofreni ve
duygudurum bozuklugu tanilar1 basta olmak {izere pek cok taniya eslik etmektedir
(41,46,49). Psikotik bozukluk ve duygudurum bozukluklar1 grubunu anksiyete

bozukluklar1 izlemektedir (9). Eslik eden madde kullanimi olan hastalarda birinci ve
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ikinci sirayr nikotin ve alkol kullanim1 alirken, yasadisi maddelerden en sik olarak

gortileni farklilik gosterebilmektedir (46).

2.4. DURTUSELLIK
2.4.1. Tanim

Diirtiisellik kisilik boyutu olan, davranigsal ve biligsel bilesenleri iceren ¢ok
yonlii bir kavramdir (50). Tek bir diirtiisellik tanimi olmamakla beraber davranis
Oriintiisiiniin bir parcasi, bir yatkinlik olarak tanimlanmaktadir (46,51). Klinik olarak,
bir kisinin kendisi veya g¢evresindekiler i¢cin olumsuz sonuglar dogurabilecegine
aldirmadan igsel ve dis uyaranlara karsi hizli ve planlanmamis davranislar1 ortaya
koyma yatkmligini tanimlar (46,50). Riskli karar verme, zayif tepkisel inhibisyon,

hizli karar vermeyi de igerir (52).

Yazindaki tanimlar1 birlestirerek kapsamli bir tanimlama yapan Moeller
diirtiiselligi; davramigin  olumsuz sonuglarina duyarlilikta azalma, blginin
islemlenmesi tamamlanmadan Once uyarana hizli, plansiz tepki, uzun dénem

sonuglara 6nem verme eksikligi olarak tanimlamistir (53).

Piromani, kleptomani, aralikli patlayic1 bozukluk gibi diirtii kontrol ve
davranim bozukluklary, dikkat eksikligi/agir1 hareketlilik bozuklugu, kisilik
bozukluklar1 gibi pek ¢ok psikiyatrik bozuklukta rol oynadig: gibi, diirtiisellik madde

kullanim bozukluklarinin da 6nde gelen 6zelliklerinden biridir (50,54).

2.4.2. Diirtiisellik ve Madde Kullanim Bozuklugu Iliskisi

Madde kullanim ile ilgili bozukluklar ve diirtiisellik iligkisini inceleyen ¢ok
sayida arastrma vardir (50,54,55). Bu arastirmalarda madde kullanim1 olan
bireylerin kullanmayanlara gore diirtiiselliklerinin daha siddetli oldugu ortaya
konulmakla beraber neden sonug iligkisi tam olarak ortaya konulamamis ve 3 temel
hipotez ileri siiriilmiistiir (50,56). Birincisi diirtiisellik diizeyinin yiiksek olmasimnin
madde kullanim bozukluguna yol actigi; ikincisi madde kullanimmin diirtiiselligi
arttirdigy; ticlinciisi ise dirtiiselligin ve madde bagimliliginin her iki duruma zemin

hazirlayan tglincii bir faktorle iliskili oldugudur (54,56). Diirtiiselligin madde
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kullannmina baslama yasini, kullannom miktarmi ve tarzini etkiledigini gosteren

calismalar vardir (50,54,56).

2.5. AGRESYON
2.5.1. Tanim

Bedensel ve ruhsal acidan baskalarma zarar verme amaciyla, kizgmlik, 6tke
ve nefret dolu yikici davranis agresyon olarak tanimlanmaktadwr (70,71).
Saldirganlik, yaygin olarak kullanilan bir smiflandirmada planl ve diirtiisel olarak

ikiye ayrilmistir (58).

Planli saldirganlik, engellenme veya o anki acil bir tehdite kars1 tepki olarak
ortaya ¢ikmayan tasarlanmis bir davranis olarak tanimlanir, zihinde tasarlanmis acik
hedeflere yoneliktir (58). Diirtiisel saldirganlik ise; tahrik edici durumlara karsi
artmis otonomik uyarilma ile karakterizedir ve genellikle algilanan strese karsi bir
tepki olarak karsimiza ¢ikar (58). Olumsuz duygular, kotli yasam deneyimleri, 6fke

ve anksiyete ile tetiklenebilir (58).

Buss ve Perry ise agresyonu 4 boyutta incelemistir. “Fiziksel agresyon” ve
“sozel agresyon” motor davranigi yansitir (59). Baskalarin1 yaralama ve baskalarma
zarar vermeyi igerir (59). “Ofke” fizyolojik yanit1 ve agresyona hazirlanmayi igerir
ve davranisin emosyonel ya da afektif yoniiyle iliskilidir (59). “Diismanlik™
davranisin kognitif yoniiyle iliskilidir (59). Kotii niyet ve adaletsizlik duygularmi
icerir (59).

2.5.2. Agresyon ve Madde Kullanim Bozuklugu iliskisi

Bir¢ok calismada normal populasyonla kiyaslandiginda madde kullanimi
olanlarda agresyon diizeyleri daha yiiksek olarak bulunmustur (60-64). Madde
kullanim1 ile agresyon arasinda, agresyonun madde kullanimma egilim yaratmasi
veya madde kullanimmin agresyona yol agmasi seklinde tek yonlii bir iligkiden 6te
her ikisinin birbirinin etkisini artirdig1 ¢ift yonlii bir iliski olabilecegi One

siiriilmektedir (54). Agresyon siddeti yliksek olup bunu kontrol etmekte zorlanan
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kisilerin rahatlama saglamak amaciyla madde kullanimma bagladiklar1 ancak
intoksikasyon ve yoksunluk donemlerinde saldirgan davranislar sergiledikleri
gozlenmistir (54). Madde kullanimi olan kisilerde agresyonun ortaya ¢ikmasima ve
siirmesine yol acan etkenlerden birinin maddelerin hem akut donemdeki hem de uzun
donemdeki psikofarmakolojik etkileriyle inhibitér kontrol mekanizmalarinin

bozulmasina yol agmasinin neden oldugunu belirten ¢alismalar vardir (60,64).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA EVRENI

Calismamiz i¢in Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 06.06.2017 tarihinde

31karar no ile onay almmustur.

Bakwrkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghigi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim
Arastirma Hastanesi 12. Psikiyatri Klinigi’'nde Temmuz 2017-Ocak 2018 tarihleri
arasinda yatarak tedavi edilen DSM-5’e gore MKB tanisim1 alan, asagida
tanimlanmis icerme ve dislama kriterleri gozetilerek belirlenmis hastalar bu klinik
arastirmanin Orneklemini olusturmustur. Hastalardan 5 tanesinin klinikte yatis1 bir

giinden kisa siirdiigli ve 4 tanesi onam vermedikleri i¢in ¢alisma dis1 birakilmastir.

Belirtilen zaman aralig1 i¢inde, klinige yatis1 yapilan DSM - 5 tan1 6l¢iitlerini
karsilayan MKB tanili hastalar ile gorisiilmiis, calismanin amaci ve uygulamasi
hakkinda bilgi verilmis, calismaya katilabilmeleri i¢in hastalarin yazili onamlar1
almmistir. Hastalarin  yatiglarinin  ilk  glinlinde idrarda madde metaboliti
degerlendirmesi i¢in idrar 6rnegi, belirlenen parametrelerin degerlendirilmesi amact
ille kan Ornegi alinmis, hastalarin vital bulgular1 kaydedilmistir. Hastalara
sosyodemografik ve klinik veri formu, Barratt diirtiisellik 6lcegi kisa formu, Buss
Perry agresyon Olgegi, klinik global izlem 6l¢egi uygulanmistir. Psikotik bulgulara
sahip olan hastalarn sanrilar1 Huber-Gross sanri1 smiflama sistemine gore

siniflandirilmastir.

Dahil Edilme Kriterleri

DSM 5’e gére MKB tanis1 almas1
18-65 yas arasinda olmasi

En az ilkokul mezunu olmasi

Bilgilendirme sonrasi ¢calismaya katilmay1 kabul etmesi
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Diglama Kriterleri
Major norobiligsel bozukluk tanis1 olmasi
Zeka geriligi olmasi

Genel tibbi duruma bagli bir psikiyatrik bozuklugun olmasi

3.2. CALISMADA KULLANILAN GERECLER
3.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerini degerlendirmek i¢in calismacilar
tarafindan hazirlanmis bir formdur. Hastanm yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni
durum, meslek, calisma yasantisi, genel tibbi durum, ailede psikiyatrik bozukluk
Oykiisii, madde kullannomina baslangi¢c yasi, madde kullanimmnm siiresi, vital ve

laboratuvar bulgular ve tedavi 6zellikleri gibi bilgileri icermektedir.

3.2.2. Barratt Diirtiisellik Olcegi Kisa Formu (BDO-11-KF)

Diirtiiselligi degerlendirmede kullanilan, hastanin doldurdugu bir olgektir.
Onbes maddeden olusur ve kendi icinde Ui¢ alt 6l¢egi vardir: dikkat (dikkatsizlik,
biligsel diizensizlik), motor (motor diirtlisellik, sabirsizlik) ve plan yapmama
(kontroliinii saglayamama, bilissel karisikliga tahammiilsiizliik). BDO-11-KF
degerlendirilirken 4 farkli alt puan elde edilir: Toplam puan, plan yapmama, dikkat
ve motor diirtiisellik puanlari. Toplam BDO-11-KF puani ne kadar yiiksekse
hastanin diirtiisellik diizeyi o kadar yiiksektir. BDO-11"in ilk versiyonu anksiyete ve
diirtiisellik arasindaki iligskiyi arastiran Barratt tarafindan 1959 yilinda gelistirilmistir
(65).2007 yilinda bizim kullanacagimiz kisa formu gelistirilmistir (66). BDO-11"in
kisa formunun Tiirkce gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi Tamam ve arkadaslari

tarafindan yapilmistir (67).

3.2.3. Buss-Perry agresyon Olcegi (BPAO)

Buss ve Durkee tarafindan 1957 yilinda gelistirilmis olan 6lgek, Buss ve
Perry tarafindan 1992 yilinda tekrar gézden geg¢irilmistir (59). Agresyon olcegi,
“fiziksel agresyon”, “sozel agresyon”, “0fke” ve “dliismanlik” olmak iizere 4 farkl alt
boyuttan olusmaktadir. Toplam 29 maddeden olusan sorularin her biri 5 dereceli

Likert tipi 6lgek iizerinden degerlendirilmektedir. Tiirk¢e’ye uyarlanan BPAO niin
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gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi alkol ve madde bagimliligi olan hastalar ile

yapilmistir (68).

3.2.4. Klinik Global izlem Ol¢egi (KGiO)

Klinik Global Izlem Olgegi (KGIO), her yasta tiim psikiyatrik bozukluklarin
klinik aragtirma amacl olarak seyrini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (69).
Hastalik siddeti, diizelme ve yan etki siddetini igeren 3 bolimden olusur. Yari
yapilandirilmis bir dlgek olup goriisme sirasnda doldurulur. ilk iki madde (hastaligin
siddeti ve genel diizelme) yedili, son madde (etkinlik endeksi) ise dortli likert
tipindedir. Goriismeci, hastalikla ilgili genel tecriibesine dayanarak, hastaligin
siddetini ya da diizelmenin derecesini 0 (hasta degil) ile 7 (en agmr hastalardan)

arasinda derecelendirir.

3.2.5. Huber-Gross Sanr1 Siniflandirma Sistemi:

Bu smiflandirma sistemine gore hastada birden fazla sanr1 igerigi
belirlendiginde sanr1 icerikleri smiflandirma sistemi dogrultusunda ayrilarak, ayri
ayr1 sayilmistir. Yine bu smifladirma sistemine uygun olmayan ve hastalarda
belirlenen sanr1 icerik ve tipleri tabloya dahil edilmemistir. Diger kategorisinde
belirtilmistir. 21 ¢esit sanr1 tipi her hastada sorgulanmistir. Persekiisyon sanrilari
belirlenen hastalarda persekiisyon sanrilarmin alt tipleri ve persekiitorler yine Huber

ve Gross sanr1 Smiflandirma Sistemine gore smiflandirilmistir (70).

3.3. ISTATISTIKSEL ANALiZ

Istatistik analizler IBM SPSS versiyon 21.0 (IBM Corp. Released 2012.
Armonk, NY, USA) paket program ile yapildi. Tanimlayici istatistikler ortalama,
standart sapma, ortanca, en kiiclik-en biiylik, frekans, yilizde olarak verildi. Kesikli
degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare testi ve Fisher’in kesin testi
kullanildi. Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
degerlendirildi. Siirekli degiskenlere ait gruplar arasi karsilagtirmalarda bagimsiz
gruplarda t testi, Mann Whitney U testi, tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ve
Kruskal Wallis testi kullanildi. Posthoc analiz Tukey ve Bonferroni diizeltmeli Mann
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Whitney U testi ile yapildi. Klinik tibbi idarenin daha gii¢ oldugunu goésteren klinik
ozellikleri belirlemeyi ©Ongdéren bagimsiz degiskenleri saptamak icin lojistik
regresyon analizi kullanildi. Tek degiskenli lojistik regresyon analizinde
p degeri <0,20 bulunan degiskenler aday degiskenler olarak ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizine alindi. Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde geriye dogru
eleme (backward elimination) yontemi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05

degeri kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calisma icin Temmuz 2017- Ocak 2018 tarihleri arasinda akut psikiyatri
erkek servisinde yatarak tedavi goren 122 MKB tanili erkek hasta degerlendirilmis,
ancak bunlarin 9’u klinikte yatig siireleri bir giinden kisa oldugu ya da onam
vermedikleri i¢in calismaya dahil edilmemislerdir. Caligmaya toplam 113 hasta
almmistir. Calismamizin yapildig: siire boyunca klinige toplam 447 hasta yatmstir.
MKB tanil1 122 hasta tiim hastalarin %27,2’sini olusturmaktadir. Bu siire igerisinde
MKB tanili 1, sizofreni tanili 6, bipolar bozukluk tanili1 9 hasta 2 defa; sizofreni tanili

bir hasta ise 3 defa ayni1 klinige yatarak tedavi gormiistiir.

4.1. HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK VE KLINIiK OZELLIKLERIi

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 29,5+8,4 olarak belirlenmistir.
Medeni duruma gore degerlendirildiklerinde 85’1 (%75,2) bekar, 19°u evli (%16,8),
9’u (%8,0) bosanmis ya da duldur. Calismaya katilanlarin 6grenim siireleri ortalama
7,5€2,4 yil olarak belirlenmistir. %72,6’s1 igsizdir. Diger sosyodemografik
degiskenlerin dagilimi Tablo 1’°de gosterildigi gibidir.
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Tablo 1: Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Ortalama+Standart Sapma Minimum Maksimumi

Yas 29.5+£8.4 18 58

n %
Medeni Durum Bekar 85 75,2
Evli 19 16,8

Bosanmus/dul 9 8,0
Cocuk Yok 90 79,6
Var 23 20,4

Kiminle Yasadig [lk ailesi 84 74,3
Ikinci ailesi 17 15,0

Yalniz 10 8,8

Arkadas 2 1,8

Egitim Durumu 0-5wl 36 31,9
6 -8yl 49 43,4

9-12yil 25 22,1

12+ yil 3 2,7
Calisma Durumu Issiz 82 72,6
Calisiyor 26 23,0

Ogrenci 2 1,8

Maliilen emekli 2 1,8

Emekli 1 0,9
Askerlik Durumu Yapmis 73 64,6
Yapmamis 24 21,3
Hastalik nedeniyle muaf 12 10,6

Halen asker 3 2,7

Bedelli yapmus 1 0,9

Askerlikte Sorun Yok 80 70,8
Yasama Durumu Hava 1zni1 12 10,6
Hastane yatis1 9 8,0

Cezaevi 6 5,3

Firar 5 4.4

Madde kullanimu 1 0,9

Hastalardan 74’tniin (%65,5) psikiyatri klinigine yatarak tedavi Oykiisii

vardir. Hastalardan sadece 9’unun (%38,0) yatis 6ncesi ila¢ kullanimi vardir. Birinci
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derece yakininda psikiyatrik bozukluk olanlarin orani %24,8 olarak bulunmus ve en
sik saptanan psikiyatrik bozukluk sizofreni olarak belirlenmistir. Hastalarin
%7,1’inin  birinci derece yakinlarinda psikoaktif madde kullanimi oldugu
belirlenmistir. Ek bedensel hastaligi olanlar tiim hastalarin = %4,4 {ini
olusturmaktadir. 49 (%43,4) hastanin adli Oykiisii vardir. Hastaneye yatis sekli
degerlendirildiginde biliylikk c¢ogunlugunun (%73,5) aile istegi ile oldugu
belirlenmistir. Hastalarin klinik ozelliklerine ait verilerin detaylar1 Tablo 2’de

gosterildigi gibidir.

Tablo 2: Hastalarin Klinik Ozellikleri

Klinik Ozellikler n %
Yok 107 94,7
Diabetes Mellitus 2 1,8
Ek Bedensel Hastalik Ailevi Akdeniz Atesi 1 0,9
Menengiom 1 0,9
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 1 0,9
Hepatit B 1 0,9
Yok 85 75,2
Sizofreni 13 11,5
Ailede Psikiyatrik
. Madde Kullanim Bozuklugu 8 7,1
Bozukluk Oykiisii
Duygudurum Bozuklugu 6 53
Anksiyete Bozuklugu 1 0,9
Yok 94 83,2
Suisid Girigimi
Var 19 16,8
e Var 74 65,5
Yatarak Tedavi Oykiisii
Yok 39 34,5
Yatis Oncesi Yok 104 92,0
[lag Kullanimu Var 9 8,0
Aile Istegi 83 73,5
Kendi Istegi 11 9,7
Hastaneye Yatig Sekli TMK 432 8 7,1
Adli 8 7,1
Polis 3 2,7
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4.2. HASTALARIN MADDE KULLANIM OZELLIiKLERIi

Hastalarin tamaminim nikotin kullaniminin oldugu saptanmistir. Sigaraya
baslama yas ortalamas: 15,1+2,5°dir. Hastalarin %15’inin psikoaktif madde
kullanimina eslik eden alkol kullanimi vardir. Orneklem grubumuzda en yiiksek
oranda tercih edilen madde SK’dir. Hastalarin madde kullanim bozukluklarina gore
dagilimi Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3: Hastalarm Madde Kullanim Bozukluklarma Gére Dagilimu

n %
Sk Kullanim Bozuklugu 56 49,6
SK+ Baska Bir Madde Kullanim Bozuklugu 28 24,8
Esrar Kullanim Bozuklugu 8 7,1
Ugucu Kullanim Bozuklugu 3 2,7
Opiyat Kullanim Bozuklugu 5 4.4
Ekstazi Kullanim Bozuklugu 3 2,7
Esrar +Ekstazi Kullanim Bozuklugu 3 2,7
Ekstazi+Benzodiyazepin Kullanim Bozuklugu 2 1,8
Esrar+Ucucu Kullanim Bozuklugu 2 1,8
Opiat+Amfetamin Kullanim Bozuklugu 1 0,9
Pregabalin Kullanim Bozuklugu 1 1,8
Ekstazi+Opiat Kullanim Bozuklugu 1 0,9

Madde kullanimina baslama yas1 ortalamasi 19,6+6,5 yil olarak saptanmistir.
Kannabis %61,9 orani ile en sik kullanilan ilk maddedir. Hastalarin ilk kullandiklar:
maddelerin sikli§1, madde kullanimina baslama yaslar1 ve ortalama madde kullanim
siireleri Tablo 4‘te gosterilmistir. Yatis oncesi kullanilan son madde olarak SK
kullanimin1 kannabis kullanimi izlemektedir (Tablo 5). Maddelerin en sik kullanim
sekli sigara yoluyla olmaktadir. Hastalarm %69’u (78 kisi) tek bir madde
kullanmaktayken %31’inin (35 kisi) ¢ogul madde kullanimi oldugu saptanmistir.
Idrarda madde metaboliti degerlendirmesinde 56 hastada herhangi bir madde
metaboliti pozitif olarak saptanmistir ve en sik saptanan metabolit kannabinoiddir

(Tablo 5).
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Tablo 4: Hastalarin Madde Kullanim Ozellikleri-1

Ik Kullamlan Madde n %
Kannabis 70 61,9
Sentetik Kannabinoid 15 13,3
Ugucu Maddeler 15 13,3
Ekstazi 9 8,0
Eroin 2 1,8
Cesitli Haplar (Biperiden,
1 0,9
Alprozolam)
Amfetamin Tirevleri 1 0,9
(Min-maks) Ortalama+Standart
Sapma
Madde Kullanimina
10-52 19,6 £ 6,5
Baglama Yas1
Madde Kullanim
1-31 9,7+6,6
Stiresi (Y1l)
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Tablo 5: Hastalarin Madde Kullanim Ozellikleri-2

n %

Sigara 95 84,1
Oral 10 8,8

Madde

Kullanim Sekli Nazal 6 5,3
Enjeksiyon 1 0,9
Folyo 1 0,9
Sentetik Kannabinoid 73 64,6
Kannabis 22 19,5

Yatis  Oncesi | Ekstazi 6 5,3

Kullanilan Son )

Madde Eroin 5 4.4
Ugucu 3 2,7
Cesitli Haplar 5 1.8
(Biperiden, Alprozolam) ’
Amfetamin Tirevleri 2 1,8
Yok 54 47,8
Kannabis 20 17,7

‘ Sentetik Kannabinoid 13 11,5

Idrarda

Saptanan Amfetamin 5 4,4

Madde

Metoboliti Ekstazi 5 4,4
Etilglukronid 6 5,3
Opiat 5 4.4
Benzodiazepin 5 4,4
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4.3. PSIKIYATRIK EK TANISI OLAN VE OLMAYAN HASTA
GRUPLARININ KLIiNiK OZELIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Ek psikiyatrik bozuklugu olan ve olmayan MKB hastalarin hastaneye yatis
sekilleri karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,011). Bu
fark ek psikiyatrik bozuklugu olan hasta grubunda aile istegi ile yatis ortalamasinin
daha yiiksek oranda olmasindan kaynaklanmaktadwr. Adli Oykii acisindan
karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamistir (p=0,292). Ek psikiyatrik bozuklugu olmayan hastalarm higbirinin
yatis oncesi ilag kullanimi olmadig: belirlenmistir. Ek psikiyatrik bozuklugu olan 84
hastadan 9’unun yatis 6ncesi ila¢ kullanim1 oldugu saptanmistir. Ancak yatis oncesi
ilag  kullanimi acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamhi  fark

saptanmamistir (Tablo 6).

Tablo 6: Ek Psikiyatrik Tam Varligma Gore Hastalarin Bazi Klinik Ozelliklerinin
Karsilagtirilmasi-1

Ek Psikiyatrik Tam
Yok Var
n (%) n (%) P degeri
Adli Oykii
Yok 14 (48,3) 50 (59,5) 0,292%*
Var 15 (51,7) 34 (40,5)
Yatis Oncesi Ilag Kullanimi
Yok 29 (100,0) 75 (89,3) 0,109%*
Var 0 (0,0) 9(10,7)
Yatig Sekli
Aile Istegi 16 (55,2) 67 (79,8)
Kendi Istegi 3 (10,3) 8 (9,5 0,011%*
Diger 10 (34,5) 9(10,7)

*Ki kare testi **Fisher’in kesin testi

Madde kullanimina baslama yas ortalamasi ek psikiyatrik bozuklugu olan
grupta 20,0+7,3 olarak, ek psikiyatrik bozuklugu olmayan grupta 17,8+2,6 olarak
belirlenmistir. Gruplar arasinda madde kullanimmna baslama yas1 agisindan

istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamistir (p=0,508). Ek psikiyatrik bozuklugu
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olan grupta ge¢miste yatarak tedavi sayismin ortalamasi (4,7£7,3), ek psikiyatrik
bozuklugu olmayan gruba (0,9+1,1) gore daha yiiksek bulunmustur ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,002) (Tablo 7).

Tablo 7: Ek Psikiyatrik Tam Varhigma Gore Hastalarin Bazi Klinik Ozelliklerinin
Karsilastirilmasi-2
Ek Ortalamat Ortanca
Psikiyatrik N En Kiiciik- | T degeri*
Tam Standart Sapma (E::B i;l;ililk)
Madde Kullanmmima Yok 29 17,842,6 17 (14-24) 0,508
Baglama Yagt Var 84 20,0+7,3 17 (10-52)
Yatarak Tedavi Yok 29 0,9+1,1 1 (0-4) 0,002
Sayist Var 84 4,773 2 (0-30)
* Mann Whitney U testi
4.4. PSIKIYATRIK EK TANISI OLAN ve OLMAYAN HASTA
GRUPLARININ AGRESYON VE DURTUSELLIK OLCEK
PUANLARININ KARSILASTIRILMASI
Hastalarm diirtiisellik siddetleri BDO-11’in dikkat, motor, plan alt

olceklerinden aldiklar1 puanlar ve toplam BDO-11 puanlari ile degerlendirilmistir.
Ek psikiyatrik bozuklugu olan grupta tiim alt Glgeklerde daha yiiksek puanlar
saptanmustir. Ek psikiyatrik bozuklugu olan grupta BDO-11"in dikkat diirtiiselligi alt
Olgegi puan ortalamasi 13,8+2)5; ek psikiyatrik bozuklugu olmayan MKB
hastalarinin oldugu grupta puan ortalamasi 12,1+£2,8 olarak belirlenmistir. Dikkat
diirtiiselligi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir.
(p=0,003) Ek psikiyatrik bozuklugu olan grupta BDO-11’in motor diirtiiselligi alt
Olgegi puan ortalamas1 14,332)7; ek psikiyatrik bozuklugu olmayan MKB
hastalarinin oldugu grupta puan ortalamasi 12,3+2,7 olarak belirlenmistir. Motor
diirtiiselligi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmstir.
(p=0,001). Ek psikiyatrik bozuklugu olan grupta BDO-11’in plan diirtiiselligi alt
14,3£2,6;

Olgegi puan ortalamasi ek psikiyatrik bozuklugu olmayan MKB

hastalarinin oldugu grupta puan ortalamasi 13,242,9 olarak belirlenmistir. Plan
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dirtiiselligi  agisindan  gruplar arasinda  istatistiksel olarak anlamhi  fark
saptanmamustir (p=0,065). Ek psikiyatrik bozuklugu olan grupta BDO-11’den alinan
toplam puan ortalamasi 42,4+6,3; ek psikiyatrik bozuklugu olmayan MKB
hastalarmin oldugu grupta toplam BDO-11 puan ortalamasi 37,7+7,1 olarak
belirlenmisti. BDO-11 toplam puan ortalamali acisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,001).

Tablo 8: Ek Psikiyatrik Tam Varligina Gore Barratt Diirtiisellik Alt Olgek ve Toplam Olgek
Puanlarmin Karsilagtirilmasi

Barratt Ortalama+ oo
Diirtiisellik Alt | Ek Psikiyatrik Tam N P degeri*
Olcek/Olcek Standart Sapma

Yok 29 12,142,8 0,003
Dikkat

Var 84 13,842,5

Yok 29 12,34£2,7 0,001
Motor

Var 84 14,34£2,7

Yok 29 13,2429 0,065
Plan

Var 84 14,34£2.,6

Yok 29 37,7£7,1 0,001
Toplam

Var 84 42,416,3

*Bagimsiz gruplarda t testi

Hastalarin agresyon siddetleri BPAO’niin fiziksel agresyon, sozel agresyon,
otke ve diismanlik olmak tizere 4 farkl alt 6l¢eklerinden aldiklar1 puanlar ve toplam
BPAO puanlar1 ile degerlendirilmistir. Ek psikiyatrik bozuklugu olan grupta
BPAO’niin fiziksel saldirganlik alt 6lgegi puan ortalamasi 27,1%5,0; ek psikiyatrik
bozuklugu olmayan MKB hastalarinin oldugu grupta puan ortalamasi 25,3+5.,4
olarak belirlenmistir. Fiziksel saldirganlik agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmamustir (p=0,105). Ek psikiyatrik hastali§i olan grupta
BPAO’niin s6zel saldirganlik alt dlgegi puan ortalamasi 18,7+3,3; ek psikiyatrik
hastaligi olmayan MKB hastalarimin oldugu grupta puan ortalamasi 16,8+4,9 olarak
belirlenmistir. Sozel diirtiisellik agisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,017). Ek psikiyatrik hastaligi olan grupta BPAO’niin
diismanlik alt 6lgegi puan ortalamasi 28,5+4,9; ek psikiyatrik hastaligi olmayan
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MKB hastalarinin oldugu grupta diismanlik alt Olgcegi puan ortalamasi 26,115,2
olarak belirlenmistir. S6zel diirtiisellik agisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,026). Ek psikiyatrik bozuklugu olan grupta
BPAO’niin 6fke alt 6lgegi puan ortalamasi 26,9+4.5; ek psikiyatrik bozuklugu
olmayan MKB hastalarmin oldugu grupta puan ortalamasi 24,1+4,8 olarak
belirlenmistir. Ofke alt dlgegi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (p=0,006). Ek psikiyatrik bozuklugu olan grupta BPAO niin toplam
puan ortalamas1 101,2+13,7; ek psikiyatrik bozuklugu olmayan MKB hastalarinin
oldugu grupta puan ortalamasi 92,3+14,3 olarak belirlenmistir. BPAO toplam puan
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,003).

(Tablo 9).

Tablo 9: Ek Psikiyatrik Tam1 Varhigina Gore Buss Perry Agresyon Alt Olgek ve Toplam
Olgek Puanlarinin Karsilastirilmasi

iki i OrtalamatSS
Buss Perry Agresyon Alt | Ek Psikiyatrik N P degeri*
Olcek/ Toplam Olgek Tam

Yok 29 25,3154 0,105
Fiziksel

Var 84 27,1£5,0

Yok 29 16,8+4.9 0,017
Sozel

Var 84 18,7£3,3

Yok 29 26,1£5,2 0,026
Diismanlik

Var 84 28,5+4.9
Ofke Yok 29 24,1448 0,006

Var 84 26,9+4,5

Yok 29 92,3£14,3 0,003
Buss Perry Toplam Puam

Var 84 101,2+13,7

*Bagimsiz gruplarda t testi  SS=Standart Sapma

4.5. DURTUSELLIK VE AGRESYON SIDDETLERINE GORE HASTA
GRUPLARININ KLIiNiK OZELLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Hastalarin BDO’den aldiklar1 toplam puanlar ortalama degeri, ortanca degeri
minimum ve maksimum degerler g6z Oniinde tutularak degerlendirilmistir. Bulunan
ortanca degeri kesim noktasi olarak alinmis ve hastalar 42 puan alt1 alanlar

diirtiisellik diizeyi diisiik ve 43 puan Ustii alanlar diirtiisellik diizeyi ytliksek olarak iki
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gruba ayrilmistir. Diirtiisellik diizeyi diisiik 58 hasta ve yiiksek olan 55 hasta klinik
ozelliklerine gore karsilastirilmistir. Tablo 10°da gruplarm fiziksel tespit uygulamasi,
parenteral ek tedavi ve konsiiltasyon gereksinimi agisindan karsilastirilmasi ile elde
edilen veriler sunulmustur. Fiziksel tespit uygulamasi ve konsiiltasyon gereksinimi
BDO puant yiiksek olan grupta istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksek saptanmistir
(strast ile p=0,040 ve p=0,004).

Tablo 10: Diirtiisellik Diizeyine Gore Hasta Gruplarmmn Bazi Klinik Ozelliklerinin
Karsilastirilmasi-1

Klinik idare Degiskeni Diirtiisellik Diirtiisellik
Diizeyi Diisiik Diizeyi Yiiksek [P degeri
n (%) n (%)

Fiziksel Tespit Uygulamasi
Yok 54 (93,1) 44 (80,0) 0,040
Var 4(6,9) 11 (20,0)

Parenteral Ek Tedavi

Yok 31 (53.4) 27 (49,1) 0,643
Var 27 (46,6) 28 (50,9)

Konsiiltasyon Ihtiyaci
Yok 52 (89,7) 37 (67,3) 0,004
Var 6 (10,3) 18 (32.7)

*Ki kare testi

Diirtiisellik diizeyi yiiksek ve diisiik olan gruplar madde kullanim siiresi,
yatarak tedavi sayisi, klinik global izlem 6l¢egi puanlari, parenteral ek tedavi sayisi,
fiziksel tespit sayisi ve hastanede yatis siiresi a¢isindan karsilastirilmistir. Diirtiisellik
diizeyi yiiksek olan grupta yatarak tedavi sayisi daha fazla, klinik global izlem 6lcegi
puanlar1 daha ytliksek ve hastanede yatis siiresi daha uzun olarak bulunmus ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (sirasi ile p=0,002; p=0,035;

p<0,001) (Tablo 11).
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Tablo 11: Diirtiisellik Diizeyine Gére Hasta Gruplarnm Bazi Klinik Ozelliklerinin
Karsilastirmasi-2
) Ortanca p
Klinik Ozellik Grup N (En Kiigiik- deseri*
En Biiyiik) | 8¢
y'iddf Kullanim Diirtiisellik Diizeyi Diisiik 58 7,5 (0-25) 0,308
ures Diirtiisellik Diizeyi Yiiksek 55 9 (1-31) ’
\S(atzllrlak Tedavi Diirtiisellik Diizeyi Diisiik 53 1(0-27) 0.002
ayis Diirtiisellik Diizeyi Yiiksek 55 3 (0-30) ’
KGIiO Puanlar1 Diirtiisellik Diizeyi Diisiik 58
55 43-6) 0,035
Diirtiisellik Diizeyi Yiiksek 5(3-6) ’
?Zig:]tiersai l?sk1 Diirtiisellik Diizeyi Diisiik 53 0 (0-4) 022
y Diirtiisellik Diizeyi Yiiksek 55 1 (0-5) ’
Fiziksel Tespit Diirtiisellik Diizeyi Diisiik 58
Sayis1 55 0(0-4) 0,051
y Diirtiisellik Diizeyi Yiiksek 0 (0-3) ’
gliailrséaslinede Yatis Diirtiisellik Diizeyi Diisiik 53 9 (2-32) —0.001
Diirtiisellik Diizeyi Yiiksek 55 15 (2-116) ’

% Mann Whitney U testi

Hastalarm BPAQO’den aldiklar1 toplam puan ortalama degerleri, ortanca
degeri minimum ve maksimum degerler g6z oniinde tutularak degerlendirilmistir.
Bulunan ortanca degeri kesim noktasi olarak alinmis ve hastalar 100 puan alt1 alanlar
agresyon diizeyi diisiik, 101 puan ustli alanlar agresyon diizeyi yliksek olarak iki
gruba ayrilmistir. Agresyon diizeyi diisiik 58 ve yiiksek olan 55 hasta klinik
ozelliklerine gore karsilastirilmistir. Tablo 12°de gruplarin fiziksel tespit uygulamasi,
parenteral ek tedavi ve konsiiltasyon gereksinimi agisindan karsilastirilmasi ile elde
edilen veriler sunulmustur. Fiziksel tespit uygulamasi ve parenteral ek tedavi
acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. Konstiltasyon istemi
agresyon diizeyi yliksek olan grupta daha fazladir ve iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,047).
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Tablo 12: Agresyon Diizeyine Gore Hasta Gruplarmin Bazi Klinik Ozelliklerinin
Karsilastirilmasi-1

. Agresyon Diizeyi Agresyon Diizeyi
Klinik Ozellik Diisiik N (%) Yiiksek N (%)
P degeri*
Fiziksel Tespit Uygulamasi
Yok 52 (89,7) 46 (83,6) 0,346
Var 6 (10,3) 9 (16,4)
Parenteral Ek Tedavi
Yok 33 (56,9) 25 (45,5) 0,224
Var 25 (43,1) 30 (54,5)
Konsiiltasyon Istemi
Yok 50 (86,2) 39 (70,9) 0,047
Var 8 (13,8) 16 (29,1)

*K1 kare testi

Agresyon diizeyi yiliksek ve diisiik olan gruplar madde kullanim siiresi,
yatarak tedavi sayisi, klinik global izlem 6l¢egi puanlari, parenteral ek tedavi sayisi,
fiziksel tespit sayis1 ve hastanede yatis siiresi a¢isindan karsilastirilmistir (Tablo 13).
Agresyon siddeti yiiksek olan grupta madde kullanim siiresi daha uzun, yatarak
tedavi sayis1 daha fazla, klinik global izlem 6l¢egi puanlar1 daha yiiksek ve hastanede
yatig siiresi daha uzun olarak bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmistir (siras1 ile p=0,007; p=0,021; p=0,027; p=0,004).
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Tablo 13: Agresyon Diizeyine Gore Hasta Gruplarmin Bazi Klinik Ozelliklerinin
Karsilastirilmasi-2

Ortanca
Klinik Ozellik Grup N | (En Kiigiik- | P degeri*
En Biiyiik)
Madde Kullanim Siiresi | Agresyon diizeyi diisiik 58 7 (0-21) 0.007
Agresyon diizeyi yiitksek 55 10 (0-31)
Yatarak Tedavi Sayist | Agresyon diizeyi diisiik 58 1 (0-27) 0.021
Agresyon diizeyi yiiksek 55 2 (0-30)
KGIO Puanlari Agresyon diizeyi diisiik 58 4 (3-6) 0.027
Agresyon diizeyi yiiksek 55 5(3-6)
Parenteral Ek Tedavi| Agresyon diizeyi diisiik 58 0 (0-4)
Sayisi 0,067
Agresyon diizeyi yiiksek 55 1 (0-5)
Fiziksel Tespit Sayis Agresyon diizeyi diisiik 58 0 (0-4) 0.388
Agresyon diizeyi yiiksek 55 0 (0-3)
Hastanede Yatis Stiresi | Agresyon diizeyi diisiik 58 8,5 (2-32) 0.004
Agresyon diizeyi yiiksek 55 15 (2-116)

% Mann Whitney U testi

4.6. KULLANILAN MADDEYE GORE HASTA GRUPLARININ KLINIiK
OZELLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Hastalarin biiyliik bir kismmi sentetik kannabinoid kullanim bozuklugu
olanlar olusturmaktadir (%74,4). Hasta grubunun %49,6’smin sadece SK kullanimi
varken, %24,8’inin SKye eslik eden bagka bir madde kullanim bozuklugu oldugu
saptanmistir. Hastalar bu dogrultuda sadece sentetik kannabinoid kullanimi olanlar
(SKKB), sentetik kannabinoid kullanimina eslik eden baska bir madde kullanimi
olanlar (SK+Diger MKB) ve sentetik kannabinoid kullanimi olmayan diger madde

kullanicilar1 (Diger MKB) olarak ii¢ gruba ayrilmistir (Tablo 14).
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Tablo 14: Kullanilan Maddeye Gore Hasta Gruplarinin Dagilimi

n %
SK KB 56 49,6
SK+Diger MKB 28 24,8
Diger MKB 29 25,6

Gruplara ayrilan hastalarin vital bulgular1 karsilastirilmistir. Ates, nabiz,

sistolik ve diyastolik kan basmci degerlerine gore karsilastirilan hasta gruplari

arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15: Hasta Gruplarinin Vital Bulgulara Gore Karsilagtirilmasi

Vital Bulgu Grup n St;?ll;it::ftu;:l‘pima P degeri*
SKKB 56 36,640,3
Ates SK+Diger MKB 28 36,6+0,2 0,538
Diger MKB 29 36,540,2
SKKB 56 81,749.8
Nabiz SK+Diger MKB 28 77,5+8,0 0,100
Diger MKB 29 81,446,9
SKKB 56 115,0+7,1
Sistolik KB SK+Diger MKB 28 112,5+10,0 0,468
Diger MKB 29 113,8+10,5
SKKB 56 71,346,3
Diastolik KB SK+Diger MKB 28 73,246,7 0,422
Diger MKB 29 72,8+8,8

*Tek yonlii varyans analizi (ANOVA)
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Hastalarin  VKI ortalamalar1 karsilastirilmistir.  VKI’e gore yapilan
karsilagtrmada gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p=0,296) (Tablo 16). QTc degerlerine gore hasta gruplar1 karsilastirilmistir ve

gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamaistir (Tablo 17).

Tablo 16: VKi'e Gore Hasta Gruplarmin Karsilastiriimasi

Gru n Ortalama + P degeri*
P Standart Sapma
SKKB 56 25,0+2,5
VKI SK+Diger MKB 28 24,043,0 0,296
Diger MKB 29 25,043,0
*Tek yonlii varyans analizi (ANOVA)
Tablo 17: QTc 'e Gore Hasta Gruplarmin Karsilastiriimasi
Gru n Ortalama + P degeri*
P Standart Sapma
SKKB 56 389,9+16,0
QTc SK+Diger MKB 28 386,9+18,5 0,372
Diger MKB 29 384,6t16,1

*Tek yonlii varyans analizi (ANOVA)

Laboratuvar bulgularma gore yapilan hasta gruplar1 karsilastirmasinda K,
CK-MB, LDH degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. (siras1 ile p=0,024; p=0,025; p=0,032) Diger laboratuvar bulgular1
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Laboratuvar bulgularina ait verilerin detaylar1 Tablo 18’de gosterilmistir.
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Tablo 18: Laboratuvar Bulgularina Goére Hasta Gruplarmin Karsilastirilmasi

Laboratuvar Ortalama * Standart
Bulgusu Sapma o
Grup n Ortanca P degeri
(En Kiiciik-En Biiyiik)

SKKB 56 141,243,2

Na SK+Diger MKB 28 141,442,6 0.786*
Diger MKB 29 141,743.3 ’
SKKB 56 4,4+0,5

K SK+Diger MKB 28 4,3+0,4 0.024%
Diger MKB 29 4,7+0,6 ’
SKKB 56 101,742,9

Cl SK+Diger MKB 28 100,942,8 0.518*
Diger MKB 29 101,343,4 ’
SKKB 56 238 (57-2000)

CK SK+Diger MKB 28 355 (58-2000) 0.343%%
Diger MKB 29 241 (10-1386) ’
SKKB 56 17 (6-69)

ALT SK+Diger MKB 28 18 (6-83) 0,915+
Diger MKB 29 17 (6-97) ’
SKKB 56 20 (10-87)

AST SK+Diger MKB 28 20 (10-72) 0.587%*
Diger MKB 29 19 (9-57) ’
SKKB 56 5,1(3,0-32,7)

Troponin SK+Diger MKB 28 6,9 (3,0-25,1) 0.054%*
Diger MKB 29 4,2 (3,0-20,1) ’
SKKB 56 24 (9-109)

CKMB SK+Diger MKB 28 27 (13-108) 0.025+
Diger MKB 29 20 (11-60) ’
SKKB 56 240 (127-538)

LDH SK+Diger MKB 28 221 (122-684) 0.032%%
Diger MKB 29 194 (150-361) ’
SKKB 56 23 (9-48)

Ure SK+Diger MKB 28 23 (12-56) 0.939%+
Diger MKB 29 24 (11-48) ’
SKKB 56 0,940,1

Kreatinin SK+Diger MKB 28 0,810,1 0.622%
Diger MKB 29 0,8+0,1 ’
SKKB 56 5,5¢1.4

Urik Asit SK+Diger MKB 28 5,4+1,3 0.449%
Diger MKB 29 5,1£1,3 ’

*Tek yonlii varyans analizi (ANOVA) **Kruskal Wallis testi
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Gruplara ayrilan hastalar sanr1 varligina gore karsilastirilmistir. Hastalarin
40’mda (%35,4) en az bir sanr1 saptanmistir. Sadece SKKB olan grupta %39,3
(22 kisi); SK+diger MKB olan grupta %32,1 (9 kisi); diger MKB olan grupta %31,0
(9 kisi) oraninda sanr1 saptanmistir. Gruplar arasinda sanr1 varligina gore istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamustir (p=0,690) (Tablo 19).

Tablo 19: Sanr1 Varligina Goére Hasta Gruplarinin Karsilastirilmasi

Tam
Sann : , P degeri*
SKKB SK+Diger MKB Diger MKB
n (%) n (%) n (%)
Yok 34 (60,7) 19 (67.9) 20 (69,0)
Var 22 (39,3) 9 (32,1) 9 (31,0) 0,690

*Ki kare testi

Hastalarda saptanan sanrilarin igerigi Huber Gross sanri siniflama sistemi
kullanilarak siniflandirilmistir. SKKB, SK+diger MKB ve diger MKB olan gruplarin
hicbirinde ‘erotomani’, ‘diisiince yaymr1’, ‘soyluluk’, ‘escinsellik’, ‘parazitoz’,
‘diinya felaketi’, ‘yakin olimii’ ve ‘diger’ sanr1 tiirleri saptanmamistir. Tim
gruplarda en fazla saptanan sanri tiirli persekiisyon olarak saptanmistir. Hastalarda
saptanan sanrilar igerikleri goz Oniine alinarak Tablo 20’de gosterildigi sekilde 4 ayr1
grup olusturuldu. Tani gruplarina gore sanri tiirleri karsilastirildi. Sanr1 igerikleri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0,05) (Tablo 21).

Tablo 20: Sanri Igeriklerinin Gruplandiriimasi

GRUP-1 GRUP-2 GRUP-3 GRUP-4
Persekiisyon Diisiince Okuma Nihilistik Grandiyo6z
Referans Kontrol Edilme Hipokondri Kiskanglik
Zehirlenme Diisilince Sokulmasi Olmiis Olma Dinsel

Diisilince Cekilmesi Sugluluk/Giinah
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Tablo 21: Sanri Tirlerine Gore Tan1 Gruplarimin Karsilagtirilmasi

Sann Tiirii Tam
Grubu SKKB SK+ Diger MKB Diger MKB
n (%) n (%) n (%) P degeri*
Grup 1
Yok 37 (66,1) 23 (82,1) 22 (75,9) 0,268
Var 19 (33,9) 5(17,9) 7 (24,1)
Grup 2
Yok 51 (91,1) 25 (89,3) 29 (100,0) 0,216
Var 5 (8,9 3 (10,7) 0 (0,0)
Grup 3
Yok 53 (94,6) 26 (92,9) 28 (96,6) 0,824
Var 3 (5,4) 2(7,1) 1 G4
Grup 4
Yok 48 (85,7) 22 (78,6) 25 (86,2) 0,656
Var 8(14,3) 6(21,4) 4 (13,8)

*K1 kare testi

Persekiisyon sanrist olan hastalar persekiisyon sanrilariin detayl icerigine gore
karsilastirilmistir.  Huber Gross sanr1  siniflama  sisteminde tanimlanan 12
persekiisyon sanrisi i¢ceriginden ‘’Fotografin Cekilmesi’’ alt tiirii hasta gruplarinin
hicbirinde saptanmamistir. SKKB olan grupta en sik ‘6ldiiriilme’ (%33,3), ikinci
siklikta ise ‘takip edilme (%19,4) alt tiirii saptanirken; SK+diger MKB olan grupta
ilk sirada fiziksel/ruhsal yaralanma (%28,6) alt tiirii saptanmustir. ikinci sirada ise
takip edilme ve Oldiiriilme alt tiirleri (%21,4) esit oranda saptanmistir. Diger MKB
olan grupta en sik persekiisyon igerigi alt tiirii takip edilme ve oldiiriilme (%26,7)
olarak saptanmustir. Persekiisyon sanrisi alt tiplerine gore yapilan karsilastirmada

hasta gruplar1 arasinda istatistiksel bir farklilik saptanmamaistir (p>0,05) (Tablo 22).
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Tablo 22: Persekiisyon Sanrisi Alt Tiirlerine Gore Hasta Gruplarmin Karsilagtiriimasi

Tam
Persekiisyon Sanrisi SKKB SK+ Diger MKB Diger MKB | P degeri*
Alt Tiirii n (%) n (%) n (%)
Fiziksel /Ruhsal
Yaralanma
Yok 52 (92,9) 24 (85,7) 28 (96,6) 0,303
Var 4(7,1) 4 (14,3) 1(3,4)
Takip Edilme
Yok 49 (87,5) 25 (89,3) 25 (86,2) 0,939
Var 7 (12,5) 3 (10,7) 4 (13,8)
Oldiiriilme
Yok 44 (78,6) 25 (89,3) 25 (86,2) 0,409
Var 12 (21,4) 3 (10,7) 4 (13,8)
Izlenme
Yok 53 (94,6) 27 (96,4) 27 (93,1) 0,855
Var 3(54) 1 (3,6) 2 (6,9)
Biiyl Yapilmasi
Yok 53 (94,6) 26 (92,9) 27 (93,1) 0,934
Var 3(5,4) 2(7,1) 2 (6,9)
Telefonun Dinlenmesi
Yok 55(98,2) 28 (100,0) 29 (100,0) 0,598
Var 1(1,8) 0(0,0) 0 (0,0)
Saldirtya Ugrama
Yok 53 (94,6) 28 (100,0) 29 (100,0) 0,208
Var 3(54) 0(0,0) 0 (0,0)
Iftira Atilmas1
Yok 56 (100,0) 28 (100,0) 27 (93,1) 0,052
Var 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (6,9)
Cinler Tarafindan
Ele gecirilme
Yok 55(98,2) 28 (100,0) 29 (100,0) 0,598
Var 1(1,8) 0 (0,0) 0 (0,0)
Seytan Tarafindan
Ele gecirilme
Yok 54 (96,4) 28 (100,0) 29 (100,0) 0,355
Var 2 (3,6) 0 (0,0) 0 (0,0)
Diger
Yok 56 (100,0) 27 (96,4) 29 (100,0) 0,216
Var 0 (0,0) 1(3,6) 0 (0,0)

*K1 kare testi

SKKB, SK+diger MKB ve diger MKB olan gruplarin hi¢birinde persekiitor

olarak ‘partnerin annesi’, ‘casus’, ‘erkekler’, ‘kadinlar’, tv sunucusu’, dliiler’, ‘hayali

sevgili’, ‘AiDSliler’ ve ‘diger’ saptanmamustir. Tam gruplarinin persekiitor tipi

acisindan yapilan karsilastirmada asker/polis persekiitoriinde SK+diger MKB grubu
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lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,048). Diger persekiitor
tiplerinin hi¢birinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0,05) (Tablo 23).

Tablo 23: Persekiitore Gore Hasta Gruplarimin Karsilastirilmasi

Tam

Persekiitor Kisi SKKB SK+ Diger MKB Diger MKB | P degeri*

n (%) n (%) n (%)
Aile Uyeleri
Yok 50 (89,3) 28 (100,0) 24 (82,8)
Var 6 (10,7) 0 (0,0) 5(17,2) | 0.085
Komsular
Yok 48 (85,7) 26 (92,9) 24 (82,8) 10,506
Var 8 (14.3) 2(7.1) 5(17.,2)
Belirsiz
Yok 51 (91,1) 25 (89,3) 29 (100,0) {0,216
Var 5 (8,9 3(10,7) 0 (0,0
Asker/Polis
Yok 55(98,2) 24 (85,7) 28 (96,6) 0,048
Var 1(1,8) 4 (14,3) 1 (3,4)
Arkadas
Yok 53 (94,6) 26 (92,9) 27 (93,1) 10,400
Var 3(5,4) 2(7,1) 2 (6,9)
Cinler
Yok 52 (92,9) 27 (96,4) 29 (100,0) {0,306
Var 4 (7,1) 1 (3,6) 0(0,0)
Tibbi Personel
Yok 55(98,2) 27 (96,4) 29 (100,0) 0,593
Var 1(1,8) 1 (3,6) 0(0,0)
Seytan
Yok 54 (96,4) 28 (100,0) 29 (100,0) {0,355
Var 2 (3,6) 0(0,0) 0 (0,0)
Siyasi Otorite
Yok 56 (100,0) 28 (100,0) 28 (96,6) 0,232
Var 0 (0,0) 0 (0,0) 1(3,4)
ggﬂ Lider 56 (100,0) 27 (96,4) 29(100,0) |0,216
Var 0(0,0) 1(3,6) 0(0,0)

*Ki kare testi

Hasta gruplar1 bazi klinik 6zelliklerine gore karsilastirilmistir. Tablo 24’te
gruplarin fiziksel tespit uygulamasi, parenteral ek tedavi ve konsiiltasyon istemi
acisindan karsilastirilmasi ile elde edilen veriler sunulmustur. Parenteral ek tedavi

gereksinimi diger MKB grubunda diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli
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diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,031). Fiziksel tespit uygulamasi ve konsiiltasyon
istemi acisindan yapilan karsilastrmada gruplar arasinda anlamlhi farklilik

saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 24).

Tablo 24: Hasta Gruplarmin Bazi1 Klinik Ozelliklerine Gore Karsilastirilmasi-1

Tam
Klinik Ozellik SKKB SK+ Diger MKB | Diger MKB
n (%) n (%) n (%) P degeri*

Fiziksel Tespit Uygulamasi

Yok 49 (87,5) 23 (82,1) 26 (89,7) 0,685

Var 7 (12,5) 5(17,9) 3(10,3)
Parenteral Ek Tedavi

Yok 25 (44,6) 12 (42,9) 21 (72,4) 0,031

Var 31 (55,4) 16 (57,1) 8 (27,6)
Konsiiltasyon Istemi

Yok 42 (75,0) 23 (82,1) 24 (82,8) 0,624

Var 14 (25,0) 5(17,9) 5(17,2)

*Ki kare testi

Hasta gruplar1 madde kullanim siiresi, yatarak tedavi sayisi, klinik global
izlem Olcegi puanlari, parenteral ek tedavi sayisi, fiziksel tespit sayis1 ve hastanede
yatig sliresi agisindan karsilagtirilmistir. Diger MKB grubu diger iki gruptan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik KGIO puanlarina sahiptir (p<0,001).
Parenteral ek tedavi sayis1 da diger MKB grubunda diger iki gruptan daha diisiik
bulunmustur. Bu diisiikliik istatistiksel anlamliliga cok yakin olmakla birlikte

istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,051) (Tablo 25).
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Tablo 25: Hasta Gruplarmin Bazi1 Klinik Ozelliklerine Gore Karsilastiriimasi-2

Ortanca
Klinik Ozellik Grup n (En kiiciik- | P degeri*
En biiyiik)
SKKB 56 8 (1-31)
Madde
SK+Diger MKB 28 8 (1-27)
Kullanim Stiresi 0,898
Diger MKB 29 7 (0-30)
SKKB 56 2 (0-29)
Yatarak Tedavi Sayis1 | SK+Diger MKB 28 1 (0-26)
0,196
Diger MKB 29 1 (0-30)
SKKB 56 5 (3-6)
KGiO Puanlari SK+Diger MKB 28 5(3-5)
<0,001
Diger MKB 29 4 (3-6)
SKKB 56 1 (0-5)
Parenteral Ek Tedavi SK-+Diger MKB 78 1 (0-4)
Sayisi 0,051
Diger MKB 29 0 (0-5)
SKKB 56 0 (0-4)
Fiziksel Tespit Sayisi SK+Diger MKB 28 0 (0-3)
0,673
Diger MKB 29 0 (0-1)
SKKB 56 14 (2-116)
Hastanede Yatig Siiresi | SK+Diger MKB 28 14 (2-33)
0,633
Diger MKB 29 11 (2-29)

* Kruskal Wallis testi
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4.7. HASTALARIN BAZI LABORATUVAR BULGULARINA GORE
KLINIK OZELLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Hastalarin klinik 6zellikleri K, LDH, CK-MB, Troponin degerlerine gore
karsilagtirilmistir. Klinik tibbi idareyi yansitan klinik 6zellikleri fiziksel tespit
uygulamasi, fiziksel tespit sayisi, klinik global izlem 6l¢egi puanlari, parenteral ek
tedavi varligi, parenteral ek tedavi sayisi, konsiiltasyon gereksinimi, yatarak tedavi

say1s1, madde kullanim siiresi, hastanede yatis siiresi degiskenleri ile tanimlanmustir.

Hastalar K degerleri 3,5-5,1 arasinda olanlar ve 5,11 ve iistii olarak iki ayr1
gruba ayrilmistir. K degerine gore yapilan karsilastirmada hicbir klinik o6zellik

acisindan anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Hastalar LDH degerleri 248 ve altinda olanlar ve 249 ve istii olarak iki ayr1
gruba ayrilmistir. LDH diizeyine gore gruplar arasinda fiziksel tespit ve konsiiltasyon
yOniinden istatistiksel anlaml fark vardir. LDH diizeyi yiiksek olan grupta fiziksel tespit
varhig1 ve konsiiltasyon varligi istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksektir (sirast ile
p=0,018 ve p=0,008) (Tablo 26). Fiziksel tespit sayisi, KGIO puani ve yatarak tedavi
sayist LDH diizeyr 249 ve iistii olan grupta istatistiksel olarak anlamli yiiksek
saptanmustir (sirast ile p=0,012, p=0,004 ve p=0,031) (Tablo 27).

Tablo 26: LDH Diizeyine Gére Hastalari Bazi Klinik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi-1

LDH 248 ve LDH 249 ve
alt: uistii P degeri*
n (%) n (%)

Fiziksel tespit Uygulamasi

Yok 64 (92,8) 34 (77,3)

Var 5(7,2) 10 (22,7) 0,018
Parenteral Ek Tedavi

Yok 39 (56,5) 19 (43,2)

Var 30 (43,5) 25 (56,8) 0,167
Konsiiltasyon Istemi

Yok 60 (87,0) 29 (65,9)

Var 9(13,0) 15 (34,1) 0,008

* Ki kare testi
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Tablo 27: LDH Diizeyine Gére Hastalarin Bazi Klinik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi-2

Ortanca
Klinik Ozellik Grup n (En kiiciik- | P degeri*
En biiyiik)
LDH 248 ve alt1 69 8 (0-31)
Madde Kullanim Siiresi
LDH 249 ve tistii 44 7 (0-30) 0,311
LDH 248 ve alt1 69 1 (0-28)
Yatarak Tedavi Sayist
LDH 249 ve tistii 44 2 (0-30) 0,031
. LDH 248 ve alt1 69 4 (3-6)
KGIO Puanlari
LDH 249 ve iistii 44 5 (4-6) 0,004
Parenteral Ek Tedavi| “PH 248 ve altr 69 0 (0-5)
Say1si LDH 249 ve iistii 44 1 (0-5) 0,115
LDH 248 ve alt1 69 0 (0-1)
Fiziksel Tespit Sayisi
LDH 249 ve tistii 44 0 (0-4) 0,012
LDH 248 ve alt1 69 11 (2-33)
Hastanede Yatig Siiresi
LDH 249 ve tistii 44 14 (2-116) 0,339

* Mann Whitney U testi

Hastalar CK-MB degerleri 0-10 arasinda olanlar ile 11 ve {istii olarak iki ayr1

gruba ayrilmistir. CK-MB degerine gore yapilan karsilastirmada higbir klinik 6zellik

acisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmamaistir (p>0,05).

Hastalar troponin degerleri 0-17,5 arasinda olanlar ve 17,51 ve istii olarak iki

ayr1 gruba ayrilmistir. Troponin diizeyine gore gruplar arasinda konsiiltasyon istemi

varlig1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardir. Troponin diizeyi

yiiksek grupta konsiiltasyon istemi varligi istatistiksel olarak anlamli yiiksektir

(p=0,037) (Tablo 28). Troponin diizeyine gore gruplar arasinda diger klinik 6zellikler

acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05) (Tablo 29).
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Tablo 28: Troponin Diizeyine Gére Hastalarin Baz1 Klinik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi-1

Troponin Troponin
0-17,5 17,51 ve tstii P degeri*
n (%) n (%)
Fiziksel Tespit Uygulamasi
Yok 91 (86,7) 6 (85,7) 1,000
Var 14 (13,3) 1 (14,3)
Parenteral Ek Tedavi
Yok 54 (51,4) 3 (42,9) 0,714
Var 51 (48,6) 4 (57,1)
Konsiiltasyon
Yok 85 (81,0) 3 (42,9) 0,037
Var 20(19,0) 4 (57,1)

* Ki kare testi

Tablo 29: Troponin Diizeyine Gore Hastalarm Bazi Klinik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi-2

Ortanca
Klinik Ozellik Grup n (En kiiciik- |P degeri*
En biiyiik)
Troponin 0-17,5 105 8 (0-31)
Madde Kullanim Siiresi )
Troponin 17,51 ve iistii 7 6 (2-20) 0,372
] Troponin 0-17,5 105 1 (0-30)
Yatarak Tedavi Sayist
Troponin 17,51 ve iistii 7 1 (0-5) 0,591
e Troponin 0-17,5 105 5 (3-6)
KGIO Puanlari
Troponin 17,51 ve isti 7 5 (4-5) 0,968
Parenteral Ek  Tedavi [[Toponin 0-17,5 105 0(0-5)
Sayisi Troponin 17,51 ve iistii 7 1 (0-3) 0,953
o ) Troponin 0-17,5 105 0 (0-4)
Fiziksel Tespit Sayis1 )
Troponin 17,51 ve iistii 7 0 (0-1) 1,000
~ [Troponin 0-17,5 105 13 (2-116)
Hastanede Yatis Siiresi ]
Troponin 17,51 ve iistii 7 15 (4-24) 0,609

* Mann Whitney U testi
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4.8. KLINIK TIBBI IDARE GUCLUGU YASANMASINI ONGOREN
OZELLIKLERIN DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin klinik tibbi idaresinde giicliik parenteral ek tedavi gereksinimi,
fiziksel tespit uygulamasi ve konsiiltasyon istemi yoniinden degerlendirilmistir.
Bagimli degisken olan klinik tibbi idarede giicliik bu ti¢ klinik 6zellikten iki ya da ii¢
tanesinin pozitif olmasi olarak belirlenmistir. Hastalarin klinik tibbi idare giigliigiinii
ongorebilecegi diisiiniilen klinik degiskenler tek degiskenli lojistik regresyon
analizine alimmistir. Tek degiskenli lojistik regresyon analizinde p degeri <0.20
bulunan degiskenler ¢ok degiskenli regresyon analizine aday degiskenler olarak
almmastir. Tek degiskenli ve ¢cok degiskenli lojistik regresyon analizine ait sonuglar
Tablo 30’da sunulmustur. Tek degiskenli lojistik regresyon analizi ile hastalarin
tanilarina gore yapilan incelemede; klinik tibbi idare gii¢liigiiniin daha diisiik oranda
oldugu ‘diger MKB’ grubu referans kabul edildiginde, klinik idarede giicliik
yasanmas1 olasiligi, tanis1 ‘SKKB+diger MKB’ olan grupta ‘diger MKB' tanis1 olan
gruba gore 5,40 kat daha yiliksek saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir
(OR=5,40, p=0,046). Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde ise modele alinan
diger bagimsiz aday degiskenlerin etkisinden arindirildiktan sonra klinik tibbi idare
glicliigli yasanma olasiligi, tanis1 ‘SK+diger MKB’ olan grupta ‘diger MKB’ tanisi
olan gruba gore 6,02 kat daha yiiksektir ve istatistiksel olarak anlamlidir (OR=6,02,
p=0,043).

Tek degiskenli lojistik regresyon analizi ile hastalarin BDO-11-KF puanina
gore yapilan incelemede; BDO-11 puani 42 ve alt1 olan grup referans kabul
edildiginde, klinik tibbi idarede giicliik yasanma olasilign BDO-11-KF puani 43 ve
iistii olan grupta BDO-11-KF puani 42 ve alt1 olan gruba gore 3,98 kat daha yiiksek
saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir (OR=3,98, p=0,013). Cok degiskenli
lojistik regresyon analizinde ise modele alinan diger bagimsiz aday degiskenlerin
etkisinden arindirildiktan sonra klinik tibbi idarede giigliik yasanma olasiligi, BDO-
11-KF puan1 43 ve iistii olan grupta BDO-11-KF puami 42 ve alt1 olan gruba gore
4,44 kat yiiksektir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (OR=4,44, p=0,012).

Tek degiskenli lojistik regresyon analizi ile hastalarin LDH diizeyine gore

yapilan incelemede; LDH diizeyi 248 ve alt1 olan grup referans kabul edildiginde,
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klinik tibbi idarede gii¢lilk yasanma olasiligi, LDH diizeyi 249 ve iistii olan grupta
LDH diizeyi 248 ve alt1 olan gruba gore 2,86 kat daha yiiksek yliksektir ve
istatistiksel olarak anlamhidir (OR=2,86, p=0,038). Cok degiskenli lojistik regresyon
analizinde 1se modele alman diger bagimsiz aday degiskenlerin etkisinden
arindirildiktan sonra klinik tibbi idare gii¢liigiiniin pozitif olma olasiligi, LDH diizeyi
249 ve lstii olan grupta LDH diizeyi 248 ve alt1 olan gruba gore 2,19 kat daha
yiiksektir fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (OR=2,19, p=0,169).

Tek degiskenli lojistik regresyon analizinde p degerleri <0,20 bulundugu i¢in
cok degiskenli lojistik regresyon analizine aday degiskenler olarak alman BPAO
puani ve troponin degiskenleri cok degiskenli modelde de istatistiksel olarak anlamli

bulunmamiglardir (p>0,05).
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Tablo 30: Klinik Tibbi idarede Giigliik Yasanmasini Ongéren Degiskenler: Tek Degiskenli
ve Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi Sonuglari

Degisken Tek Degiskenli Cok Degiskenli
Lojistik Regresyon Analizi Lojistik Regresyon Analizi
Diizeltilmemis %95 P Diizeltilmis %95 P
OR Giiven degeri OR Giiven | degeri
Arahg Arahg

BKI

18,5-24,9 Referans

25 ve listil 0,99 0,38-2,62 0,990

Tani

SK 2,94 0,60-14,40 | 0,185 3,55 0,67- 0,136

SK+diger 5,40 1,03-28,23 | 0,046 6,02 18,84 0,043

Diger madde Referans 1,05-

boz. 34,32

Yas 1,02 0,96-1,08 0,545

GTD 1,17 0,12-11,07 | 0,890

Yatis oykiisii 0,97 0,35-2,68 0,960

BDO puani

42 ve alt1 Referans

43 ve iistil 3,98 1,33-11,85 | 0,013 4,44 1,39- 0,012
14,14

BPA Puani

100 ve alt1 Referans

101 ve iistii 2,26 0,83-6,16 0,113 1,92 0,53- 0,320
6,92

K

3,5-5,1 Referans

5,11 ve distii 1,69 0,48-5,90 0,413

LDH

248 ve alt1 Referans

249 ve tistii 2,86 1,06-7,71 0,038 2,19 0,72- 0,169
6,66

Troponin

0-17,5 Referans

17,51ve listii 3,88 0,80-18,93 | 0,093 5,72 0,89- 0,066
36,84

Madde

Kullanim Referans

Siiresi (y1l) 1,21 0,46-3,19 0,694

8 ve alt1

9 ve iisti

Son Madde

Kulanim 0,99 0,37-2,66 0,986

Stiresi(giin) Referans

1 ve alti

2 ve listii
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5. TARTISMA

Bu arastirmada alt1 aylik siire boyunca Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman
Ruh Saghigi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesi akut psikiyatri erkek
servisine yatan ve DSM-5’e gore MKB tanis1 alan hastalarin sikligi, psikiyatri kapali
klinigine yatmrilarak tedavi gerektiren madde ile iligkili klinik tablolarin
tanimlanmasi, farkli madde kullanim bozukluklar1 sikliginin, klinik 6zelliklerinin
belirlenmesi; hastalarin diirtiisellik ve agresyon siddetlerine, vital parametreler ve

laboratuvar bulgularma gore klinik 6zelliklerinin karsilagtirilmas: amaglanmaistir.

Calismamizim yapildig alt1 aylik siire boyunca klinige toplam 465 hasta yatis1
olmustur. Yatis1 olan toplam 447 hastanin 17sinin yatislar1 yinelemistir. MKB tanili
bir, sizofreni tanili alt1, bipolar bozukluk tanili dokuz hasta 2 defa; sizofreni tanili bir
hasta ise 3 defa yatarak tedavi gormistir. MKB tamili 122 erkek hasta
degerlendirilmis, ancak bunlarm 9’u klinikte yatis siireleri bir giinden kisa oldugu ya
da onam vermedikleri i¢in ¢alismaya dahil edilmemislerdir. MKB tanis1 alanlar tiim
hastalarin %27°2 sini olusturmaktadir. Psikiyatri kliniklerinde MKB tanili hastalarin
tiim hastalar i¢cindeki oranlarina bakildiginda yurtdist verileri %15-18’in {lizerindedir
(71,72,73). Ulkemizde bir egitim arastirma hastanesi psikiyatri klinigine 2002-2004
yillar1 arasinda yatan hastalarin degerlendirildigi bir calismada MKB orani %4,2
olarak saptanmistir (74). 2005 yilinda bir tiniversite kliniginde bir yil boyunca yatan
hastalarin %18,1’1t MKB tanili hastalardan olugmaktadir (49). Her iki ¢alismada
orneklem kadin ve erkek hastalardan olusmaktadir (49,74). 2014 tarihinde yapilmis
sadece erkek hastalarin dahil edildigi bir calismada ise hastalarm %31,1°’1 MKB
tanis1 almistir (75). Bu ¢alismada oldugu gibi bizim ¢alismamizda da sadece erkek
hastalarin alinmasi, yiiksek oranlarin bir kismini agiklasa da psikiyatri kliniklerinde

MKB sikligimin arttigin1 gdstermektedir.
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Hastalarin sosyodemografik o6zellikleri incelendiginde ¢aligmaya katilan
hastalarin yas ortalamasi1 29,5+8,4 yil ve c¢ogunlugunun (%75,2) bekar oldugu
belirlenmistir. Egitim siireleri ortalama 7,5+2,4 yil ve biiylik cogunlugunun (%72,6)
issiz oldugu saptanmistir. Arastirmamizdaki MKB hastalarinin geng, bekar, egitim
seviyelerinin diisiik olmas1 yazindaki veriler ile uyumludur. Amerika’da yatarak
tedavi goren madde bagimlilarinin %47’sinin  18-25 yas araliginda oldugu
bildirilmistir (1,10,11) Ulkemizde psikiyatri klinigine yatarak tedavi géren MKB
tanili hastalarin incelendigi bir calismada yas ortalamasinin 28,9+7,4 oldugu,
%58,7’sinin ilkokul mezunu oldugu ve %87,2’sinin ¢aliymadigr bulunmustur (75).
Calismamizda saptadigimiz igsizlik orani (%87,2) psikiyatri klinigine yatirilarak
tedavi goren hastalardaki oran ile uyumlu olmakla beraber ayaktan tedavi iinitelerine
bagvuran hastalara gore oldukca yiiksektir. Ege Universitesi Bagimlilik Birimi’ne
basvuran hastalarda issizlik orani %38; Gaziantep Universitesi alkol madde
bagimlilik birimine bagvuran hastalarda %19,8 olarak bulunmustur (13,76). Yatis
sekline bakildiginda sadece %9,7’sinin kendilerinin de yatarak tedavi konusunda
istekli olduklar1 saptanmistir. %7,1°inin TMK 432 kapsaminda, %9,7’sinin kolluk
kuvvetleri aracilig1 ile veya bir adli olay kapsaminda olmak iizere %90,3’iiniin
yatiginin istemsiz olarak yapildigi saptanmistir. Calismamizda saptadigimiz igsizlik
oraninin ayaktan tedavi goren hastalara gore oldukg¢a yiiksek olusunun; ek tani
varliginin yiiksek oranda olusuna ve yatis sekli goz oniinde tutuldugunda ayaktan
tedavi goren hastalarin aksine zorunlu/istemsiz yatisin gerektigi bir hasta grubu

olmasindan kaynaklandig: diisiiniilebilir.

Hastalarin madde kullanimma baslama yas1 ortalamasi 19,6+6,5 yil; madde
kullanma stiresi 9,7+6,6 yil ve en sik ilk kullanilan madde kannabistir (%61,9).
Kullanilan ilk madde olarak kannabisi esit kullanilma oranina sahip olan SK ve
ucucu maddeler izlemektedir (%13,3). Yazina baktigimizda ilk kullanilan maddenin
calismamizdaki 1ile uyumlu bigcimde en yiikksek oranda kannabis oldugu
goriilmektedir (12). Kolay bulunmasi ve ucuz olusu, yoksunlugunun fizyolojik
belirtilerinin diger maddelere gore daha hafif olmasinin zararsiz olduguna dair
inanisa sebep olmasi nedeniyle esrar, en sik ilk kullanilan yasadigi maddedir (7).
Diger maddelere geciste onemli rolii oldugu bilinmektedir (38,77). Yazinda ilk

kullanilan madde olarak kannabisi farkli caligmalarda oranlar1 de§ismek ile beraber
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ucucu maddeler, ekstazi ve sedatif hipnotik ila¢ kullanimi izlemektedir (13,78).
Calismamiza baktigimizda son donemde kullanimi oldukg¢a artan ve diger madde
kullanimlarinin yerini aldig1 gozlenen SKnin baslangic maddesi olarak da karsimiza
¢ikmas1 olduk¢a onemlidir. Ik kullanilan maddeye yonelik veriler ¢ogunlukla
okullarda yapilan arastirmalar ile elde edilmistir.1995 yilinda Istanbul’daki 15
okulda 2800 6grenci ile yapilan bir ¢caligmada herhangi bir maddeyi hayatinda en az
bir kez kullanan genclerin kullandiklar1 maddeler %4 esrar, %4 u¢ucu madde, ekstazi
%1 ve bir grup olarak sedatif hipnotikler %7 oraninda saptanmustir (7). 2003 yilinda
lise ikinci smif 6grencileriyle yapilan arastirmada yasam boyu en az bir kez esrar
kullanim yaygmlig1 %5.1, sedatif hipnotik ilaglar %5.4, ugucu madde %5.2, ekstazi
%3.2 olarak bulunmustur (7). 2011 yilinda yapilmis bir arastirmada katilimcilarm ilk
kullandiklar1 madde %380 oraninda esrar, %15 oraninda ekstazi ve %5 oraninda
ucucu olarak saptanmistir (78). 2012 yilinda yurtdisinda yaynlanan genis ¢apl bir
arastrmada 2011 yili itibariyle madde tercihlerinde SKlerin yer almaya basladigi
belirtilmistir (79). SKlerin ortadgretimde 8. Smf Ogrencilerinde esrar ve ugucu
madde kullanimindan sonra {i¢iincii en sik; 10. Sinif 68rencilerinde esrardan sonra en
sik kullanilan madde oldugu saptanmistir (77,78) Ulkemizde 2014’te yapilan SK
kullaninmi oldugunu bildiren 158 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada; hastalarin
%86’s1 SK kullanimindan 6nce esrar kullandigini belirtirken %12.1°1 ilk kullanmaya
basladiklar1 maddenin SK oldugunu belirtmistir (38). Yazindaki bu veriler
calismamizdaki verileri desteklemektedir. SKlerin piyasaya siiriildiikleri 2010
yilindan sonra yapilan arastirmalarda baslangic maddesi olarak karsimiza ¢ikmaya

basladigi, ekstazi ve sedatif hipnotik ilaglarm yerini aldigimi soylenebilir.

Orneklem grubumuzda en yiiksek oranda tercih edilen madde SK olarak
bulunmustur. Hasta grubunun %49,6’smin sadece SK kullanim1 varken, %24,8’inin
SKye eslik eden bagka bir madde kullanim1 oldugu saptanmistir. SK kullanimina en
sik eslik eden madde esrar (%35,7) ve ekstazi (%32,1) olarak saptanmustir.
Arastirmamizdaki sonucglar yazinda son donemde {izerinde durulan SK kullaniminin
hizla artis1 konusundaki verileri destekleyici niteliktedir. 2010 yilinda Erenkdy Ruh
ve Sinir Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesi Psikiyatri Kliniklerine yatirilarak
tedavi gérmiis 5524 hastanin dosyalarinin geriye doniik olarak incelendigi bir

calismada SK saptanmamis ve sirasiyla kannabis (%87), ekstazi (%31.3), halusinojen
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(%23.9), karisik madde (%18.2), kokain (%10.8), eroin (%7.9) ve ugucu madde
(%4.9) kullanim1 saptanmustir (6). Hastanemizde 2014 yilinda yatarak tedavi géren
bipolar bozukluk tanili hastalarm alindigi1 bir calismada en sik iigiincli kotiiye
kullanilan madde olarak sentetik kannabinoid (%22) saptanmistir ve ¢cogul madde
kullanim1 olan hasta grubunda uyarici madde kullanimindan ¢ok SK kullanimimin
olduguna dikkat cekilmistir (46). Bu sonuglar degerlendirilince SKlerin tlilkemizde
ilk olarak saptandigi 2010 yilindan bu yana hem baslangi¢ maddesi olarak hem de
tercth maddesi olarak diger maddelerin yerini aldigi goriilmektedir. Avrupa’nin
bircok iilkesinde piyasaya siiriildiiklerinde esrardan daha giivenli olduklarina dair bir
alg1 olusturulmasi, internet yolu ile satis yapildigindan ulasilabilirligin kolay,
fiyatlarmin diisiik olmasi, yasal esrar seklinde tanitilmasi ve madde tarama

testlerinde her zaman saptanmamalar1 SK kullaniminin  yaygmlasmasimni

hizlandirmustir (4,18,36,37).

Calismamizda SK kullanimi1 olmayan grubun (%25,6) biiyiik cogunlugunu
cogul madde kullanimi olan hastalar ve esrar kullanimi1 olan hastalar olusturmaktadir.
Orneklemin tiimii géz oniine alindiginda %31’inin (35 kisi) cogul madde kullanimi

vardir. Cogul madde kullanim orani, yazin ile uyumludur (80).

Bu arastrmanin 6rneklem grubuna dahil olmamakla beraber arastirmanin
yapildig1 alt1 aylik stire boyunca sadece alkol kullanimi bozuklugu olan iki hasta
yatarak tedavi gdrmiistiir. Orneklem grubumuzdaki hastalardan %15’inin psikoaktif
madde kullanimima eslik eden alkol kullanimi saptanmustir. Hastalarin tamaminin
nikotin kullanim1 vardir ve sigaraya baslama yas ortalamasi 15,14+2,5’dir. ABD’de
sigara bagimlilig1 prevelanst %19,1 olarak saptanmistir (11). Yurtdis1 verilerinde
oranlar iilkeden {iilkeye gore degismekle beraber erkeklerdeki sigara bagimliligi
kadinlara gore yaklasik 2-3 kat yiiksektir (81,82). Ulkemizde ise 1988-2010 yillar
arasinda yapilmis olan 31 calismada sigara icme sikligi erkeklerde %27.5-63.8,
kadinlarda %8.4-27.8 arasinda degismektedir (81). Psikiyatrik bozuklugu olan hasta
grubunda da cinsiyetler arasindaki farkin erkekler lehine arttig1 goriilmektedir (82).
Yatarak tedavi goOren sizofreni tanili kadin ve erkek hastalarda yapilan bir
arastirmada sigara bagimlilig1 erkek/kadin orami ortalama 4/1 olarak bulunmustur

(82). Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren erkek hastalardan olusan
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popiilasyonda yapilan bir arastirmada psikoaktif madde kullanan hastalarda sigara
kullanom oran1 %96,3, psikoaktif madde kullanmayanlarda ise %66,1 olarak
bulunmustur (75). Saptadigimiz %100 nikotin kullanma oranmin 6rneklemimizin,
yazmn ile uyumlu olarak, sadece erkek hastalardan olusmasindan kaynaklaniyor

olabilecegi diisiiniilebilir.

Yatis oncesi son kullanilan maddelere bakildiginda tercih maddesi ile uyumlu
olarak %64,6 oraninda SK ve %19,5 oraninda kannabis kullanimi1 saptanmistir.
idrarda madde metaboliti (IMM) degerlendirmesinde 56 hastada herhangi bir madde
metaboliti pozitif olarak saptanmistir ve en sik saptanan metabolit kannabis’tir. Son
kullanilan maddesi kannabis olan 22 kisinin 20’sinde IMM’inde kannabis metaboliti
saptanmis ancak SK kullanimi olan 73 hastanin sadece 13’iinde IMM’de SK
metaboliti saptanmistir. Calismamizdaki SKKB olan sadece iki hastanin son madde
kullanim siireleri, maddenin idrarda saptanma siiresinden daha uzundur(>4giin).
Ulkemizde yapilan ilk calismalardan biri olan 2014 yilinda yapilmis AMATEM
poliklinigine bagvuran SKKB hastalarinin degerlendirildigi bir c¢aligmada idrar
ornegi alinan 120 hastanin 104’tinde (%86.7) SK i¢in kullanilan tarama testinin
pozitif oldugu belirtilmistir (38). Bu ¢alismada tarama testi olarak JWH-018, JWH-
073 ve AM-2201’1 ve metabolitlerini saptayabilen bir yontem kullanilmistir (38).
Ocak 2014-Haziran 2016 tarihleri arasindaki 19763 idrar numunesinin geriye doniik
olarak incelendigi baska bir ¢alismada kisilerin SK kullanimlar1 olduguna iligkin
beyanlar1 oldugu halde idrarda hi¢c SK metaboliti saptanmamistir (83). Bizim
calismamizda da JWH-018, JWH-073 ve AM-2201 gibi SKlerden siklikla izole
edilebilen metabolitleri saptayan bir yontem kullanilmasina ragmen madde
metaboliti saptama oraninin diisiik olmasi; bu siire zarfinda piyasaya siiriilen yeni SK
tiirevlerinin olmasi ve hastalarin maddeyi son kullanim zamanlar1 konusunda dogru

bilgi verememis olmalar1 ile agiklanabilir.

Cogu SKKB tanisi olan hastalardan olusan 6rneklem, sadece SKKB,
SKKB’e eslik eden baska bir MKB olanlar (SK+diger MKB) ve SK disinda diger
MKB (Diger MKB) olarak 3 gruba ayrilmistir. Gruplara ayrilan hastalarin vital
bulgular1 karsilagtirilmistir. Ates, nabiz, sistolik ve diyastolik kan basinci

degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Hasta gruplar1
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madde kullanim1 sonucunda etkilenmesi olas1 olan serum elektrolitleri, karaciger
fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon testleri (Na, K, Cl, CK, ALT, AST, Ure,
Kreatinin, Urik asit) degerleri (84-88) acisindan karsilastirilmis ve hasta gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Yazinda SKlerin
hipertansiyon/hipotansiyon, tasikardi/bradikardi, solunum sayisinda artma veya
azalma gibi ayni organ sistemi lizerinden dahi birbirinin zitt1 fiziksel etkileri
oldugunu bildiren olgu bildirimleri bulunmaktadir (38,87). Ure ve kreatinin
yiiksekligi ile seyreden akut bobrek yetmezligi olgulari, 6zellikle hipopotaseminin 6n
planda oldugu elektrolit bozukluklar1 ve karaciger fonksiyon testleri degerlerinde
yiiksekligin saptandigi olgular bildirilmistir (86,87,88). Calismamizda ise SKKB
hastalar1 ile diger MKB olan hastalar arasinda bu bulgular agisindan fark
saptanmamustir. Orneklemimizdeki hastalarm yatis 6ncesi madde son kullanim
zamanlar1 ve kullanilan madde miktarlar1 farklilik gostermektedir. Bu heterojenlik
optimal karsilastirma yapmayi; vital bulgular, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri
ile elektrolit degerlerindeki olas1 farklarin ortaya c¢ikmasmi engellemis olabilir.
Bunun yaninda yazinda SK kullanimi ile iligkili, olagan sinirlar disinda laboratuvar
bulgular1 saptanan olgulara dair veriler psikiyatri dis1 kliniklere aittir. Bunlar gogiis
agrisi, carpinti, bas donmesi, bulant1 ve kusma gibi ¢esitli bedensel sikayetler ile acil
servislere bagvuran, yogun bakim iinitelerinde ya da kardiyoloji kliniklerinde izlenen
hastalara ait verilerdir (88-90). Orneklemimiz psikiyatri acil iinitesine ya da
psikiyatri polikliniklerine basvurular1 sonrasi yatisi yapilan hastalardan olusmaktadir.
Laboratuvar olarak olagan smirlarmm disinda degerler saptanan hastalarin klinige
yatiglar1 yapilmadan 6nce ilgili branslara yonlendirilmesi, klinige yatislarinda yapilan
degerlendirmelerle gerekli tibbi Onlemlerin alinmasi ve destek tedavilerinin
saglanmasi, psikiyatri dis1 kliniklerden bildirilen vakalarin laboratuvar degerlerinden

farklilik gostermelerini agiklayabilir.

Hasta gruplar1 kardiyak enzim (Troponin, CK-MB, LDH) degerlerine gore
karsilagtirilmistir. CK-MB ve LDH degerleri, SKKB ve SK+diger MKB olan iki
grupta Diger MKB olan gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptanmistir. Troponin degerleri de SKKB olanlarda istatistiksel anlamliliga ¢ok
yakin bir degerle yiiksek saptanmistir (p=0,054). Yazinda SK kullanim ile iligkili
kardiyak yan etkiler yaygin olarak yer almaktadir (86,89,90). Calismamizdakine
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benzer bicimde c¢ok sayida MKB tanili hastanin kardiyak enzim degerlerinin
incelendigi baska calisma olmamakla beraber SK kullanimi sonrasi kardiyak enzim
yiiksekligi saptanan ¢ok sayida vaka bildirimi vardir (89,90). Bunlardan biri olan
2011 yilinda yayinlanan 16 yasindaki {ic olguda SK kullanimi sonrasi kardiyak
enzim yiiksekligi saptanmig ve 2-72 saat sonra miyokard enfarktiisii gelistigini
bildirilmistir (89). Yogun bakim {initesinde izlenen SK kullanimi olan hastalarin
dahil edildigi bir arastirmada kardiyovaskiiler sisteme ait patolojik bulgular tasikardi
(%25), bradikardi (%16,6), hipertansiyon (%16,6), hipotansiyon (%38,3) ve aritmi
(%16,6) seklinde saptanmistir (86). Calismamizdaki SKKB tanist olan hastalarin
kardiyak enzim degerlerinin, yazinda acil servis, kardiyoloji ya da yogun bakim
kliniklerinden bildirilen vakalarinki kadar siddetli olmasa da diger MKB’lerden daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu durum SKKB olan hastalardaki kardiyak enzim

takibinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Calismamizda hastalar MKB’ye eslik eden psikiyatrik bir tanmmn varligia
gore iki ayr1 gruba ayrildi. Orneklemimizde ek psikiyatrik tanilarm %358,3 iinii
maddenin yol actig1 bozukluklar olusturmaktadir ve ilk sirada maddenin yol actig1
psikotik bozukluk (%34,5) ve ikinci sirada madde entoksikasyonu (%21,4)
saptanmistir. Maddenin yol a¢tig1 duygudurum bozuklugunun orani ise %2,4 olarak
saptanmistir. Maddenin yol actig1 bozukluklar1 bipolar bozukluk (%10,8) ve sizofreni
(%8,3) tanil1 hastalar izlemektedir. Yazinda psikiyatri kliniklerinde yatarak tedavi
goren MKB hastalarmin ek tanilarma bakildiginda duygudurum bozukluklar1 ve
psikotik bozukluklar ilk siralarda yer almaktadir (6,49,75). Ocak 2007-Subat 2009
tarihleri arasinda yatarak tedavi gOrmiis 5524 hastanin geriye doniik olarak
dosyalarinin incelendigi bir ¢alismada MKB olan hastalarin %23,6’sinin bipolar
bozukluk, %21,7 nin sizofreni tanist oldugu saptanmustir (6). Onceki ¢aligmalarda
MKB’ye eslik eden ek tanilarin yerini c¢alismamizda maddenin yol acgtigi
bozukluklarin almig olmasi ¢arpicidir. Bu durum dikkatleri son donemde kullanimi
artan SKlere ve oOrneklemimizin biiylik bir kismini olusturan SKKB hastalarina
cekmektedir. Psikiyatri kliniklerinde yatarak tedavi goéren hastalarda uzun yillar en
sik karsilagilan madde olan kannabis ile son donemde kullanimi olduk¢a artan
SKlerin yol ag¢ig1 ruhsal bozukluklar1 karsilastiran ¢alismalar son donemde yazinda

yer almaya basglamistir. Kannabis kullanimmin baslamasi ile psikotik bulgularin
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ortaya ¢ikis1 arasinda gecen siire, yaymlarda farklilik gostermekle beraber 1-32 yil
arasinda degistigi bildirilmektedir (91-93). Ulkemizde yapilmus bir calismada bu siire
7,9 yil olarak saptanmistir (93). SK kullanimimin baglamasi ile psikotik bulgularin
ortaya ¢ikis1 arasinda gecen silirenin, kannabis ile karsilastirildiginda ¢ok daha kisa
oldugu, SK iligkili psikotik bozukluk vakalar1 bildirilmistir (94,95,96,97). 2013
yilinda yayinlanan bir ¢alismada psikotik bozukluklara ek olarak SKnin yol agtigi
depresyon ve anksiyete bozukluklari nedeniyle tekrarlayan yatislarin gerektigi
vakalar tanimlanmistir (87). Bizim c¢alismamizda da SK kullanimmm yol agtigi
psikotik bozukluk ek tanilarin %25’ini olusturmaktadir. Calismamizdaki veriler
yazinda iizerinde durulan SKlerin yatig gerektiren siddette bir psikiyatrik bozukluk

ortaya ¢ikarma riskini artirdigini destekler niteliktedir.

Yatis sekline bakildigi zaman ek tanisi olan hasta grubunda aile istegi ile
yatisin 6n planda oldugu, sadece MKB tanisi olan grupta ise aile isteginin yaninda
kolluk kuvvetleri araciligi ile ya da adli yatislarin da Onemli yer tuttugu
goriilmektedir. Ek tanist olmayan bu hasta grubunun %34,5’1 TMK 432, TCK 32
ve/veya 57 gibi zorunlu yatis kararlar ile yatis1 yapilan hastalardan olusmaktadir.
Daha detayl1 incelendiginde ek tanis1 olmayan bu hasta grubunun %20,6’s1 madde
kullanimina yonelik tedavi amaciyla ailelerinin talebi iizerine TMK 432 karari
cikarilan ve zorunlu yatislar1 yapilan hastalardan olusmaktadir. Bagimlilikta etkili
tedavi ilkelerinden birinin maddeyi birakmaya yonelik motivasyon oldugu
bilinmektedir (98,99). Motivasyonun olmamas1 hastalarin tedaviyi yarim birakarak
tamamlayamamasi, depresme ve diger olumsuz gidis i¢in bildirilen en sik nedendir
(98,99). Yatarak tedavi MKB tedavisinin sadece bir ayagi olup taburculuk sonrasi
uygun bir merkezde hem psikofarmakolojik hem de terapdtik yaklagimlarin beraber
uygulanmast remisyon halinin devami igin esastir (98,99). Tedavi motivasyonu
olmaksizin psikiyatri kapali klinigine yatirilarak tedavi goren bu hastalarin
tedavilerinin etkililigi siiphelidir. Etkili tedavilerin uygulanabilmesi i¢in bu konuda
uzmanlasmis ruh sagligi hekimlerinin ve kurumlarm disinda birinci basamak saglik
hizmeti veren kurumlarm da MKB’ nin erken tanisinda, danmismanlikta, acil
hizmetlerde ve 6zellikle koruyucu ¢alismalarda rol almas1 6nemlidir (98). Hem MKB
tanil1 hastalara hem de yakinlarma yonelik yapilacak bilgilendirmeler ve hastalarin

uygun tedavi birimlerine yOnlendirilmesi MKB tedavisine erken baslanmasini
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saglayabilir. Uygun yonlendirmeler ile AMATEM gibi MKB’ye yonelik saglik
hizmeti sunan kurumlara basvuran hastalara yonelik, motivasyonu arttirici
tekniklerin kullanildig1 programlarin arttirilmasi, hastalarin bireysel o6zelliklerine
gore secilebilecek tedavi yontemleri ile motivasyonu yeterli olmayan hastalarin da
tedaviye dahil edilebilmesi onemlidir. Boylece MKB’ye komplike klinik tablolar
eslik etmeden tedaviye baslamayi; hasta ile tedavi konusunda daha etkili isbirligi

yapmay1 saglayabilir.

Calismamizda ek psikiyatrik tan1 varliina gore diirtiisellik ve agresyon
siddetleri degerlendirilmistir. MKB’ye eslik eden psikiyatrik ek tanis1 olan hasta
grubunda BDO’nin her ii¢ alt dlgek (motor, dikkat ve plan diirtiiselligi) ve toplam
puanlar1 ek psikiyatrik tanis1 olmayan hasta grubuna gore daha yiliksek ve plan
diirtiiselligi disinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Agresyon siddetlerini
saptamak i¢in BPAO kullanilmistir ve ek psikiyatrik tanis1 olan grupta tiim alt dlgek
puanlar (fiziksel agresyon, sozel agresyon, Otke, diismanlik) ve toplam puan daha
yiliksek saptanmis ve fiziksel agresyon disinda tiim 6lgek puanlarindaki yiikseklik
istatistiksel olarak da anlamli olarak bulunmustur. Calismamizdaki bu bulgular
yazindaki ¢aligmalar1 destekler niteliktedir. Yazina bakildiginda ek tanili olanlarda
sadece bir psikiyatrik bozukluga sahip olan bireylere gore siddet davranisi
prevelansinin yaklasik 3 kat fazla oldugu saptanmistir (100). Bu ek tanili durum alkol
ve madde kullanim bozuklugu oldugu zaman siddet davranisinin 16 kat arttig
belirtilmistir (100). Bizim ¢alismamizda MKB’ye eslik eden bu ek taninin %58,3
oraninda maddenin yol actig1 bir bozukluk olmasi da énemlidir. Calismamizin bu
sonuclari ile psikiyatri kliniklerine 6n planda MKB tanisiyla yatis1 yapilan hastalarin

ek psikiyatrik tanilarin1 gézden kagirmamanin 6nemine dikkat ¢ekmektedir.

Calismamizda hastalar dirtiisellik siddetine ve agresyon siddetine gore bazi
klinik 6zellikler (yatarak tedavi sayisi, yatis siiresi, madde kullanim siiresi) a¢isindan
karsilagtirilmistir. Hem diirtiiselligi hem de agresyonu siddetli olan hasta gruplarinda
yatarak tedavi sayisinin fazla, hastanede yatis siiresinin uzun oldugu saptanmistir.
Yazinda yatis siiresini ve sayisini etkileyen faktorler olarak yatis tanisi, cinsiyet, yas,
gecmiste yatarak tedavi Oykiisii, hastaligin baslangic yasi, ailede psikiyatrik hastalik
Oykiisii ve ek psikiyatrik bozukluk varligi ele alimmistir (101,102,103). Diirtiiselligin
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ve agresyonun yatig sayist ve siiresi tizerindeki etkisini degerlendiren bir ¢aligsma
bilgimiz dahilinde yoktur. Alkol ve eroin bagimlilii olan hastalarin yatarak
tedavileri sonrast 12 ay boyunca izlendigi bir calismada depresme olan grupta
remisyonda olan gruba goére BIS-11 ve BPAO ile degerlendirilen diirtiisellik ve
agresyon puanlar1 daha yiiksek bulunmustur (54). Orneklem ve ¢alismanm ydntemi
farklilik gostermekle beraber diirtiisellik ve agresyonun depresme ile iligkili
oldugunu gosteren bu veri, ¢calismamizdaki dirtiiselligi ve agresyonu siddetli olan
grupta yatis sayisinin fazla olmasmi desteklemektedir. Baska bir agidan bakildiginda
ek psikiyatrik tan1 varhigmmin yatis siiresini ve yatis sayisini arttirdigi bilinmektedir
(104). Calismamizda ek psikiyatrik bozuklugu olan hasta grubunda diirtiisellik
siddeti ve agresyon siddeti puanlar1 yiiksek olarak bulunmustur. Psikiyatrik ek tanisi
olan grupta ge¢miste yatarak tedavi sayisinin ortalamasi (4,7+7,3), psikiyatrik ek
tanis1 olmayan gruba (0,9+1,1) gore oldukga yiiksek bulunmustur. Yazinda MKB ek
tanisinin hastalarin prognozunu kotiilestirdigi ve yatis sayismi arttirdigini bildiren
cok sayida arastirma vardir (40,41). Diirtiiselligi ve agresyonu siddetli olan grupta
yatis siiresi ve sayisinin fazla olmasi ek psikiyatrik bozuklugun varlig: ile iliskili

olabilir.

Calismamizda diirtiisellik ve agresyon siddetine gére madde kullanim siireleri
degerlendirilmistir. Diirtiiselligi siddetli olan bireylerin madde kullaniomina daha
kii¢iik yaslarda basladiklar1 bilinmektedir (50,64). Calismamizda da yazin ile uyumlu
bicimde madde kullanim stiresi diirtiisellik siddeti yiiksek olan grupta daha uzun
olmakla beraber aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Madde
kullanim siiresi ve agresyon ile ilgili yazinda agresyonun erken yaslarda gelisen alkol
bagimlilig1 i¢in bir belirleyici oldugu belirtilmektedir (60). Psikoaktif maddeler ile
iliskisine siire agisindan deginilmemekle beraber agresyon ile madde kullanimi
iligkisini ortaya koyan ¢ok sayida ¢alisma vardir. Bu ¢aligmalarda agresyonun madde
bagimliligma egilim yaratmasi veya madde kullaniminin agresyona yol ag¢masi
seklinde tek yonlii bir iligki olabilecegi gibi her ikisinin birbirinin etkisini artirdigi
cift yonlii bir iligki olabilecegi de one siiriilmektedir (54,61,64). Calismamizda
agresyonu siddetli olan grubun madde kullanim stireleri istatistiksel olarak anlamli

sekilde yiiksek saptanmistir. Bu veriler 1s1gimda calismamizda saptadigimiz
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agresyonu siddetli olan hastalarin madde kullanim stirelerinin uzun olmasi, yazindaki

veriler ile uyumludur.

Psikiyatri kapali kliniklerinde tedavi goren hastalarda kendisine ya da
cevresine zarar verme riski tasiyan ve tedavi ortamimnimn diizenini ve giivenligini
tehlikeye atan davraniglar, agresyon-siddet, kurallar1 bozma, firar etme ve tedaviyi
reddetme seklinde ¢atisma davraniglarinin sik goriildiigli bilinmektedir (105,106). Bu
catigma davranislarindan hastalarin ve ¢alisanlarin zarar gérmesini 6nlemek amaciyla
kullanilan “’kontrol yontemleri’’ arasinda; mekanik ve fiziksel kisitlama, izolasyon,
istem dig1 intramuskuler sedasyon, yakin goézlem, liizum hali ek tedavi uygulamalar1
yer almaktadwr (105,106). Tim psikiyatrik bozukluklarda kontrol yontemleri
kullanilmasini1 gerektiren bu catisma davraniglari, MKB olan hasta grubunda daha
yiiksek oranda goriilmektedir (107,108). Dolayisiyla bu hasta grubunda klinik tibbi
idare gliclesmektedir. Klinik tibbi idarenin giicliigiine isaret eden fiziksel tespit ve
parenteral ek tedavi uygulamalarin1 etkileyebilecegi diisliniilen bazi degiskenler
degerlendirilmistir. Diirtiisellik siddeti, agresyon siddeti ve kullandiklar1 psikoaktif
maddeye goOre gruplara ayrilan hastalar, fiziksel tespit ve parenteral ek tedavi
uygulamalarin varligma gore karsilastirilmistir. Fiziksel tespit uygulamasi
diirtiiselligi siddetli olan grupta anlamli olarak ytiksek oranda saptanmistir. Agresyon
siddetine ve kullanilan maddeye gore ise fiziksel tespit uygulamasinda anlamli fark
saptanmamustir. Yazinda fiziksel tespit uygulamasinin ¢esitli sosyodemografik
ozellikler, psikoaktif madde ve alkol kullanim Oykiileri, tan1 ve hastalik siddetleri ile
iligkisi arastirilmistir. Bu arastirmalarda riskli gruplar; erkek cinsiyet, geng yas,
psikoaktif madde kullananlar, siddet ve/veya su¢ Oykiisii olanlar, pozitif belirtilerin
agirhikli  oldugu psikotik bozukluk tanili hastalar olarak tanimlanmistir
(108,109,110). Calismamizda fiziksel tespit uygulamasi sosyodemografik verilere
gore karsilastirilmamistir. Bu nedenle yazindaki veriler ile bu yonden karsilastirma
yapmak miimkiin degildir. MKB olan hastalarda fiziksel tespit uygulamasinin ytiksek
oranlarda oldugu bir¢cok ¢alismada gosterilmekle beraber yazinda diirtiisellik siddeti
ile fiziksel tespit uygulamasinin arasindaki iliskiyi saptayan calisma bilgimiz
dahilinde yoktur. Calismamizda saptadigimiz diirtiiselligi siddetli olan hastalardaki
fiziksel tespit uygulamasmin yiiksek oranlari, yatis1 yapilan hastalardaki diirtiisellik

siddetini tanimlamanin 6nemini ortaya koymasi agisindan degerlidir.
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Calismamizda diirtiiselligi siddetli olan grubun aksine agresyon siddeti ile
fiziksel tespit uygulamasi arasinda anlamli iligki saptanmamistir. Agresyon siddeti
acisindan degerlendirildiginde yazinda agresyon siddetini bir degisken olarak alan
calismalar olmamakla beraber tespit uygulamalarini Onlemede, saldirganhigi ve
saldirganlik potansiyelini onceden fark etmenin 6nemi iizerinde durulmustur (107).
Saldirgan davramisin fiziksel tespit nedenlerinin 6nemli bir kismimi olusturduguna
dikkat ¢ekilmistir (109,110). Sercan ve Bilici’nin (2009) ¢alismasinda en sik goriilen
fiziksel tespit nedeninin etkin saldirgan davranis oldugu bildirilmis ve tespit
nedenlerine bir grup olarak bakildiginda insana doniik etkin siddet (%37.1), servis
ortamiyla ilgili nedenler (%34.1) ikinci siray1, insana dontik siddet olasilig1 (%28.8)
stralamanin ilk ti¢linii olusturmaktadir (109). Calismamizda fiziksel tespit nedenleri
incelenmemekle beraber; MKB tanilar1 olan Orneklemimizde, fiziksel tespit
uygulamasina aserme ile iliskisi oldugu bildirilen diirtiiselligin sebep oldugu
disiiniilebilir. Kokain bagimlilig1 olan hastalarla yapilan bir caligmada diirtiiselligi
siddetli olan hastalarin agresyon ve asermelerinin de daha siddetli oldugu
saptanmistir (111). Bizim 6rneklemimizde kokain gibi asermeye daha yogun sebep
olabilecek maddeler kullanilmamasi fiziksel tespit uygulamalarmnin agresyon
siddetinden bagimsiz olmasimi agiklayabilir (112) . Diirtiiselligi siddetli olan grupta
fiziksel tespit oranlarinin yiiksek olmasimin, asermenin yol actigi diirtiisellikle

aciklanabilecegi akla yakin gelmektedir.

Calismamizda SKKB, SK+diger MKB ve Diger MKB olarak
smiflandirdigimiz hasta gruplar1 ile fiziksel tespit uygulamasi arasinda anlamli
farklilik saptanmamistir. Yazinda kullanilan maddeler ile fiziksel tespit uygulamalar1
arasindaki iliskiyi saptayan arastirma yoktur. Orneklemimizin 6nemli bir kismini
(%49,6’s1 SKKB ve %24,8’1 SK’ye eslik eden bagka bir madde kullanim bozuklugu)
SK kullanim bozuklugu olan hastalar olusturmaktadwr. SK disinda ‘diger MKB’
tanis1 olan hastalarin az sayida olmasi aradaki olasi farkin ortaya cikmasini

engellemis olabilir.

Parenteral ek tedavi gereksiniminin diirtiisellik ve agresyon siddeti diisiik ve
yiliksek hasta gruplar1 arasinda farklilik gostermedigi ancak tani gruplari arasinda

anlaml farklilik oldugu saptanmistir. SK kullanim1 olmayan ve ¢alismamizda ‘diger
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MKB’ olan grupta parenteral ek tedavi gereksinimi SK kullanimi olan diger iki gruba
gore (SKKB ve SK+Diger MKB)anlamli olarak diisiik saptanmistir. Bu veri SKKB
olan hastalar ile yasanan klinik tibbi idare gii¢liigiinii ortaya koymasi acisindan da
onemlidir. SK kullanimi olan hastalarin kullandiklar1 SK’nin igerdigi farkl bilesikler
nedeniyle ¢ogu zaman Ongoriilemeyen farkli klinik tablolara yol agtig1 yazinda
siklikla ele alinmistir (4,35,88,113). Bizim ¢alismamizin bu konudaki verileri, SKKB
olan kisilerde ortaya ¢ikan klinik tablolarin ¢esitlilik gostermesi, yatis sonrasi
diizenlenen tedavide diger psikiyatrik tanilara kiyasla daha c¢ok degisiklik ve

eklemelere gereksinim duyuldugunu gostermektedir.

Bu veriler 1s18inda hastalarin klinik tibbi idaresinde yasanan giicliikleri
yordayabilecek degiskenleri saptamak i¢in bu giigligii 6dngoérebilecegi diisiiniilen
klintk ve sosyodemografik veriler tek degiskenli lojistik regresyon analizine
almmistir. Tek degiskenli lojistik regresyon analizinde p degeri <0.20 bulunan
degiskenler ¢cok degiskenli regresyon analizine aday degiskenler olarak alinmustir.
Parenteral ek tedavi gereksinimi, fiziksel tespit uygulamasi ve konsiiltasyon
gereksinimi degiskenlerinden iki ya da tgiinlin pozitif olmas1 ‘klinik tibbi idare
giicliik yasanmas1’ olarak belirlenmistir. Bu analizlerde klinik tibbi idare giicligiinii
yordayan degiskenler olarak tami ve diirtiisellik siddeti 6n plana ¢ikmistir. Lojistik
regresyon analizi ile hastalarin tanilarmma gore yapilan incelemede klinik tibbi
idaresinde en az gii¢liik yasanan ‘Diger MKB’ grubu referans kabul edildiginde,
tanis1 ‘SK+diger MKB’ olan grupta klinik tibbi idare giigliigii yasanma olasiligi, 6,02
kat daha yiiksek saptanmistir. Bu veri yazindaki ¢ogul madde kullanimi sonucu
ortaya ¢ikan klinik tablolarmn daha agir oldugu bilgisini dogrular nitelikte olmakla
beraber; SK ile ilgili yapilmis, bilgimiz dahilinde ilk calisma olmasi agisindan da
onemlidir. Lojistik regresyon analizi ile bir diger anlamh veri, diirtiisellik siddeti
degiskeninde elde edilmistir. Diirtiisellik siddeti yiiksek olan grupta klinik tibbi idare
glicliigli yasanma olasiliginin diisiik olan gruba gore 4,44 kat daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Hem diirtiiselligin, madde kullaniminin etiyolojisinde roliiniin oldugu,
hem de madde kullanimmin sonucu olarak gorilebilecegi bir¢ok calismada
bildirilmistir (50). Calismamizda klinik idarede gii¢liik yasanmasini yordayici olarak

karsimiza ¢ikmasi yazin ile uyumlu olarak diirtiiselligin sadece sebep ya da sonug
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olmaktan ote hastalarin tedavilerinde de oldukca dnemli bir yeri oldugunu géstermesi

acgisindan 6nemlidir.

Hastalarin 40’mda (%35,4) en az bir sanr1 saptanmistir. SKKB, SK+diger
MKB ve diger MKB gruplar1 Huber Gross sanri siniflama sistemi kullanilarak
siniflandirilan sanr1 igerikleri agisindan karsilastirilmistir. Gruplar arasinda sanri
icerikleri agisindan fark saptanmamistir. Tiim tan1 gruplarinda en sik saptanan sanr1
persekiisyon sanrisidir. Persekiisyon sanrisi olan hastalar persekiisyon sanrilarinin
detayli icerigine gore karsilastirilmistir. Gruplar arasinda anlamh  fark
saptanmamakla beraber SKKB olan grupta en sik ‘6ldiiriilme’, SK+diger MKB olan
grupta ilk swrada ‘fiziksel/ruhsal yaralanma’, diger MKB grubunda en sik
persekiisyon igerigi alt tiirii esit oranda ‘takip edilme’ ve ‘Oldiiriilme’ olarak
saptanmistir. Persekiitor cogunlukla komsular ve aile iiyeleri olarak saptanmustir.
Persekiitor tipi acisindan yapilan karsilastirmada sadece asker/polis persekiitoriinde
SK+diger madde kullanom bozuklugu grubu Ilehine istatistiksel anlamli fark
saptanmistir. Yazina baktigimizda sanri tipleri ve tedavi yanitina etkilerini arastiran
cok az sayida arastrma olmakla beraber olan calismalar psikotik bozukluk
hastalarinda yapilmistir. Psikotik bozukluk hastalarinda en sik saptanan sanrinin
persekiisyon sanrist oldugu ve persekiitor kisilerin ¢ogunlukla aile bireyleri gibi
yakin cevreden kisiler olduklar1 bilinmektedir (114,115). Madde kullanimi olan
hastalarda sanr1 igeriklerine iliskin bilgimiz dahilinde bir arastirma olmamakla
beraber bu konuda vaka bildirimleri 6n plandadir. Yazinda kannabisin akut
kullanimda psikotik tablolara da yol agmakla beraber psikotik bulgulara daha ¢ok
kronik kullanim sonucu yol ag¢tig1r bilinmekte ancak SK kullanimi sonrasi akut
donemde psikotik bulgularm 6n planda goriilebildigi belirtilmistir (95). Buna ek
olarak uzun yillar kannabis kullanimi olup psikotik bulgusu olmayan bireylerde de
kisa siireli SK kullanim1 sonrasi psikotik bulgular ortaya ¢iktig1 saptanmistir (95). SK
kullanimiyla iligkilendirilen psikotik bulgular olarak siklikla gorsel ve isitsel
varsanilar, paranoid ve grandiydz sanrilar, dezorganize ve bizar davraniglar
tanimlanmistir  (96,97). Ulkemizde 10 giinlik SK kullanimi sonrasi Capgras
Sendromu gelisen bir vaka bildirilmistir (94). Bizim c¢alismamizda da yazindaki
vakalar ile uyumlu bigimde en sik persekiisyon sanrisi saptanmig; sanr1 varligi ve

sanr1 tiirleri agisindan farkli hasta gruplari arasinda anlamli fark bulunmamustir.
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Bugiine kadar yazinda bu konuda az sayida vaka bildirimi diginda ¢alisma olmamasi,
psikoaktif maddelerin yol a¢tig1 diisiince bozukluklar1 hakkinda genelleme yapmay1
gliclestirmektedir. Bizim calismamizda madde kullanim sikligi, siiresi gibi madde
kullanim Ozelliklerinin gruplar arasinda farklilik gostermesi, anlamli sonug¢ elde

edilmesini engellemis olabilir.
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6. CALISMANIN KISITLILIKLARI

[E—

. Caligmada farkli psikoaktif madde kullanimlarmmin yol actigi klinik 6zellikleri
tanimlamak amaclanmis olsa da bazi maddelerin kullanim oranlarinin diisiik

olmasi kisithiliklardan biridir.

2. Hastalarin degerlendirmeye alman laboratuvar tetkikleri, klinige yatislarinin ilk
gilinlinde yapilmistir. Hastalarin yatig oncesi son madde kullanimlar1 ile yatig
arasinda gecen siirenin degisken olmasi, farklit MKB olan hasta gruplar1 arasinda
anlamli fark saptanan laboratuvar parametreleri disinda bazi laboratuvar

degerlerindeki farklarin saptanmasini 6nlemis olabilir.

3. Psikotik bulgusu olan hastalar sanr1 igeriklerine gore degerlendirilmis ancak
varsanilarmin olup olmamasi veya varsanilarin igerigi degerlendirilmeye dahil

edilmemistir.

4. Agresyon ve diirtiisellik siddetlerinin degerlendirildigi 6l¢eklerin  6zbildirim
Olcegi olmasi nedeniyle bu dlceklerden elde edilen veriler hastalarin subjektif

bildirimlerine dayanmaktadir.

5. Hastalarim psikoaktif madde kullanim o6zellikleri, hastanin kendisinin ve
yakinlarinin sdzel beyanlarma ve tibbi dosya kayitlarina gore degerlendirilmistir.
Hastalarin madde kullanimina baslama yasi, kullanilan madde miktari, gegmiste
kullanilan ancak simdi kullanomi devam etmeyen maddelere iligkin
kullanimlarin1 gizleme olasiligi ve hasta yakinlarinin da psikoaktif madde
kullanim Oykiisti ile ilgili yetersiz bilgiye sahip olabilmeleri, ge¢mis madde
kullanim 6zelliklerine dair yeterli ve glivenilir bilgi edinilmesini kisitlayan bir

durum olarak degerlendirilebilir.
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7. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizin yapildig alt1 aylik siire boyunca klinige toplam 465 hasta yatisi
olmustur. Yatis1 olan toplam 447 hastanin 17sinin yatiglar1 yinelemistir. MKB tanili

hastalar tiim hastalarin %27,2’sini olusturmaktadirlar.

SK’lerin kullanimi son yillarda hizla artmustir ve piyasadaki kullanilan
psikoaktif maddelerin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Buna paralel olarak

orneklem grubumuzda en yliksek oranda tercih edilen madde SK olarak saptanmustir.

Madde kullanim1 sonucunda etkilenmesi olas1 vital ve laboratuvar degerlerine
gore yapilan karsilastirmada SKKB olan hastalarda kardiyak enzimlerden CK-MB ve
LDH degerleri istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir. SKKB olan 73
hastanin sadece 13’linde idrarda madde metaboliti saptanmistir. SK’lerin bizim
calismamizda da goriildiigii lizere sik degisen madde igerikleri nedeniyle madde

metabolitinin saptanma orani oldukca diisiiktiir.

Ek tanili hastalarda diirtiisellik ve agresyon 6lgeklerinde daha ytliksek puanlar
saptanmistir. Diirtiiselligi ve agresyonu siddetli olan hasta gruplarinda madde
kullanim siiresi daha uzun, yatarak tedavi sayis1 daha fazla, klinik global izlem 6lgegi
puanlar1 daha yiiksek ve hastanede yatis siiresi daha uzun olarak bulunmustur. Bu
veri diirtiisellik ve agresyon siddetinin tedavi ve hastaligin gidisi tizerindeki 6nemini

ortaya koymaktadir.

Hastalarin klinik tibbi idaresinde giig¢liik yasanmasi, parenteral ek tedavi
gereksinimi, fiziksel tespit uygulamasi ve konsiiltasyon istemi 6zelliklerinden iki ya
da ¢ tanesinin varlig1 olarak belirlenmistir. Yapilan regresyon analizi ile SK+diger
MKB tanis1 ve diirtiiselligin siddetli olmas1 klinik tibbi idare gii¢liigli yasanmasini
ongoren Ozellikler olarak saptanmistir. Farkli MKB olan hastalar ile yapilacak daha
genis 0rneklemli ¢calismalar, MKB tanil1 hastalar1 tedavi ederken klinik tibbi idarede

giicliik yaratan durumlari, daha detayli tanimlamaya yardimci olacaktir.
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Hastalarin sanr1 igeriklerine gore yapilan karsilastirmada hasta gruplar
arasinda anlaml fark saptanmamistir. MKB tanili hastalarda sanri i¢eriklerine iliskin
farkliliklar1 saptamak i¢in farkli MKB olan hastalardan olusan genis 6rneklemler ile

calismalar yapilmasi 6nerilebilir.
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VIII- Diger Bilgiler
Egitim programi haricinde aldig1 kurslar ve katildig1 egitim seminerleri:
50. Ulusal Psikiyatri Kongresi
52. Ulusal Psikiyatri Kongresi

Tiurkiye Psikiyatri Dernegi 19. Yillik Toplantist ve Klinik Egitim
Sempozyumu

11. Ulusal Alkol ve Madde Bagimlilig1 Kongresi
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10. EKLER

EK 1 - ETIK KURUL ONAYI

X Sallia BArKANLIG ¥
TREITE Lalty MASTANELER LR LA =
(1’ ) Igtanky Babirho Bolget e Mastaneier Brog ‘ Y )
Segioe B e Loooeriten
el BAxIRKOY SMOR DR MATHAR OSUAN

Rur Saghg vo S rppiale e SAUV

06.06.2017/31
TIPFTA LAMANLIK EGITIMIE KURULU KARARI
Hgi  cAsist D, Sevilay KUNT un 26,05 201 7 wrib ve 1961900045961 352 n}uh dil:lup::i

Hastanemizin Tipta Uzmanhk Egitim Kurulu Hastane Yonetici Bashekimi Dog. D,
Murat ERKIRAN, Egitim Koordinatdrii Dog. Dr. Bekir TUGCU ve Gyeler Prof. Dr. Nesrin
KARAMUSTAFALIOGLU. Dog. Dr. H. Dilek ATAKLL Dog. Dr. Gal KARACETIN'in
kathmlan ile 06,06, 201 7 warihinde toplanmagy;

Hastanemizin Psikivatri Klinigi 12. Onitesinde Uzmanlik Ogrencisi olarak gorev ifa
eden Asist. Dr. Sevilay KUNT un, Program Yoneticisi tarafindan belirlenen Tez Danisman
Dog. Dr. Pinar CETINAY AYDIN' i esliginde yuritGlecek olan “Bir Psikivatri Kliniginde
Madde Kullamm Bozuklugu Sikhgs ve Klinik Ozellikleri™ bashikl tez protokoldl ve ekleri
3359 Sayili Saghk Hizmetieri Temel Kanunu'nun Ek 9. Maddesine, 06.06.2016 tarih ve
29744 sayil Resmi Gazete'de yayinlanan Saghk Bakanhg ve Bagh Kuruluglanna ait Saghk
lesisleri ve Universitelere ait ligili Birimlerin Birlikie Kullanum ve Isbirdigi Usul ve
Esaslan Hakkinda Yoncumeligi'ne, 26.04.2014 tarh ve 28983 savili Resmi Gazete'de
yaymlanan Tipta ve Dig Hekimliginde Uzmanhik Egitimi Yoncuncligi'ne. Saghk Hizmetleri
Genel MOdGrliga niin 13.02.20014 wrihli Egitim Planlama Kurulunun (EPK) Gorevierine
Dair Yonergeye dayanarak hazirlanmis olan Saghk Bilimleri Universitesi Tip Fakobhesi
lipta Uzmanhik Egitimi Yonergesi'ne istinaden kurulumuzca onaylanmasina oy birligi ile
karar verilmigtir

Aynca bilgileri ve ekleri verilen ez protokolil; gerckgesi, amaglan, yaklasima ve
vontemleri  dikkate  almarak  degerendirildiginde. calismamin  belinilen merkezlerde
pergeklegtinimesinin, sonuglanmin yayin yapilmasimin Hasta Haklan Yonetmeligi, lyi Klinik
Usgulamalar hilavuzu, Helsinki Bildirgesi kurallatina gore @tik agidan uygun olduguna oy
barlig ile karar verilmistin, -

Ong
Prof. Dy, Nesrin KAM FALIOGLLY
A
Ik H IDnlkek ATAKLI
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EK 2 - SOSYODEMOGRAFIK VERI ve KLINiK TAKiP FORMU

i. Dosya No:
ii. Yatis Tarihi:

)

. Adi- Soyada:
Yas:
Medeni Durum:
1) Evli
2) Bekar
3) Bosanmis / Dul
4) Evli ancak ayr1 yasiyor
5) Diger
4. Cocuk:
1) Var (sayist......... )
2) Yok
5. Birlikte Yasadig: Kisiler:
Dilk ailesi
2)ikinci ailesi
3)Arkadas
4)Partner
5)Yalniz
Egitim Durumu (verileri girerken y1l olarak girecegiz)
1) Ilkokul
2) Ortaokul
3) Lise
4) Universite
7. Cahsma Durumu
1) Ogrenci
2)Calistyor
3) Emekli
4) Malulen emekli
5) Issiz

N

S

10. Asagida kodlanmis hastahiklarin 1.derece akrabalarda varhk durumu:
1) Sizofreni
2)Bipolar Duygulanim Bozuklugu
3)Major Depresyon
4) Anksiyete Bozuklugu
5)Alkol Kullanimi
6) PAM Kullanimi

11. Suisid Girisimi: 1)Yok 2)Varsa Sayist:

12. Adli Oykii: 1) Yok 2) Var:
13. Yatarak Tedavi Oykiisii: 1) Yok 2) Varsa
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a)Sayist:
b)Tanis1:
14. Yatis1 Sirasinda Diizenli fla¢ Kullammm: 1) Yok ) Var: Belirtiniz:
15. Hastaneye Yatis Sekli: 1) Aile Istegi Ile 2) TMK 432 Ile 3) Kendi Istegi Ile
4) Adli
16. Sigara Kullanimi: 1Yok 2) Varsa
a)Baglama yast:
b)Kullanilan sigara miktar:: (adet sigara/giin)
c)Kag yildir (paket/yil)

17. Alkol Kullamimu : 1)Yok 2) Varsa
a) Baglama yasi:
b) Kag yildir (haftada 3 veya daha fazla)
c)Kullanilan alkol miktari: (birim i¢ki/hafta)
¢) Son alkol kullanimt: .....................
d)Deliryum tremens oykiisii 1) Yok 2)Var

18. ilk Kullanilan Madde:
1 Kannabinoid (marihuana, joint, gubar vb)

2 Sentetik kannabinoid (bonzai)

3 Ekstazi

4 Eroin

5 Kokain

6 Rohipnol, rivotril (ros) gibi haplar

7 Ucucu maddeler (tiner, bali, gaz vb)

8 Cesitli haplar (akineton, xanax vb)

9 Amfetamin tiirevleri (metamfetamin, ice vb)

10 Diger

19. Madde Kullaniminin Baslama Yasi:

20. Madde kullanma siiresi: yil:
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21.

22.
23.
24.
25.

Son 1 Y1l i¢inde Kullanilan maddeler :

Hig

Sadece
1-2 kez

Ayda
1-3 kez

Haftada
1-5 kez

Hemen
hemen
her giin

Kannabis (marihuana,
joint, gubar vb)

Sentetik kannabinoid
(bonzai)

Ekstazi

Eroin

Kokain

Rohipnol, rivotril (ros)
gibi haplar

Ugucu maddeler (tiner,
bali, gaz vb)

Cesitli
haplar (akineton,
xanax vb)

Amfetamin tiirevleri
(metamfetamin, ice vb)

Diger

Hastaneye Yatis Oncesi Kullanilan Son Madde:
Hastaneye Yatis Oncesi Son Madde Kullanma Zamani:
Hastaneye Yatis Oncesi Kullanilan Son Maddenin Kullanim Sekli:
Idrarda Madde Metaboliti: 1) Yok

2) Var ....... a) Kannabis

b)Sentetik kannabinoid
¢) Amfetamin

d)Extazi

e)Etil Glukronid

f)Kokain
g)Opiat

h)Benzodiazepin

1)Barbiturat

1)Buprenorfin
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26.

27.
28.
29.
30.

J)Numune saflik paketi

Ates: CK: Ure:

Nabiz: ALT: Kretinin:

Kan basinci: AST: Urik Asit:

Na: Troponin: QTec:

K: CK-MB: BMI:

CL: LDH:

Yatis1 sirasinda fiziksel tespit ihtiyaci: 1) Yok 2) Varsa Sayisi:

Parenteral Ek Tedavi Ihtiyaci: 1) Yok 2) Varsa Sayisi
Hastanede yatis siiresi:giin
Diger branslara konsiiltasyon ihtiyaci:
1) yok
2) var a)Dahiliye
b)Noroloji
c)Kardiyoloji
d)Genel Cerrahi
e)Dermatoloji
f)Ortopedi
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EK 3 - BARRATT- DURTUSELLIK OLCEGI KISA FORMU

Nadiren/ Higbir
zaman

Bazen

Siklikla

Hemen her
zaman/ Her
zaman

Islerimi dikkatle planlarim

Diisiinmeden is yaparim

Dikkat etmem

Ugusan diisiincelerim var

Dikkatli diisiinen birisiyim

Is giivenligine dikkat ederim

Diisiinmeden bir seyler sylerim

Diisiinmeden hareket ederim

O 0| Q| N[ n| | W[ —

Zor problemler ¢cozmem gerektiginde
kolayca sikilirim.

Aklima estigi gibi hareket ederim

11

Diisiinerek hareket ederim

12

Diisltinmeden aligveris yaparim

13

Hobilerimi degistiririm

14

Kazandigimdan daha fazla harcarim

15

Gelecegini diisiinen birisiyim
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EK 4 - BUSS-PERRY AGRESYON OLCEGI

KARAKTERINIZE EN UYGUN OLAN YANITI (X) SEKLINDE ISARETLEYINIZ.

HiC BENIM

GiL

OZELLIGIM DE

COK AZ

BiRAZ

COK

BEN iM
im

1 . Arada bir baska bir insana vurma arzumu kontrol edemenn.

o . Yeterince kigkirtilirsam bagka bir insana vurabilirim.

3 _ Eger biri bana vurursa, ben de ona vururum.

4 _ Bircok insana gore biraz daha fazla kavgalara katilinm.

5 . Haklanmi korumam i¢in siddete basvurmam gerekirse, bagvururum.

6 . Beni o kadar zorlayan insanlar cimustur ki, kavgaya tutustuk.

7 . Bir insana vurmak icin iyi bir sebep distinemiyorum.®

g . Tanidigim insanian tehdit ettim.

9 . O kadar kizdim ki, bir seyieri kirdim.

10. Arkadaglarimla ayni fikirde olmadigimda cnlara acikca sdylerim.

11. Siklikla kendimi insaniarla tartisirken bulurum.

12. Insanlar sinirimi bozduklarinda onlara haklarinda ne distndagamil
sovievebilirim.

13. Insanlar benimle fikir aynhgina distiuginde minakasaya girmekten
kendimi alikoyamam.

14. Arkadaslarnim munakasayt seven biri oldugumu sdylerier.

15. Gabuk parlar fekat cabuk sakinlesirim.

16. Engellendigimde kizgmhgimi gosteririm.

17. Bazen kendimi patlamaya hazir barut figis) gibi hissederim.

18. Ben sakin bir insanim.”

19, Bazi arkadaslarim asabi oldugumu dilstndyor.

20. Bazen higbir sebep yokken tepem atar.

21. Otkemi kontrol etmekte zorluk cekerim.

22 Bazen kiskanclik beni yiyip bitirir.

23. Bazen hayatin bana adaletli davranmadiginl hissederim.

24 Firsatlar her zaman diger insariardan yana gibi.

o5 Bazen nive bu kadar sert oldugumu merak edivorum.

26, “Arkadaslarn”, arkamdan hakkimda konustuklarini biliyorum.

27. Fazia dostiga davranan yabancilardan siiphelenirim.

28, Bazen insanlarn arkamdan bana glildUklerini hissederim.

2g. Insanlar 6zellikle nazik davrandiklarinda, ne isteyeceklerini merak ederim.
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EK 5 - KLINIK GLOBAL iZLEM OLCEGI

| Hastanm Adi, Soyad: H Tarih:

| Hastanm Yasi ve Cinsiyeti: H Degerlendirici:

KLINIK GLOBAL iZLENIM OLCEGI (CGI)

HASTALIK SIDDETI

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu Kkisi ne
kadar hasta?

Normal, hasta degil
Hastalik sinirinda

Hafif dizeyde hasta
Orta diizeyde hasta
Belirgin diizeyde hasta
Agdir hasta

Cok agir hasta

NoukwnN =
oooodod

DUZELME

Hastanin ilk dederlendirildigindeki durumunu distinlirseniz, sizce bu hasta ne
kadar degisti?

Cok diizeldi
Oldukga dizeldi
Biraz diizeldi

Hic degisiklik yok
Biraz kotilesti
Oldukca kotulesti
Cok kotilesti

NowuhwNe
OOOodOdd

YAN ETKI SIDDETI

Bu maddeyi sadece ilag etkisini gozonine alarak dederlendiriniz. Yan etkiyi en
iyi ifade eden secenegi isaretleyiniz.

1. Hig yok U]
2. Hastanin islevselligini 6nemli derecede etkilemiyor O
3. Hastamin iglevselligini 6nemli derecede etkiliyor O
4. Terapotik etkinin yararlarim gézard ettirecek diizeyde etkiliyor |
Klinik Glabal izlenim Olcedi Sayfa1/1
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EK 6 - HUBER- GROSS SANRI SINIFLANDIRMA SiSTEMi

Huber Gros Sanr Siniflandirma Sistemine Gore Sanrilar

yok

var

1-Persekiisyon

2-Referans

3-Zehirleme

4-Dinsel

5-Grandiy6z

6-Diistince Okuma

7-Kontrol Edilme

8-Kiskanglik

9-Sucluluk/Giinahkarlik

10-Hipokondri

11-Erotomani

12-Diisiince Yayini

13-Diisiince Sokulmasi

14-Diisiinc ¢ekilmesi

15-Nihilistik

16-Soyluluk

17-Escinsellik

18-Parazitoz

19-Diinya Felaketi

20-Yakin 6limi

21-Olmiis olma

22-Diger

Kotiiliik Gorme Sanrilarinin Detayh Icerigi

1-Fiziksel/ruhsal yaralanma

2-Takip edilme

3-Oldiiriilme

4-1zlenme

5-Biiyli yapilmasi

6-Telefonunun dinlenmesi

7-Saldiriya ugrama

8-Iftira atilmasi

9-Cinler tarafindan ele gecirilme

10-Fotografin ¢ekilmesi

11-Seytan tarafindan ele gegirilme

12-Diger

Kotiiliik Gorme Sanrilarinda Persekiitor Tipleri

1-Aile liyeleri

2-Komsular

3-Belirsiz

4-Asker/polis
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5-Partnerinin annesi

6-Arkadas

7-Cinler

8-T1bbi personel

9-Casus

10-Seytan

11-Erkekler

12-Kadinlar

13-Tv sunucusu

14-Oliiler

15-Hayali sevgili

16-Siyasi otorite

17-Dini lider

18-AIDS liler

19-Diger
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