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II1. OZET

ILK ATAK PSIKOZ TANISIYLA YATARAK TEDAVi GOREN COCUK VE
ERGEN HASTALARDA MADDE KULLANIM BOZUKLUGU ES TANISININ
KLINIK BULGULARLA ILISKISININ ARASTIRILMASI

Dr. Tugba ESEROGLU

AMAC: Psikotik bozuklugu olan eriskinlerde ¢ok sayida calisma olsa da, ergenlerde
psikotik hastalarda madde kullanim bozuklugu (MKB) es tanis1 ve saldirganlik {izerine
yapilmis yeterince ¢alisma yoktur. Calismamizda ilk atak psikoz (IAP) 6n tanisiyla
servise yatisit yapilmis olan ¢ocuk ve ergenlerde madde kullanim bozuklugu es tanisi
olan ve olmayan iki grup arasindaki sosyodemografik, klinik bulgular ve saldirganlik
diizeylerinin karsilastirilmasi amaglanmistir.

YONTEM: Calismaya cocuk ergen psikiyatri servisinde Subat — Kasim 2016 tarihleri
arasinda yatarak tedavi gdren 30 IAP ve 26 IAP ve MKB tanili hasta ardisik olarak
almdi. Sosyodemografik, klinik bulgular ve madde kullanim paternleri agisindan
hastalarin kendileri ve ailelerinden 6ykii alindi. Aile iizerinden ge¢mise doniik olarak
agresyon ile iligkili olabilecek yikici davranmis bozukluklar1 tanilari1 yapilandirilmis
goriisme (Aile ile Okul Cagi Cocuklar1 i¢cin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni
Gorlisme Cizelgesi - CDSG-SY —PL) ile tarand1 ve ayrica psikotik bozukluklar ve
bipolar afektif bozukluk tanilar1 gézden gecirildi. Giris ve c¢ikista psikopatoloji ile
iliskili Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANNS), Kisa Psikiyatrik Degerlendirme
Olgegi (BPRS), Young Mani Derecelendirme Olcegi ve Klinik Global izlem Olgegi
(CGI) klinisyen tarafindan dolduruldu. Giriste agresyon diizeyiyle iliskili Gegmise
Yonelik Agik Saldirganlik Olgegi (GASO) kullanildi.

BULGULAR: MKB es tanis1 alan grupta daha yiiksek erkek cinsiyet orani ve
psikososyal faktorler acisindan daha dezavantajli durumda olduklar1 saptanmistir. En
sik kullanilan tercih maddeleri sirasiyla sentetik kannabinoidler (%46,2), esrar (%23,1),
inhalan ve solventler (%15,4), ekstazi (%11,5) olarak bulunmustur. Yasam boyu en sik
kullanilan maddeler: esrar (%92,3), ekstazi (%92,3), sentetik kannabinoid (%84,6),
inhalan/solventler (%84,6), eroin (%34,6), kokain (%26,9), benzodiazepinler (%19,2),
metamfetamin (%11,5), diger maddeler (LSD, Selvia divinorum) (%11,5) olarak
saptanmistir. Kokain kullanimi giris PANNS negatif alt 6lgek skorlar1 ve psikotik
bulgulardaki diizelmeyle negatif korele bulundu, ayrica kokain kullanimi daha fazla
agresif davraniglar1 yordamaktaydi. Siddet dykiisii ve agresyonu dlgen GASO puanlari
acisindan MKB es tanis1 alan grup daha fazla patoloji sergilemistir.

SONUC: Bu calisma sentetik kannabinoidler ve psikotik bozukluk gelisimi arasinda
iligki kuran ilk g¢alismalardan biridir. Kokain ve sentetik kannabinoidlerin psikotik
bozukluk ve bipolar bozukluk gelisimine etkisi ile ilgili daha fazla arastirmaya ihtiyag
vardir.

Anahtar Kelimeler: Ik Atak Psikoz, Madde Kullanim Bozuklugu, Siddet, Agresyon,
Bipolar Duygudurum Bozuklugu.

fletisim: tugbaeseroglu@gmail.com



IV. ABSTRACT

INVESTIGATION ON THE RELATIONSHIP BETWEEN CLINICAL
FINDINGS OF SUBSTENCE USE DISORDER IN CHILDREN AND
ADOLESCENTS WITH INPATIENTS FIRST EPISODE PSYCHOSIS

Dr. Tugba ESEROGLU

AIM: Although there has been quite a number of studies on adults with psychotic
disorders, there has been inadequate number of studies on adolescents with psychotic
disorders with the comorbidity of substance use disorder (SUD) and aggression. In this
present study it was aimed to compare two groups of children and adolescents
hospitalised with prediagnosis of first episode psychosis (FEP) with and without SUD
comorbidity regarding the sociodemographic, clinical findings and agression levels.

MATERIAL AND METHOD: For this study 30 patients with FEP and 26 patients
with FEP with the comorbidity of SUD were recruited sequentially, hospitalised in child
adolescent psychiatry inpatient unite between february and november 2016. Anamnesis
was gained regarding the sociodemographic, clinical findings and substance use patterns
from the patient and also from their families. With applying the specific modules of
structured interview (K-SADS-PL) except the psychotic disorders and bipolar affective
disorder, diagnoses of disruptive behavior disorders were examined which are possibly
related with aggression. Psychopathology related PANSS, BPRS, Young Mania, CGI
scales were filled by the clinician in the entry and discharge. ROAS was used for
aggression levels in the entry.

RESULTS: Regarding the number of patients, males were predominant and was
determined as in more disadvandategous position with the aspect of psychosocial
factors in the group with the SUD comorbidity. The most common used preference
substances were determined as respectively synthetic cannabinoids (46,2%), cannabis
(23,1%), inhalants/solvents (%15,4), extacy (%]11,5). The most common used life long
substances were determined as cannabis (92,3%), extacy (92,3%), synthetic
cannabinoids (84,6%), heroine (34.6%), cocaine (26,9%), benzodiazepines (19,2%),
metamphetamine (11,5%), other substances (LSD, Salvia divinorum) (11,5%). Cocaine
use duration was negatively correlated with PANSS negative subscale scores and with
improvement in pyschotic symptoms, also cocaine use was determined with more
agressive behaviors. In the respect of ROAS scores measuring history of violence and
aggression the group with SUD displayed more pathology.

CONCLUSION: As we know this study has been one of the first few studies linking
development of psychosis with synthetic cannabinoids. There is a need for more number
of future studies for the aspect of the effects of cocaine and synthetic cannabinoids on to
the development of psychotic disorders and bipolar affective disorder.

Key Words: First-Episode Psychosis, Substance Use Disorder, Violence, Aggression,
Bipolar Affective Disorder

Contact address: tugbaeseroglu@gmail.com
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1. GIRIS VE AMAC

Psikoz, gergcegi degerlendirme yetisinde bozulmanm yani sira sanri, varsani,
biligsel islevlerde ciddi bozukluklar ve acayip, tuhaf davraniglarla karakterize bir
psikiyatrik bozukluktur (1). Hastaligin baslangic donemi olarak genellikle ilk genclik ve
geng eriskinlik donemi belirtilmektedir. Hastalifin baslangicinda kullanilan ‘ilk atak
psikoz’ (IAP) tanimu ise, en azindan bir psikotik belirtisi bulunan, genel tibbi duruma
baglh psikotik bozuklugu olmayan, psikotik atak baslangicindan beri remisyona hig
girmemis hastalar1 kapsamaktadir (2). IAP ile gelen hastalardaki psikoaktif madde
kullanim bozuklugu sikligin1 arastiran bir calismada hastalarin % 23.6° sinda halen
psikoaktif madde kullanim Oykiisii varligi saptanmistir (2). Son donemlerde geng
eriskinlerde madde kullanimmin artmast ve maddeye baslama yasinin diismesi
nedeniyle madde kullanimina bagli psikoz tanis1 konulma siklig1 artmis ve bununla ilgili
de ¢ok sayida calisma yaymlanmistir (3—6). Ayrica sentetik kannabinoidlerin bipolar
benzeri duygu durum bulgularin1 da tetikleyebildiklerine dair yaymlar da mevcuttur
(7,8). Genel olarak madde ile tetiklenmis psikozda pozitif belirtiler ve gorsel
haliisinasyonlar daha belirgin olabilmekte iken NMDA antagonist 0Ozelligi olan
disosiyatif maddelerle (Fensiklidin, dekstrometorfan, ketamin) tetiklenmis psikozlarda
ise negatif ve biligsel belirtiler de 6n planda olmaktadir (9). Psikotik bozukluklarda
artmis saldirganlik riski ile 1ilgili ¢cok sayida c¢alisma bulunmaktadir. Yapilan bu
calismalarin ortak sonucu madde kullanim bozuklugu es tanisina sahip hastalarda siddet
davranisinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus olmasidir (10-14).
Yine yapilan baska bir ¢alisma psikotik hastalarda siddeti yordayan degiskenlerin yas,
siddet Oykiisii ve madde kotiiye kullanimi birlikteligi oldugunu belirtmistir (15). Madde
kullanimina bagl psikotik bozuklugu olan ergenler, madde kullanimi olmayanlara gére
daha fazla su¢ ve travma Oykiisii verir, daha agir anksiyete ve hostilite sergilerler (13).
Bu nedenle hastalarin kendilerine ve baskalarina zarar verme riskinin degerlendirilmesi
gerekmektedir. Madde ile tetiklenmis psikoz (6zellikle sentetik kannibanoidlerle

tetiklenmis olanlarda) sanildigindan daha uzun siirebilir, tedavide atipik antipsikotik



kullanim1 sadece psikozu degil anksiyeteyi, davranig sorunlarimi ve madde kullanimini
da azaltabilir. Maddeye bagli psikozlar daha fazla i¢gorii sahibidirler ve uzun vadede

prognoz primer psikotik bozukluklara gore daha 1yi olabilir. (16).

Hipotezimiz ilk atak psikozda madde kullanim bozuklugu olan ve olmayan
gruplar arasinda aile dykiisii, psikiyatrik 6ykii, prodromal donem, semptom Oriintiileri
ve agirliklari, saldirganlik diizeyleri, tedaviye yanit diizeyleri ve siiresi, parenteral tedavi
ve tespit ihtiyaci, yatis siiresi agisindan farkliliklar saptanacagi seklindedir. Madde
kullannm bozuklugu olan vakalarda daha fazla ge¢mis adli oykii, daha agir pozitif
belirtiler ve saldirganlik, daha az negatif belirtiler, daha fazla ek parenteral tedavi ve
tespit gereksinimi, antipsikotik tedaviye daha kisa siirede yanit alinmasini ve daha az
siklikla kadin cinsiyet, prodromal donem ve aile Oykiisii tariflenecegini tahmin
etmekteyiz. Ulkemizde ergenlerde kullanim siklig1 da diisiiniildiigiinde madde kullanim
bozuklugunun eslik ettigi psikotik bozuklugu olgularinda en sik kannabinoid
kullanimini saptayacagimizi tahmin etmekteyiz. ilk atak psikoz ya da sizofreni tanisi
olan eriskinlerde komorbid madde kullanim bozuklugu ve saldirgan davranislara
yonelik yapilmis pek cok calisma olmasina ragmen c¢ocuk ve ergenlerde psikotik
hastalarda madde kullanim bozuklugu komorbiditesi ve saldirganlik lizerine yapilmisg
calisma sayis1 oldukca azdir.

Calismamizda amag ilk atak psikoz On tanisiyla servise yatist yapilmis olan
cocuk ve ergenlerde madde kullanim bozuklugu es-tanisi olan ve olmayan iki grup
arasindaki, sosyodemografik bulgular, semptom farkliliklari, prodromal dénemin olup
olmamasi, yatig Oncesi psikiyatrik Oykii, tedavi edilmemis psikoz siireleri, servise
yatmadan 6nceki ve yatis sirasindaki saldirganlik durumu, sikligi, ajitasyon nedeniyle
serviste uygulanan kimyasal ve/veya fiziksel tespit durumlar1 ve tedaviye yant,
kullanilan tedavi yontemleri, yatis siireleri agisindan karsilagtirmasmin yapilmasi ve her
iki grup arasinda farkli ve benzer yonlerin saptanmasidir. Ayrica bu ¢aligmada Tiirkiye
toplumunu temsil edecegini diislindiigiimiiz ¢alisma 6rnekleminde psikotik bozuklukla
en sik iligkili maddeleri belirlemeyi ve bulgularimizin yabanci iilkelerdeki arastirmalarla

uyumlu olup olmadigini saptamay1 hedefliyoruz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. PSIKOTIK BOZUKLUKLAR VE iLK ATAK PSiKOZ

2.1.1. Tanimlama

Psikoz, gergcegi degerlendirme yetisinde bozulmanin yani swra sanri, varsani,
biligsel islevlerde ciddi bozukluklar ve acayip, tuhaf davraniglarla karakterize bir
psikiyatrik bozukluktur. Cocuk ve ergenlerde goriilen psikotik bozukluklarin tipik
ornegi ¢ocukluk c¢agi sizofrenisidir (1). Ancak psikoz terimi sadece sizofreni ve
sizofreni ile iligkili bozukluklarla sinirli degildir. Bipolar bozukluk ve depresyonda da
psikotik donemler goriilebilmektedir (16). Hastaligin baslangicinda kullanilan ‘ilk atak
psikoz’ (IAP) tanmmi ise, bir Mental Bozukluklarm Tanisal ve Saymmsal El Kitabi
(DSM) veya Hastaliklarin ve Saghkla Ilgili Sorunlarm Uluslararas1 Istatistiksel
Smiflamasi (ICD) tanis1 olmayip klinikte en azindan bir psikotik belirtisi bulunan, genel
tibbi duruma bagh psikotik bozuklugu olmayan, psikotik atak baslangicindan beri

remisyona hi¢ girmemis hastalar1 kapsamaktadir (3).

IAP tanis1 alan bir hasta DSM-5 tan1 sistemine gore ‘Sizofreni ve psikozla giden
diger bozukluklar’ bashgi altindaki; sanrili bozukluk, kisa psikotik bozukluk,
sizofreniform bozukluk, sizofreni, sizoaffektif bozukluk, maddenin/ ilacin yol actigi
psikotik bozukluk, tanimlanmis diger psikozla giden bozukluk, tanimlanmamais psikozla
giden bozukluk tanilarini, ‘Bipolar ve iliskili bozukluklar’ bashigi altindaki psikotik
ozellikli bipolar bozukluk tanismi ve ‘Depresyon bozukluklar1’ baslig1 altindaki psikoz
ozellikleri gosteren major depresyon bozuklugu tanisini alabilmektedir (16). Genel
olarak ¢ocuk ve ergenlerde ve bu ¢alismada siklikla karsilastigimiz psikotik bulgular ile

giden bozukluklara baktigimizda;

1. Kisa psikotik bozukluk; sanri, varsanm1 veya dezorganize konusma
belirtilerinden en az birinin, bir aydan kisa bir siire boyunca varligi ile
karakterizedir. Eslik eden dezorganize davranis ya da katatoni gortilebilir.

Hastaligin sonunda hastalik 6ncesi islevsellik diizeyine tam olarak doniiliir (16).



2. Sizofreniform bozukluk tanisi i¢in kisa psikotik bozukluktan farkli olarak
bulgularin varhiginin siiresinin 1 ay ile 6 ay arasinda siirmiis olmasi
gerekmektedir. Sizofreniform bozuklukta ayrica belirtilere dezorganize

davranis, katatoni ya da negatif belirtiler eklenebilir (16).

3. Sizofreni tanisi i¢in ise yukarida sayilan acik evre belirtilerinden sanri,
varsani ya da dezorganize konusmadan en az birinin, dezorganize davranis
ya da katatoni, negatif belirtilerle birlikte ise toplamda 5 grup belirtiden de
en az ikisinin bir aylik (basariyla tedavi edilmigse daha kisa) siirenin
onemli bir kisminda bulunmasi, bozuklugun siiregiden bulgularinin en az 6
aydir siirmesi ve bu siire zarfinda da bir ya da birden c¢ok alanda
islevsellikte bozulmanin (cocuk ya da ergenlikte erisilmesi beklenen
islevsellik diizeyine erisememesi) olmasi1 gerekmektedir. Bir DSM tanisi
olmamakla birlikte ¢cocuklarda hastalik 18 yas altinda basladiginda erken
baslangich sizofreni (EBS), 13 yasindan once basladiginda ise ¢ok erken
baslangich sizofreni (CEBS) olarak tanimlanmaktadir (16).

4. Sizoaffektif bozukluk; sizofreninin psikotik semptomlarmin karsilandigi
ve bu donemde eszamanli olarak major bir duygudurum doneminin (major
depresyon ya da mani donemi) tani Olgiitlerinin de karsilandigi kesintisiz
bir hastalik donemi bulunan, duygudurum déneminin hastaligin siiresinin
biliylik bir ¢ogunlugunda bulundugu ve bu kriterin yaninda hastaligin
yasam boyu siiresince, major bir duygudurum déneminin bulunmadigi en
az iki haftalik sadece psikotik belirtilerle giden bir donemin de varligiin

kosuluyla tanimlanabilir (16).

5. Maddenin / Ilacin yol a¢tig1 psikotik bozukluk; sanr1 ve/veya varsanilarla
giden, Oykii, fizik muayene veya laboratuar bulgulariyla bu belirtilerin bir
madde entoksikasyonu veya yoksunlugu sirasinda veya az bir zaman
sonrasinda veya bir ilag aldiktan sonra gelistigine dair kanitlar varliginda,
deliryum ya da bagska bir psikotik bozuklukla a¢iklanamayan durumlar i¢in
kullanilmaktadir. Eger bahsedilen psikotik belirtiler madde/ilag
kullanimindan 6nce de varsa, akut yoksunlugun veya agir entoksikasyonun

bitmesinden sonra 6nemli bir siire (6rn. Yaklasik bir ay) kalict olmugssa



veya madde /ilacin yol agmadigi yineleyici psikotik donemlerin olduguna
dair bir 6ykii varsa bu tan1 konulamaz. Madde entoksikasyonu veya madde
yoksunlugu yerine bu tanm1 konulabilmesi i¢in klinik goriiniimde varsani
veya sanrilarin daha baskin ve klinik agidan ele alinmayr gerektirecek

derece agir olmasi gerekir (16).

. Tanimlanmig diger psikotik bozukluk tanisi; islevselligi bozan psikotik
ozelliklerin baskin oldugu fakat diger psikotik bozukluklarin tani
Olciitlerini tam karsilamayan durumlarda kullanilir. Diger tam1 dl¢iitlerini

karsilamamasinin 6zel nedeni belirtilmelidir (16).

. Bipolar bozuklugunda psikotik Ozelliklerin eslik etmesi tani igin sart
degildir. Hasta psikotik 6zellikler gdsteriyorsa bu durum ‘duygudurumla
uyumlu psikoz 6zellikleri gésteren’ ya da ‘duygudurumla uyumlu olmayan

psikoz 6zellikleri gosteren’ olarak ayrica belirtilmelidir (16).

. Maddenin / ilacin yol agtigi bipolar ve iliskili bozuklukta klinik
goriinimde belirgin ve siirekli bir duygudurum bozuklugu bulunur. Bu
durumun 6yki, fizik muayene veya laboratuvar bulgulariyla bu belirtilerin
bir madde entoksikasyonu veya yoksunlugu sirasinda veya az bir zaman
sonrasinda veya bir ilag aldiktan sonra gelistigine dair kanitlar varliginda,
bu tani deliryum ya da baska bir psikotik bozuklukla agiklanamayan
durumlar i¢in kullanilmaktadir. S6z konusu maddenin bu tabloyu ortaya
cikarabilecegi bilinmektedir. Eger madde/ila¢ kullanimindan 6nce bu
belirtiler varsa, akut yoksunlugun veya entoksikasyonun bitmesinden
sonrasinda da uzun siire belirtiler kalic1 olmusgsa (1 ay kadar) veya madde
/ilacin yol agmadig1 yineleyici psikotik donemlerin olduguna dair bir 6ykii
varsa bu tani konulamaz (16).

. Major depresif bozuklukta psikotik 6zelliklerin eslik etmesi tani i¢in sart
degildir. Hasta psikotik ozellikler gosteriyorsa ‘duygudurumla uyumlu
psikoz 6zellikleri gosteren’ ya da ‘duygudurumla uyumlu olmayan psikoz

ozellikleri gosteren’ olarak ayrica belirtilmelidir(16).



Psikotik bozukluklarda ayrica psikotik donem Oncesinde prodrom kavrami
iizerinde durulmaktadir. Cesitli tanimlamalar olmakla birlikte prodrom, kisinin davranig
ve yagantilarinda ilk sapmanin oldugu donem ile ilk agik psikotik bozukluk arasinda
gecen zaman olarak tarif edilebilir. Siklikla erken donemde silik negatif, afektif ve
nevrotik bulgularla, ge¢ donemde ise daha belirgin pozitif bulgularla karakterize olabilir
(17). Literatiirde silik psikotik belirtilerin oldugu bu prodromal donem ¢ok yiiksek riskli
durum (Ultra High Risk — UHR), riskli mental durum (at risk mental state-ARMS) veya
psikoz icin klinik yiiksek risk durumu (Clinical High Risk state for Psychosis- CHR-P)
olarak da adlandirilmaktadir (18,19).

2.1.2. Epidemiyoloji

Yapilan epidemiyolojik caligmalar daha cok sizofreni ile ilgili bilgi vermekle
birlikte literatiire baktigimizda; sizofreninin toplumdaki prevalansinin ortalama olarak
%0,3-0,7 arasmnda oldugu kabul edilmektedir (15). Tiirkiye’de yapilan bir gozden
gecirmenin sonuglarma gore yasam boyu sizofreni yayginligi %0,89 olarak
saptanmistir. Bu gozden ge¢irmede klinik yakinmaya yol acan psikotik belirtilerin
yasam boyu yaygmliginin ise yaklasik 4 kat daha sik oldugu (%3,63) bildirilmistir (20).
Baska bir sistematik bir gdzden gecirmeye gore genel toplumda esik-alt1 psikoz benzeri
yasantilarin %8, psikotik belirtilerin %4 ve tiim psikotik bozukluklarin ise %3 civarinda
oldugu bildirilmistir (21). Yine 2013 yilinda cocuk ve eriskinlerin bir arada
degerlendirildigi bir meta-analizde psikotik yasant1 deneyimlerinin insidansinin %2,5,
prevelansinin %7,5 oldugu ve psikotik yasanti deneyimleyen vakalarin yaklasik
%20’sinde psikotik yasantilarin devam ettigi, %7,4’iiniin psikotik bozukluk gelistirdigi
belirtilmistir (22). Cocuk ve ergenlerdeki psikotik bozukluklarm prevelansi ile ilgili
yeterli ve kapsamli diizeyde calisma bulunmamaktadir. 2012 yilinda yayinlanan bir
meta-analizde cocuk yas grubunda psikotik semptom goriilme prevelansmnin %17,
ergenlikte prevelansin %7,5 oldugu belirtilmis ve erigkin donemden daha yaygin
olduguna dikkat cekilmistir (23). 10 yas altinda sizofreni prevelansinm %0,01-0,1
arasinda, 15 yas tstlinde ise %0,04-0,2 arasinda bildiren c¢esitli yaymlar vardir (1,24—
26). Tim sizofrenik bozukluklarmn hastalik dykiileri incelendiginde % 0,1-1 kadarinin
10 yasindan once, %4 kadarinin 15 yasindan 6nce basladigi tahmin edilmektedir (27).
Erken baslangicli sizofreninin (EBS) erkek cocuklarda kiz ¢ocuklara gore 1,5 ila 2,5 kat
daha sik gorildiigi bildirilmistir (22). Eriskin sizofreni hastalarinda da erkeklerde
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kadinlara gore baslangi¢ yasinin daha erken oldugu bilinmektedir (28). Adélesan
donemde ise erkek kadin oraninin esitlendigini belirten arastimalar da bulunmaktadir

(24).

Hem sizofreni hem de psikotik yasantilamalar; kis ve baharin erken
donemlerinde dogmus olmak, diisiik sosyo-ekonomik diizey, diisiik egitim seviyesine
sahip olmak, azinlik veya gd¢men statiisiinde olmak, alkol-madde kullanimi, kentsel
yasam, psikososyal stresor varligi, ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii bulunmasi ile

iliskili bulunmustur (22,25).

2.1.3. Etiyoloji

Sizofreni ve iligkili bozukluklarin, karmasik bir¢ok gen ve ¢evre kosullarmin
etkilesimi yoluyla epigenetik mekanizmalarin rol aldigi, anormal bir beyin gelisimi
sonucunda ortaya c¢ikmis multifaktoriyel norogelisimsel bozukluklar olduguna

inanilmaktadir (25,28).

2.1.3.1. Biyolojik Etkenler

2.1.3.1.1. Genetik Etkenler

Tim yas gruplarimi degerlendirdigimizde aile, ikiz ve evlat edinme caligmalari
sonucunda sizofreninin kalitimsal ge¢isi ile ilgili birgok anlamli kanit bulunmustur fakat
hastaligin gelisimini agiklayabilecek tek bir bélgeden ziyade bircok aday gen ve aday
bolge belirlenmistir (25,28). Cocukluk ¢ag1 baslangicl sizofreni olgularmin ailelerinde
sizofreni goriilme olasilig1 eriskin sizofreni hastalariyla karsilastirildiginda daha yiiksek
olarak belirlenmistir ve bu da cocukluk cagi sizofrenisinin daha yiiksek genetik
kalitimla iliskili oldugu hipotezini dogurmustur. Ayni sekilde EBS i¢in tek bir bolgeden
ziyade baglica 6p24-22°de yer alan dysbindin geni (DTNBPI1-dystrobrevin-binding
protein 1), kromozom 8pl2 bolgesi (NRG-1: nodroregulin-1), 13q34 bolgesi
(DAOA/G30: D-amino acid oxidase activator), 2q31.1 bolgesi (GADI: glutamat
dehidrojenazl), 22q11 bolgesi (Prodh2/DGCR6: prolin dehidrogenaz) ve 1g42.1 bolgesi
gibi (DISC1: disrupted in schizophrenia 1) farkli aday kromozomal bdlgeler ve genlerle
ilisk1 gosterilmistir (29-31). Ayrica yine disrupted in schizophrenia 1 (DISC 1), prolin
dehidrogenaz (Prodh2/DGCR6), ndroregulin-1 (NRG 1) ve dysbindin (DTNBPI-

dystrobrevin-binding protein 1) genleri sizofreninin yam sira bipolar bozuklukla da



iliskili bulunmustur (32,33). Yine son donemlerde parvalbumin igeren GABAerjik
interndronlarin ve iligkili glutamaterjik NMDA reseptorlerindeki bazi bozukluk ve
diizensizliklerin sizofreni etyopatogenezi ile iligkili olabilecegini gdsteren caligsmalar
yaymlanmistir (34,35). Enerji metabolizmas1 ve oksidatif stresle iliskili genlerden
mitokondriyal kompleks I (MK-I) aktivitesinin de pskotik semptomlarla iliskisi
oldugunu 6ne siiren yayinlar da dikkat ¢cekmektedir (36,37).

2.1.3.1.2. Beyin Goriintiileme Calismalar ve Noroanatomi

Norogoriintiilleme ¢alismalarinda cocuk ve ergenlerde ilk atak psikoz hastalariyla
yapilmis ¢alisma sayist oldukga smirli sayidadir, yapilan arastirmalar daha ¢ok ergenlik
ve gencg eriskinlik donemini kapsamaktadir, bu nedenle daha c¢ok bu calismalardan
bilgiler elde edilmistir. Ik atak psikoz hastalarinda yapilan calismalarda magnetik
rezonans goriintiilemede (MRG) frontal, medial parietal, lateral oksipital, insula,
temporolimbik yapilar ve striatum gibi cesitli bolgelerde belirgin olmak iizere beynin
genelinde kortikal gri madde haciminde azalma saptanmistir (38—40). 2016°da
yaymlanan bir arastrmada, ilk atak non-affektif psikoz ile ilk atak affektif psikoz
hastalarinin izlemde affektif ve bilissel bulgularla iliskili olabilecek insula ve temporal
bolgelerinin MRG goriintiilerinin karsilastirilmast sonucunda; ilk goriintiilemede ilk
atak non-affektif psikoz hastalarmin daha kiigiik bilateral insula ve sol temporal
bolgelerinin oldugu, takipte de bu hacim azalmasmin devam ettigi bulunmustur (44).
Ayrica yapilan arastirmalarda bu gri cevher hacim azalmalar1 prodromal donemde; sol
orta temporal lob, sag mediyal temporal, lateral temporal, inferiyor frontal korteks ve
bilateral singulat kortekste daha belirgin oldugu saptanmustir (38,41). Fronto-temporal
gri cevher hacim azalmasi EBS’de en sik rastlanan bulgulardan biridir ve sosyal
islevselikte bozulmalara neden olabilir, hastaligin gidisat1 ile de iligskili bulunmustur
(42,43). Diger arastrmalarda bu bulgulara ek olarak beyaz cevherde nodronal
baglantilarda azalma da tespit edilmistir ve bu durumun da ylriitici islev
bozukluklarina yol ag¢tig1 diisiiniilmektedir. Ayrica korpus kallozum, bilateral superior
ve inferior longitidunal fasikiil, bilateral fronto-oksipital fasikiil, bilateral korono
radiyata ve forcepste de beyaz cevher miktarinda azalma saptanmustir (44,45).
Hastaligin baslangicinda prefrontal hipoaktivite ve hipokampal ve subkortikal
hiperaktivite temel bir hastalik patofizyolojisini temsil ediyor olabilir (46). Prefrontal

korteks anomalileri hem EBS hem de erigkin baslangich sizofreni ¢alismalarinda en



fazla saptanan beyin goriintileme ve postmortem c¢alisma bulgularindandir. Bu
bolgedeki anomaliler sizofrenide calisan bellek (working memory) sorunlariyla

iligkilendirilmektedirler (47).

Psikotik 6zellikli bipolar hastalarinda MRG arastirma sonuglarina baktigimizda
bir calismada ilk atak psikotik ©6zellikli mani hastalarinda duygudurumla uyumsuz
psikotik bulgular1 olan hastalarda intrakraniyal hacimde azalma ve beyin omurilik sivisi
(BOS) hacminde artig, duygudurumla uyumlu psikotik bulgular1 olan hastalarda toplam
beyaz cevher hacminde azalma ve BOS hacim artis1 tespit edilmistir. Bu ¢alismada
ayrica tiim hastalarda anterior singulat ve medial prefrontal kortekste anlamli hacim
azalmas: tesit edilmistir. Gene psikotik 6zellikli bipolar hastalar1 inceleyen bu calisma
sonuclarmna goére duygudurumla uyumsuz psikotik o6zellikleri olan bipolar bozukluga
sahip hastalarda duygudurumla uyumlu psikotik 6zellikleri olan bipolar hastalara gore
sol orta temporal girus, sag inferior parietal girus, sag fusiform girus, sol orta
orbitofrontal girus ve serebellumda hacim azalmasi oldugu belirtilmistir. Bu ¢aligma
sonuclarina gore arastirmacilar ilk atak manide psikoz varlimin ve tipinin bipolar
bozuklugun altinda yatan biyolojik varyantlarin fenotipik belirtecleri olabilecegi

goriislinii destekledigini 6ne siirmiislerdir (48).
2.1.3.2. Cevresel Etkenler

2.1.3.2.1. Prenatal ve perinatal faktorler

Sizofreni ile ilgili yapilan ¢alismalarda ¢ok eski yillardan beri kis aylar1 ve
baharin erken donemlerinde dogum 6ykiisiiniin daha sik oldugu bilinmektedir. Bununla
ilgili olarak gebelikte anne karninda gecirilen bazi viral enfeksiyonlarin beyin gelisimini
etkileyebilecegi tizerinde durulmaktadir (1,49-51). Erigkin sizofreni hastalarinda ileri
baba yasinin da novo mutasyonlara yol agarak sizofreni gelistirme riskini arttirdigini
ileri sliren ¢aligmalar bulunmakla birlikte CEBS ile anne ve baba yas1 arasinda iliski
bulunamamaistir (52). Ayrica annenin gebeligindeki beslenme sorunlar1 ve hipoglisemi
de psikotik bozukluklarin gelisiminde 6nemli olabilir (1,51). Dogum sirasinda yasanan
hipoksi-asfiksi Oykiisiiniin varligir ve diisik dogum agirlig1 da risk faktorleri arasinda
gosterilmistir ve dogumsal komplikasyon dykiisiiniin ve siddetinin hastaligin daha geng

yasta baslamasiyla iligkili oldugu bildirilmistir (28,36,53).



2.1.3.2.2. Sosyoekonomik diizey

Yapilan pek ¢ok calismada diisiik sosyoekonomik diizeye sahip ailelerde genel
olarak psikiyatrik hastaliklarin ve psikoz gelisiminin daha yiiksek oranlarda saptandigi
gosterilmistir. Bunun nedeni olarak da diisiik sosyal sinifin bu ¢evrenin getirdigi bircok
psikososyal ve biyolojik temelli c¢evresel etkenlere maruz kalmanin psikotik

bozukluklarin gelisimi ile iligkili olabilecegi hipotezi 6ne siiriilmiistiir (51).

2.1.3.2.3. Kentsel yasam, go¢ ve azinhk grubundan olmak
Yine pek cok calisma kentsel alanda yasayan veya dogup biiyiiyen kisilerde

sizofreni oranmin daha yiliksek olduguna isaret etmektedir (51,54). Farkli go¢men
gruplarinda tekrarlayan calismalar sonucunda sizofreni ve diger psikotik bozukluklarin
oran1 genel toplum oranindan yiiksek saptanmistir. Bunun tam olarak nedeni
bilinmemekle beraber olast neden olarak go¢ sonrasi yasanan kiiltirel uyum
siireglerinde yasanan stres, wke¢ilik ve ayrimciligin olumsuz deneyimlerini yasama,
bunlarla iligkili olarak psikoaktif madde kullanimini gibi nedenler iizerinde durulmustur
(51,55). Avrupa’da yasayan Tirklerle yapilmig ¢alismalarin derlendigi bir ¢alismanin
sonuclarinda da psikotik bozukluklarmn goriilme siklig1 yasadiklari tilkeninkinden daha
yiiksek oldugu saptanmistir (56).

2.1.3.2.4. Cocukluk Cagi Travmalary/ Zorlu Yasam Olaylar

Cocukluk cag1 psikolojik travmalar1 psikoz riskini arttirir. Birden fazla travma,
eslik eden depresyon ve anksiyete, travmanin ¢ok erken yaslarda baslayip siirekli olarak
devam etmesi, 0zellikle erken ve orta ergenlik donemi travmalar1 prodromal donemden

psikoza ge¢is icin belirleyicidir (57).

2.1.3.2.5. Alkol-Madde Kullanimi

Esrar kullanimmin psikoz riskini 2 ila 6 kat arttirdigi ve doz-yanit iliskisi
bulundugu bir¢cok c¢alismada bildirilmektedir (3,51,55-57). Erken yaslarda esrar
kullannminin psikoz riskini daha da arttrdigi gosterilmistir (3,58—60). Prodromal
donemde olup esrar kullananlarda psikotik bozukluk gelistirme oranlar1 artmis olarak
tespit edilmistir (61). Altta yatan norobiyolojik mekanizmalar, dorsolateral prefrontal
korteksteki artmis kannabinoid reseptorleri ve A9 tetrahidrokannabinol (A9-THC)

araciligiyla mezolimbik yolakta dopamin saliniminin artis1 ile agiklanmaktadir (62).
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Esrar kullanimi sadece COMT geni val poliformizmi ve DRD2 gen varyasyonu
iizerinden degil ayn1 zamanda sol {ist pariyetal lob gri cevher hacim kayb1 {izerinden de
psikoza yol agabilir (17). Psikoza yol acan diger 6nemli maddeler esrar ve sentetik
kannabinoidler, daha sonra metamfetamindir. Hem kronik, hem de akut sentetik
kannabinoid kullaniminda psikoz riski artmis olabilir (63). Bununla ilgili daha ¢ok
calismaya ihtiya¢ vardir. Bir caligmada ise ailesel yatkinlik kontrol altina alindiginda
kannabinoidlerden ziyade kokain ve metamfetamin-stimiilan bagimlilig1 psikoz ile
iligkilendirilmistir (64). Prodromal donem basladiktan sonra 6zellikle duygu durumu
diizeltmek, anhedoniyi azaltmak, anksiyete-sosyal anksiyeteyi azaltmak, psikotik
bulgularla basa ¢ikabilmek i¢in madde kullanimmin basladigi da artik bilinmektedir
(62,64).

2.1.4. Klinik Ozellikler

2.1.4.1. Prodromal Donem Klinik Ozellikleri

[k atak psikozun prodromunda sik goriilen belirtilerin derlendigi bir arastirmada
dikkat ve konsantrasyonda azalma, diirtii, motivasyon ve enerjide azalma, depresif
duygudurum, uyku bozuklugu, anksiyete, sosyal geri ¢ekilme, siiphecilik, islevsellikte

bozulma ve iritabilite sik goriilen belirtiler olarak siralamistir (65).

Cocuk ve ergenlerde prodromal donemde goriilen semptomlar ise erken
prodromal donemde nevrotik ve 6zgiil olmayan belirtiler, negatif bulgular, ge¢ donemde
ise daha 0Ozgiil pozitif belirtiler ve biligsel bozulmalar yoniinde saptanmistir. Bu
donemde anksiyete, ofke, irritabilite, depresyon, huzursuzluk, disinhibe davranislar,
disfori, anhedoni, istek ve motivasyonda azalma, sucluluk diisiinceleri, intihar diisiince
ve girisimleri, afektif instabilite, sosyal ice ¢ekilme, okul basarisinda diisme, tuhaf
davraniglarin ortaya c¢ikmasi, bizar obsesyonlar, asir1 degerlendirilmis diisiinceler,
somatik yakmmalar, vejetatif bulgular, tuhaf idrak deneyimleri ve beklenmedik

yasantilar gibi dissosiyatif belirtiler goriilebilir (17,66).

2.1.4.2. Psikotik Donem Klinik Ozellikleri

Semptomlar acisindan degerlendirildiginde ¢ocuk ve ergenlerdeki semptomlar
eriskinlerle benzerdir. Bu nedenle tanida DSM-5’ te ¢ocuk yas grubu i¢in ayr1 bir tani
kategorisi kullanilmamaktadir. Fakat c¢ocukluk doneminin doneme ait gelisimsel

ozellikleri sebebiyle zaman zaman tan1 koymak gii¢ olabilmektedir. Bundan dolay1 tani
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koyarken cocugun gelisimsel siireci, zekasina iligkin etkenler, kiiltiirel degerler goz

ontinde bulundurulmasi gereken durumlardandir (67).

Genel olarak psikoz belirtilerinden bahsedersek pozitif belirtiler; sanrilar,
varsanilar, bizar ya da dezorganize diislince ve davraniglardan olusur. Hastalik
cogunlukla sinsi baslangic gdstermekle beraber akut da baglayabilir (28). Negatif
belirtilerde ise konugmanin duraklamasi, diislince iceriginde yoksulluk, apati,
avoliisyon, ve diizlesmis duygulanim bulunur. Genel olarak 6 yasin altinda pozitif
psikotik belirtilerin goriilmedigi kabul edilir. Negatif belirtiler genglerde daha belirgin
iken, erigkinlere oranla sistematize sanrilar ve katatoni daha azdir (28,68,69). CEBS’ de
pozitif semptomlar diisiince akis1 ve igeriginde agir bozulmalarla seyreder, varsanilar
daha az olmakla birlikte gene de her tiir varsani bulunabilmektedir (25,66). EBS’ de ise
genellikle basit yorum yapan veya emir veren isitsel varsanilar, daha az oranda gorsel
varsanilar, yine eriskin doneme gore daha az kompleks olan kétiilik gorme, dinsel,
grandiy0z ve somatik sanrilar, dezorganize diisiinceler siklikla bildirilmistir (25,70,71).
Cocukluk ve ergenlik doneminde ortaya ¢ikan manide yetiskinlere gore psikotik
ozellikler daha yogun goriilebilir, duygudurumdaki dengesizlik hizli dongiilii olabilir,
grandiydz ve kotiliik gorme ile ilgili sanr1 ve varsanilar, fikir ugusmalari, basingh
konusma, risk alma davranislarinda artis siktir. Genel olarak gercegi degerlendirme

siddetli sekilde bozulmustur (66).

2.1.5. Es Tamlar

Ulusal Ruh Saglhg1 Enstitiisii (National Institute of Mental Health — NIMH)
calismasinda CEBS hastalarinda komorbiditenin hastaligin baslangi¢ yasi, hastaligin
siddeti, aile Oykiisii ve premorbid Ozellikler ile iliskili oldugu saptanmistir ve bu
calismada %54 oraninda depresyon, %21 oraninda obsesif kompulsif bozukluk (OKB),
%15 yaygm anksiyete bozuklugu (YAB), %15 dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
(DEHB) saptanmisken, herhangi bir anksiyete bozuklugu ise %42 oraninda
bulunmustur (52). Daha eski bir caligmada ise hastalik 6ncesinde %40 oraninda DEHB,
%26 oraninda yaygin gelisimsel bozukluk belirtileri (ekolali, dokunmaya asir1
duyarllik, kanat ¢irpma), %17 oraninda davranis bozuklugu (saldirganlik, evden kagma,
yangin ¢ikarma) saptanmistir (72). Yine bir bagka ¢alismada tanimlanmamis yaygin
gelisimsel bozukluk tanili ergen hastalarda hayatin ilerleyen doneminde psikoz

gelistirme riski yiiksek olarak bulunmustur (73). Ergenlerde ayni zamanda madde
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kullanom bozuklugu (MKB) es tanida nadir olmayarak yer almaktadir (28). Bipolar
bozuklukla ilgili olarak da yine ¢ocuk ve ergenlerde es tani oranmin yiiksek oldugu ve
siklikla %49-87 oraninda DEHB, %75 karsit olma kars1 gelme bozuklugu (KOKGB),
%12-41 davranim bozuklugu, %8-39 MKB, %40 sosyal anksiyete bozuklugu (SAB),
%19-26 panik bozukluk, %19 YAB, %44 OKB ve iliskili bozukluklar goriilebildigi
bildirilmistir (74,75).

2.1.6. Tedavi

Tedavi oOncelikli olarak psikofarmakolojik olarak goriinmekteyse de
danigmanlik, psikoegitim, sosyal destegi de iceren ¢ok boyutlu bir yaklasim giiniimiizde
kabul gormektedir (76,77). Tipik antipsikotiklerin etkinligi gosterilmekle birlikte,
ozellikle EBS ve CEBS’li olgularda zaten daha belirgin olabilen negatif belirtiler ve
noropsikolojik bozulmalar1 daha da kdétiilestirebildiklerinden ve sedasyon, prolaktin
yiiksekligi ve ekstra piramidal sistem (EPS) yan etkileri daha fazla oldugu icin son
donemlerde tedavide pek tercih edilmemektedirler (78). Atipik antipsikotikler ise daha
az tardif diskinezi yapmalar1 gibi farkli yan etki profili ve negatif belirtilerde daha etkili
olarak goriilmeleri, néropsikolojik bozulmalar tizerinde daha etkili olmalar1 ve diger
cocuk ve genglerden farkli olarak hasta ¢ocuk ve genglerdeki olas1 noroprotektif etkileri
nedeniyle erken yas grubunda sizofreni tedavisinde standart tedavi olarak
degerlendirilmektedir (79,80). Atipik antipiskotiklerden risperidon, olanzapin,
aripiprazol ve klozapinin klinik calismalarda etkili oldugunu destekleyen veriler
bulunmustur ve bunlardan risperidon, aripiprazol, olanzapin, asenapin, paliperidon ve
ketiapin Amerika Gida ve Ilag Idaresi (Food and Drug Administration - FDA)
tarafindan 13-17 yas arast sizofreni tedavisinde onay almistir. Ayrica psikotik
ozelliklerin eslik ettigi major depresif bozuklukta da antidepresan yaninda antipsikotik
kullanim1 mutlaka gerekmektedir (25). Bir ¢calismada klozapin ve olanzapin daha once
en az iki atipik antipsikotige cevap vermemis EBS ve CEBS grubunda calisiimis ve
sonu¢ olarak her iki antispsikotikte de klinik belirtilerde diizelme goriilmiis, klozapin

alan grupta negatif belirtilerde daha fazla iyilesme saptanmistir (80—82).

Bipolar bozuklugun akut evre tedavisinde farmakolojik ajanlar ile psikoegitim
ve psikososyal destek birlikte kullanilir. Farmakolojik ajanlara baktigimizda; son
donemlerde bipolar bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde yapilan ¢alismalar mani ve

karma ataklar1 olan hastalarda atipik antipsikotiklerin duygudurum diizenleyicilerden
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daha etkili ve daha hizli yanit olusturdugunu bildirmistir (83). FDA tarafindan
risperidon, aripipirazol, ketiyapin ve asenapine i¢in 10-17 yas, olanzapin i¢in 13-17 yas
arasinda c¢ocuk ve ergen yas grubunda kullanim onay1 verilmistir. Duygudurum
diizenleyicilerden ise lityum i¢in 12 yas lizerinde FDA onay1 bulunmaktadir. Valproat,
lamotrijin, karbamazepin, okskarbazepin ve topiramatin ¢ocuk ve ergenlerde bipolarda

kullanimiyla ilgili ¢alismalar bulunmaktadir (74).

2.2. MADDE KULLANIM BOZUKLUGU

Kisinin davranis, algi, diisiince, duygulanim ve biling durumunu degistiren veya
baska bir tanimla kisinin merkezi sinir sitemini etkileyen, kotiiye kullanim ve
bagimliliga yol agabilen her tiirlii maddeye psikoaktif madde denir (81). Sigara, alkol ve
madde kullanimmnin Onlenmesinde ergenlik donemi olduk¢a Onemlidir ve madde
kullanim bozuklugu gelismesinde ergenlikte madde kullaniminin riski arttirdigi
bilinmektedir (84). Ayrica psikiyatrik hastaliklar, madde kullanim bozukluguna (MKB)
yol acabilir, mevcut MKB’nin sonucu olarak ortaya ¢ikabilir, MKB’nin ciddiyetini

arttirabilir veya MKB ile ortak bir yoldan kdken alabilmektedirler (85).

2.2.1. Tanimlama

DSM-5’e gore madde kullanim bozuklugu tanist koyabilmek i¢in 12 aylik bir
donem i¢inde asagidaki belirtilen belirtilerin en az ikisinin bulunmasi ve klinik ac¢idan

belirgin sikintiya ya da islevsellikte diismeye yol agmasi gerekir (16).

1. Cogu kez, istendiginden daha biiytik 6lclide ya da daha uzun siireli olarak madde alinir
2. Madde kullanmay1 birakmak ya da denetim altinda tutmak i¢in siirekli bir istek ya da

sonug¢ vermeyen ¢abalar vardir

3. Madde elde etmek madde kullanmak ya da yarattig1 etkilerden kurtulmak i¢in gerekli

etkinliklere ¢ok zaman ayrilir
4. Madde kullanmak i¢in ¢ok biiyiik bir istek duyma ya da kendini zorlanmig hissetme

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

getirememe ile sonuglanan, yineleyici madde kullanimi

6. Maddenin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, siirekli ya da yineleyici

toplumsal ya da kisiler aras1 sorunlar olmasia karsin madde kullanimin1 siirdiirme
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7. Madde kullanimindan 6tiirii 6nemli birtakim toplumsal, isle ilgili etkinliklerin ya da

eglenme dinlenme etkinliklerinin birakilmasi ya da azaltilmasi
8. Yineleyici bir bi¢cimde tehlikeli olabilecek durumlarda madde kullanma

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

strdirilir
10. Asagidakilerden biriyle tanimlandigi iizere tolerans gelismis olmasi

a. Esrikligi (entoksikasyonu) ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin
olarak artan dlciilerde madde kullanma gereksinimi

b. Ayni 6l¢iide madde kullaniminin siirdiiriilmesine karsin belirgin olarak
daha az etki saglanmasi

11. Asagidakilerden biriyle tanimlanmasi tizere, yoksunluk gelismis olmasi
a. Kullanilan maddeye 6zgii yoksunluk sendromu

b. Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak ya da kaginmak i¢in madde ya da

yakindan iligkili bagka bir madde alir.

Psikoaktif maddeler DSM-5’te alkol, kafein, esrar, haliisinojenler, ucucular,
opiyatlar, sedatif-hipnotik-anksiyolitikler, uyaricilar, tiitiin ve diger maddeler olarak

siniflandirilmistir (15).

2.2.2. Madde Kullanim Bozuklugunda Psikoz

Literatiire bakildiginda psikoz gelisimi ile en cok iliskilendirilen maddeler esrar,
metamfetamindir. Sentetik kannabinoidler yeni maddeler oldugundan kliniklerde
siklikla psikozla beraber goriilse de bu konu ile ilgili olgu sunumlar1 ve arastirmalar
yeterli sayida degildir. Baz1 calismalarda ailesel yatkinlik kontrol altina alindiginda
psikoz gelisimi i¢in metamfetamin ve kokainin en riskli maddeler oldugunu
bildirilmistir. Madde ile iliskili psikozda pozitif belirtiler ve gorsel haliisinasyonlar daha
belirgin olma yoniindedir, NMDA antagonist 0zelligi olan disosiyatif maddelerle
(fensiklidin, dekstrometorfan, ketamin) tetiklenmis psikozlarda ise negatif ve biligsel

belirtiler de 6n planda olabilmektedir (9).
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Esrar kullanimi psikoz riskini 2 ila 6 kat arttrmakta, baslangic yasini
disiirmektedir (3,51,58-60). Prodromal donemde olup esrar kullananlarda psikotik
bozukluk gelistirme oranlar1 artmis olarak tespit edilmistir (61). Bununla ilgili olarak
esrarin psikoz gelisimini tetiklemis olabilecegi disinda prodromal dénem basladiktan
sonra Ozellikle duygu durumu diizeltmek, anhedoniyi azaltmak, anksiyeteyi azaltmak,
psikotik bulgularla basa c¢ikabilmek i¢in kisilerin madde kullanimma baslamis
olabileceginin de {izerinde durulmaktadir (62,64,86). Ayrica esrarla iliskili psikozlarda
affektif komponentler de goriilebilmektedir, bu konuda literatiirde daha c¢ok olgu
sunumlar1 olmakla birlikte 2014 yilinda yayinlanan bir derlemede 2 calismanin meta-
analizi sonucunda esrar kullaniominin mani riskini 3 kat arttirdigi bildirilmistir (9,87—
90). Sentetik kannabinoidlerin de akut veya kronik kullanimda psikotik semptomlara
yol actig1 kiiciik Orneklemli az sayida calismada gosterilmistir (63,91). Ayrica

literatiirde sentetik kannabinoidlere bagli mani gelisen bir vaka bildirimi de vardir (92).

Kokainle ve metamfetaminle tetiklenen psikozda paranoid 6zellikler daha siktir,
ayrica kokain ile tetiklenen psikozda isitsel varsanilar daha sik olmakla birlikte spesifik
olarak deri altinda bdceklerin gezindigi hissinden (taktil haliisinasyon) bahsedilir ve
stereotipik davranislar belirgin olabilir (93). Metamfetaminle tetiklenen psikotik tablolar
ise daha kroniklesme egilimindedir (9). Arastirmalar inhalanlardan toluen esasl
yapistiricilarin - kronik inhalasyonunun paranoid psikoz olusturabilecegini ortaya

koymaktadir (94).

2.3. ILK ATAK PSIKOZDA SiGARA, ALKOL MADDE KULLANIM
BOZUKLUGU

IAP hastalarinda sigara, alkol ve madde kullanim sikliklarini ve bunlarm klinik
semptomlar ve hastaligin gidisatiyla iligkisini inceleyen bir¢ok caligma bulunmaktadir.
Bu ¢aligmalarin ortak verilerine baktigimizda IAP’de sigara kullanim oranlar1 %60’lar1
bulurken, problemli alkol kullanimi1 %19,3 ila 27, hayat boyu psikoaktif madde
kullanim1 %68-74, tan1 esnasinda halen madde kullanimi %23,6-%62 oranlar1 arasinda
bulunmustur (2,95-98). 2010°da yapilan bir meta-analizde IAP hastalarinda hayat boyu
madde kullanim bozuklugu %44,4, halen devam eden MKB %28,6 olarak belirtilmistir
(99). Yapilan bir baska ¢alismada IAP’de madde kullanimi olan hastalar dislandiginda
hastalarin sigara igme oranlarinda topluma gore farklilik bulunmamistir (100). Yine bir

baska ¢alismada da IAP hastalar1 ile yas ve cinsiyet olarak eslestirilmis psikotik
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olmayan ilk atak psikiyatri hastalarinda esrar kullanimina bakilmis, her iki grup
arasinda hayat boyu esrar kullaniminda bir fark bulunmazken, IAP grubunda devam

eden esrar kullanimi1 ve esrar kullanim siklig1 artmis bulunmustur (101).

2.4. MADDE KUL.LANIM BOZUKLUGUNDA SiDDET, iLK A]:AK.
!’S.IKO.Z!)A SIDDET VE MADDE KULLANIM BOZUKLUGU ILE
ILISKISI

Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimlamasina bakildiginda siddet; fiziksel gii¢c veya
kuvvetin amacl bir sekilde bireyin kendisine, baskasma, grup veya topluluga karsi
fiziksel zarar, 6liim, psikolojik hasar, gelisim bozuklugu veya yoksunluk olusturacak ya
da bu sonuclarin gelisme riskini arttiracak sekilde uygulamasi veya uygulama
tehdidinde bulunmasidir (102). Agresyon (saldirganlik) ise, diger bir canliya, onun
kendisine uygulanmasindan kaginacagi, zarar verilebilecek herhangi bir davranisi
sergileme olarak tanimlanabilir (103). Bu durumda tanim olarak siddet bireyin
kendisine de uygulayabilecegi bir durum iken, saldirganlik karsisindakine uygulanan bir
durum olarak degerlendirilmektedir. Kisinin kendisine yonelik siddet tiirlerine
baktigimizda yine bir takim tanimlamalar karsimiza ¢ikmaktadir. Intihar, kisinin kendi
yasamina son verme amaciyla, kasitli olarak kendisine zarar verme eylemlerinin 6liimle
sonuclanmas1 anlammi taswken; intihar girisimi, eylemin sonucunun Gliimle
sonuc¢lanmamas1 durumunda kullanilir. Self-mutilasyon (intihar dis1 kendini yaralama)
ise, intihar amaci olmayan kendine fiziksel olarak zarar verme girisimlerini tanimlar

(104).

2.4.1. Madde Kullanim Bozuklugunda Agresyon

Tim diinyada psikiyatri hastalarinda diger branglara gore artmis saldirganlik
diizeyinden bahsedilir. Bunun sebepleri arasinda aktif psikotik semptomlar (emir veren
sesler, kotiiliik géorme sanrilar1 gibi), ciddi bir akil hastali1 ile madde kullanimmin bir
arada bulunmasi, madde ile iliskili bozukluklar (intoksikasyon veya yoksunlugu), kisilik
bozukluklari, ¢ocukluk ¢agi travma 6ykiisii, oncesinde intihar girisimi, self mutilasyon
veya siddet Oykiisii, duygusal labilite, irritabilite, dirtiisellik, diisik engellenme
toleransi, zihinsel yetersizlik gibi pek cok psikiyatrinin alanina giren semptom veya

hastaligin siddet davranisinda 6ngdriicli faktor olarak bulunmasi gosterilebilir (105).
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Madde kullanim bozuklugu (MKB) gelisimine yol acan olas1 sebepler arasinda
sayllan gegmis donem travma Oykiisiiniin bulunmasi, travma sonrasi stres bozuklugu
(TSSB), disosiyatif yasantilar ve bozukluklar, sinirda kisilik orgilitlenmesi, antisosyal
kisilik bozuklugu, baglanma sorunlar1 ve bozukluklari, DEHB, davranim bozuklugu,
kotlii mahalle ortaminda, kaotik ailelerde yetisme gibi pek cok faktor ayni zamanda
saldirgan davranislarla da iligkili bulunmustur ve MKB’de artmis saldirganligin sebebi
bu ortak etiyolojik faktorler ile iliskili olabilir (106—110). Ayrica madde kullanimi
biligsel bozulmalar ve duygusal diizenlemedeki bozulmalar1 arttirarak, su¢ iceren
davranislar ve agresyona yatkiligi daha da arttirabilir. MKB olan bireylerde odiil-
motivasyon sistemlerindeki bozulmalar ani Odiillere yonelme, ge¢ vadeli odiilleri
gormezden gelme ile iligkili olabilir. Avrupa’dan farkl tilkelerden ¢ok merkezli bir
calismada madde bagimmliligi i¢in yatarak tedavi goren hastalarda 6diill ve hazzi
erteleyememe, tedaviyi yarida birakma, agresyon ve su¢ isleme arasinda iliski

saptanmigtir (111).

2.4.2. Ilk Atak Psikozda Agresyon ve Madde Kullanim Bozuklugu ile liskisi

Psikotik bozukluklarda artmig saldirganlik riski ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma
bulunmaktadir (10-13,112,113) Fazel ve arkadaslarinin 18.423 sizofreni tanili bireyde
siddet riskinin incelendigi 20 calismanin meta analizi sonucunda genel populasyona
gore sizofreni tanili hastalarda istatistiksel olarak anlamlilik gosteren artmis siddet
davranisi izlendigi saptanmistir. Madde es tanili grupta bu oranin daha yiiksek oldugu
goriilmistiir (11). Tiirkiye’de Bakirkdoy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde 101 sizofreni tanili hasta ile yapilan bir calisma sonucunda da benzer
olarak, 22 hastada (%21.8) siddet davranisi izlenirken, 79 hastada (%78.2) siddet
davranis1 izlenmemistir. Bir meta-analize gore sizofreni hastalarinda goriilen cinayet
isleme oranlar1 biiyiik oranda tedaviye baslamadan 6nceki IAP déneminde olmaktadir
(112). Siddet davranisi agisindan madde kullanim bozuklugu es tanis1 bulunan sizofreni
tanili hastalarin, es tan1 bulunmayan hastalarla karsilastirildiginda es tanili grubun siddet
davranis1 oranmin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (11).
Yapilan 26 yillik bir izlem ¢alisma sonucunda sizofreni ve madde kullanimi es tanisi
olan erkeklerin es tanis1i olmayanlara gore yedi kat daha fazla su¢ isleme egiliminde
olduklar1 belirtilmistir (13). Yine IAP hastalarmin 10 yillik izleminin yapildig1 bir

calismada aktif madde kullanimi1 ve hastaligin ge¢ remisyonu siddet davranisinda risk
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faktdrii olarak bulunmustur (113). Bir baska ¢alismada IAP hastalarinda hastalign
baslangic yasmin saldirganlik, adli Oykii ve madde kullanimi ile iliskilerine
bakildiginda; erken baslangi¢clh psikoz hastalarinda, ajitasyon / saldirganlik seviyelerinin
artmis bulunabilecegi ve muhtemelen antisosyal kisilik bozuklugu, adli ge¢cmis ve
yasam boyu madde kullanim bozuklugu eslik edebilecegi bildirilmistir (114). Geriye
dontik olarak 10 yillik siiregte, 188 yatarak tedavi gdren sizofreni ve sizoaffektif
bozukluk tanili ergen hastanin degerlendirildigi bir calismada, madde kullanimi
olanlarda agresyon ve intihar davranislarinin daha sik goriildigii bildirilmistir (115).
Yine yapilan caligmalarda psikotik hastalarda siddeti yordayan degiskenlerin yas, erkek
cinsiyet, diisik egitim seviyesi, daha Oncesinde siddet Oykiisii ve madde kotiiye
kullanim1 birlikteligi oldugunu belirtilmistir (15)(116). Meta-analizlerde de ortaya ¢ikan
sonuclar komorbid madde kullanim bozuklugu tanis1 varhiginin saldirgan davranislar
acisindan en fazla riski arttiran faktorlerin basinda gelmekte oldugunu gostermektedir
(11). Madde kullanimina bagli psikotik bozuklugu olan ergenlerde de, madde kullanimi
olmayan psikotik ergenlere gore daha fazla su¢ ve travma Oykiisii, daha agir anksiyete
ve hostilite saptanmistir (117). Bu nedenle hastalarin kendilerine ve baskalarina zarar

verme riskinin degerlendirilmesi gerekmektedir.

2.4.3. Madde Kullamim Bozuklugunda Intihar Girisimi ve Self-Mutilasyon

Madde kullanim bozuklugu, psikiyatrik hastaliklar agisindan en yiiksek
komorbiditenin goriildiigii hastaliklardan biridir. Madde kullanim1 ile komorbid
hastaliklarin (depresyon, anksiyete, travma sonrasi stres bozuklugu gibi) sik goriilmesi
kendine zarar verme ve intihar girisimi davranisini arttirdigi gibi, tabloya DEHB’ nin
eklenmesi de kiside bu davranislarin sik gézlenmesine neden olmaktadir (118). Ayrica
saldirgan davraniglarda oldugu gibi ¢ocukluk cagi travmalar1 veya TSSB’nin MKB’ye
eslik ediyor olmasi intihar girisimi ve kendine zarar verme davranislari i¢in artmus risk
olusturmaktadir (112,119). Antisosyal kisilik bozuklugu olan yetiskinlerle yapilan
calismalarda da madde kullaniminin sik oldugu, bunun yaninda ¢ocukluk cagi
travmalari ile yiiksek saldirganlik ve kendine zarar verme davraniglar1 arasinda yakin

iligki bulundugu gosterilmistir (119).

Tiurkiye’”de CEMATEM klinigine basvuran ergen olgularin intthar girisim
Oykiilerinin ve kendine zarar verici davranislarimin incelendigi bir ¢calismada, kendine

zarar verici davramig prevelanst %352, intihar girisimi Oykisii prevelanst %21
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bulunmustur. Kendine zarar verici davranis, ¢oklu madde kullanim1 ve ihmal ile iliskili
bulunurken; intihar girisim 6ykiisii, esrar, kokain ve ¢oklu madde kullanimi, ebeveyn
ayriligi, ebeveynde ruhsal rahatsizlik veya alkol-madde kullanimmm bulunmasi,

ebeveynde sug Oykiisi, fiziksel ve cinsel istismar Oykiisii ile iliskili saptanmugstir (120).

2.4.4. 1lk Atak Psikogda Intihar Girisimi, Self-mutilasyon ve Madde Kullanim

Bozuklugu ile Iliskisi

Intihar, psikotik bozuklugu olan bireylerde prematiir Sliimiin 6nde gelen
nedenlerindendir. Intihar davramsi {izerine yapilan c¢alismalar, erken ergenlik
doneminde riskin basladigini ve geng yetiskinlik doneminde yiiksek seyrettigini ortaya
koymaktadir (121). Bu donemde goriilen psikotik belirtiler ise zaten yiiksek oranda
bulunan intihar davranisi riskini daha da arttirmaktadir (122—124). Psikotik hastalarda
intihar davranisi ile ilgili 2016 yilinda yapilan bir gézden ge¢irme yazisinda da; en riskli
donemin psikotik belirtilerin baslama déonemi oldugu, ilk yilda riskin 6zellikle yiiksek
bulundugu, sonraki yillarda ise istikrarl bir diisiis gosterdigi bildirilmistir. Ayrica gesitli
psikotik belirtilerin (sliphecilik, paranoid sanrilar, zihinsel parcalanma, ajitasyon,
negatif belirtiler, depresyon, umutsuzluk ve emir veren sesler) ve madde kotiiye
kullannminin artmis intihar riski ile iligkili olabilecegi sdylenmistir (125). Madde
kullannminin psikotik ergenlerde intihar girigim riskini arttirdigini gosteren benzer pek
cok c¢alisma bulunmaktadir (126,127). Benzer sekilde bipolar bozuklukta da alkol-
madde kullanimimnin intihar girisim riskini arttirdigini gosteren caligmalar vardir
(128,129). Kendine zarar verici davraniglar (self-mutilasyon) yarattig1 Oziirliiliik
diizeyine bakarak major ve mindr olarak ayrilabilir. Mindr kendine zarar verme
davranislar1 oldukca yaygindir, genellikle 6nemli diizeyde bir sakathiga yol agmaz.
Major kendine zarar verme davranislar1 ¢ok daha nadirdir, siklikla ciddi zihinsel
hastaliklarla birlikte goriiliir ve ¢ogunlukla bir organmn veya organm islevselliginin
kalic1 kaybi ile sonucglanir. Literatiire baktigimizda major self-mutilatif davranislarin
psikotik hastaliklara eslik eden vaka bildirimleri vardir. Bu konuda 2008 yilinda yapilan
bir gdzden gegirme yazisinda olgularin %53,5’inin IAP hastalari oldugu bildirilmis olup
erken dénemde tedaviye baglamanm énemine vurgu yapilmistir (130). Isveg’te kendine
zarar verici davraniglarla intihar riski arasindaki iliskiyi incelemek icin, kendine zarar
verme sonrasi hastaneye basvuran kisilerle yapilmis bir kohort ¢alismasi sonucunda,
izlemde bipolar bozukluk ve organik olmayan psikotik bozukluga sahip kisilerde intihar

girisimi riski daha yiliksek bulunmustur (131).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. YONTEM
3.1.1. Cahsma Evreni

Calismamizin evreni Istanbul Bakirkdy Ord. Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh ve
Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Psikiyatri Klinigi’ne
bagvurarak servise ‘ilk atak psikoz’ 0n tanisiyla Subat — Kasim 2016 tarihleri arasinda

yatis1 yapilmig hastalardir.

3.1.2. Orneklem Secimi

Subat - Kasim 2016 tarihleri arasinda serviste yatan ve dahil edilme

kriterlerimizi karsilayan tiim hastalarin ardisik olarak alinmustir.

Calismava dahil edilme Kriterleri:

« Ik kez psikoz tamis1 almis olmak ya da yeterli tedavi gdrmemis,
remisyona girmemis psikotik bozukluk (Kisa psikotik bozukluk,
sizofreniform bozukluk, sizofreni, sizoaffektif bozukluk, psikotik 6zellikli
mani, madde ile tetiklenmis psikotik bozukluk) 6ykiisii bulunmasi.

Yeterli tedavi olarak haloperidol 6mg/giin veya esdegeri antipsikotik
ajanin 6 hafta ya da daha uzun siire kullanimi kabul edilmistir.
* 18 yasm altinda olmak
* Cocuklara ve ailelere arastrmanin amaci ve uygulanacak testler
aciklandiktan sonra arastirmayir goniilliilik esasinca kabul etmis ve

aydmlatilmis onami imzalamis olmalar1

Calismadan dislama Kriterleri:

* Genel tibbi duruma bagl1 psikotik bozukluk tanis1 almis olmasi
* Klinik goriismede sorulan sorulara yanit vermeyi engelleyecek derecede
cocukta veya ailede mental retardasyon olmasi

* Klinik goriismede sorulan sorular1 anlamak ve kendini ifade edebilmek
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icin cocugun veya ailenin Tiirkce’yi yeterli diizeyde bilmiyor olmasi

» Psikotik bulgularin sadece entoksikasyon doénemine smirli oldugu
vakalar (IIk basta psikotik bozukluk 6n tanisi oldugu diisiiniilen ama bu
durumun sadece madde etkisiyle iliskili gecici bir donem olduguna kanaat
getirilen vakalar ¢alismadan diglanmistir. Bu karar verilirken ayrica servis

tedavi ekibi ve tez danismaninin da goriisli alimmustir)

3.2. GERECLER
3.2.1. Bilgilendirilmis Onam Formu (EK-2)
3.2.2. Sosyodemografik Veri Formu: (EK-3)

Arastirmacilar tarafindan gelistirilmis, hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini,
hastaligin baslangi¢ yasi, tedavisiz gegen psikotik siireyi, prodramal donem varligini,
yatig oncesi psikiyatrik oykiisiinii, madde kullanim 6ykiisiinii, ailede psikiyatrik hastalik
Oykiisiinii, serviste uygulanan tedavileri ve tedaviye yanit siirelerini degerlendirmek i¢in

kullanilan bir form olup goriismeci tarafindan doldurulmustur.

3.2.3. Aile ile Okul Cag1 Cocuklar icin Duygulanim Bozukluklar ve Sizofreni

Goriisme Cizelgesi

Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY -PL) adli yar1 yapilandirilmig gériisme
formu: Cocuk ve ergenlerin DSM-IV tam Olgiitlerine gore gecmisteki ve bu andaki
psikopatolojilerini saptamak amaciyla Kaufman ve arkadaglar1 (1997) tarafindan
gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis bir gériisme formudur (132). Olgegin Tiirk 6rneklemi igin
gecerlik ve giivenirlik calismasi yapilmustir (133). Form ii¢ boliimden olusmaktadir. Ilk
boliimde ¢ocugun demografik 6zellikleri, genel saglik durumu, varsa daha onceki psikiyatri
bagvurusu ve tedavisi, aile ve akran iligkileri, okul bilgileri gibi genel bilgiler sorgulanir.
Ikinci bdliim &zgiil psikiyatrik belirtilerin sorgulandig: tarayici sorular ve degerlendirme
Olciitlerini igermektedir. Tarama goriismesi ile pozitif belirtiler varsa o psikopatolojiyi daha
iyl degerlendirmek amaciyla ek belirti listesi sorgulanmaktadir. Belirtilerin varligma ve
siddetine ¢gocugun ya da ergenin, anne babanin ve klinisyenin goriisleri birlestirilerek karar
verilmektedir. CDSG-SY -PL ile duygudurum bozukluklari, psikotik bozukluklar, anksiyete
bozukluklari, disa atim bozukluklari, yikic1 davranim bozukluklari, madde kotiiye
kullanimi, yeme bozukluklar1 ve tik bozukluklar1 degerlendirilebilmektedir. Ugiincii bolim

cocugun degerlendirme yapildig1 zamanda islev diizeyini belirlemek amaciyla kullanilan
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genel degerlendirme oOlcegidir. Calismada degerlendirmeye c¢ocuk hakkinda bilgi

verebilecek en az bir ebeveyn katilmustir.

3.2.4. Gecmise Doniik A¢ik Saldirganlik Olcegi (GASO) (EK-4):

Yudofsky ve arkadaslar1 (1986) tarafindan hazirlanan bu 6lgek, hafif diizeydeki
saldirganliklar1 degerlendirmek, saldirgan davranislarin tipini tanimlamak ve sayisal
olarak ortaya koymak amaciyla diizenlenmistir (134). Hastanin uzamsal olarak
saldirgan davranislarinin siddetini belirlemek i¢in ya da hasta gruplarini saldirganlik
gbsteren ve gdstermeyen olmak iizere karsilastirmak amaciyla da kullanilmistir. Olgek
goriismeci tarafindan degerlendirilmektedir. Degerlendirmede hastayla dogrudan
goriisme, hasta yakinlarindan edinilen bilgi ve servis gozlemi kullanilmistir. Bu 6lgekte
saldirganlik 4 ana kategoriye ayrilmistir; sozel saldirganlik, nesnelere yonelik fiziksel
saldirganlik, kendine yoOnelik fiziksel saldirganlik ve bagkalarina yonelik fiziksel
saldirganlik. S6zel agresyonda sorular: 1.Giiriiltii yapmak, kizinca bagirmak, 2. Ofke ile
bagirmak, hafif kisisel hakaret, 3.Agwr kiiftir, cok kotii kelimeler kullanma, kendisine
veya digerlerine yonelik orta siddette tehditlerde bulunma, 4. Kendisine veya diger
kisilere yonelik agik siddet igerikli tehditlerde bulunma veya kontrol i¢in yardim isteme.
Nesnelere yonelik fiziksel agresyonda sorular: 1.kapilari ¢arpma, ortaligi karistirma,
giysileri dagitma, 2.Cisimleri firlatma, kirmadan mobilyalar1 tekmeleme, duvarda iz
yapma, 3.Nesneleri par¢calama, camlar1 kirma, 4. Yangin ¢ikarma, nesneleri firlatma,
kendine yonelik tehlikeli fiziksel saldirganlik. Kendine yonelik fiziksel agresyonda
sorular: 1.Deriyi yolmak veya c¢izmek, beden veya kollara vurmak, kendini
cimdiklemek, sagin1 ¢ekmek, 2. Kafayr vurmak, nesnelere yumruk, kendini cisimlerin
iizerine veya yere firlatmak, 3. Kiiclik kesi, ¢iiriik ve yaniklar, 4. Kendini kesme, derin
kesiler yapma, kanayan 1siriklar, dahili yaralanma, kirik, suur kaybi, dislerin kirilmasi,
baskalarina yonelik fiziksel saldirganlik. Baskalarma yonelik fiziksel saldirganlikta
sorular: 1.Tehditkar hareketlerde bulunma, insanlarin {izerine yiiriime, elbiselerinden
tutma, 2. Vura, tekmeleme, itme, sagindan ¢ekme, 3. Ciddi fiziksel yaralanmaya sebep
olacak sekilde diger kisilere saldirma (giiriik, incinme, darbe izi), 4. Ciddi fiziksel
yaralanmaya sebep olacak sekilde diger kisilere saldurma (kirilmig kemikler, derin
yaralar). Her bir saldirganlik kategorisi hafiften agira doru 4 ayr1 gruptan olusmakta ve
I’den 4’e kadar puanlandiktan sonra, sdzel agresyon puani 1 ile, nesnelere fiziksel

agresyon puant 2 ile, kendine fiziksel agresyon puanit 3 ile, baskasma yonelik
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saldirganlik puani 4 ile carpilarak tiim puan belirlenir. Sorgi ve arkadaslar1 tarafindan

modifiye edilmistir. Sahin tarafindan gecerlik giivenirlik caligmasit yapilmistir (135).

3.2.5. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS): (EK-5)

Kay ve arkadaslar1 tarafindan 1987 yilinda gelistirilen bu 6l¢ek, 30 maddelik ve
yedi puanl siddet degerlendirmesi igeren, yari-yapilandirilmis bir goriisme 6lgegidir (136).
Bu 30 maddenin 18’i Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgeginden (BPRS), 12’si ise
Psikopatolojik Degerlendirme Olgeginden uyarlanmistir. Degerlendirilen maddelerin yedisi
pozitif sendrom alt 6lcegine (minimum 7, maksimum 49 puan), yedisi negatif sendrom alt
Olgegine (minimum 7, maksimum 49 puan) ve geri kalan 16’s1 ise genel psikopatoloji alt
dlgegine (minimuml6, maksimum 112 puan) aittir. 60lgegin Tiirkge giivenilirlik ve

gegerlilik caligmasi Kostakoglu ve arkadaglar1 (1999) tarafindan yapilmistir (137).

3.2.6. Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi (BPRS): (EK-6)

Overall ve Gorham tarafindan (1962) gelistirilmistir (138). Sizofreni ve diger
psikotik bozukluklarda psikotik ve bazi depresif belirtilerin siddetini ve degisimini
Olgmek icin kullanilir. Goriismeci tarafindan yari yapilandirilmis amaca yonelik bir
goriisme ile doldurulur. Bazilar1 “simdi ve burada” gozlemlerine bakilarak, diger
maddeler ise son 72 saat goz Oniine almarak doldurulur. Orijinal versiyonunda 16
madde vardir ancak daha sonra 18 maddeye c¢ikarilmistir. 18 maddelik formun
kullanilmas1 6nerilmektedir. Her madde 0-6 arasinda puanlama ile degerlendirilir.
Maddelerden elde edilen puanlarin toplanmasiyla toplam puan elde edilir. 15-30 min6r
sendromu, 30 ya da iizeri ise major sendromu ifade eder. Tiirk¢e formunun gegerlik ve

giivenilirlik ¢alismast Soykan (1989) tarafindan yapilmustir (139).

3.2.7. Klinik Global izlenim Ol¢egi (CGI): (EK-7)

Guy ve arkadaslar1 (1976) tarafindan, her yasta tiim psikiyatrik bozukluklarin
klinik aragtirma amagli olarak seyrini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (140).
CGlI, ii¢ boyutlu bir olcektir ve psikiyatrik bozukluklari olan kisilerin sagaltima
yanitlarin1 degerlendirmek amaciyla hekim tarafindan yiiriitiilen yari1 yapilandirilmis

goriisme sirasinda doldurulur:

CGI-S: Hastaligin siddetini belirtmekte kullanmilir. Toplam yedi degerlikli bir
Olgektir. Psikiyatrik bozuklugu olan kisi, 6l¢egin dolduruldugu siradaki rahatsizliginin
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siddetine gore 1 ile 7 puan arasinda degerlendirilir. CGI-I: Global 1iyilesmeyi
degerlendirmekte kullanilir. Toplam yedi degerlikli bir 6lgektir. Psikiyatrik bozuklugu
olan kisinin, ¢alismaya girdigi zamanki durumuna gore ne kadar degistigi 1 ile 7 puan

arasinda degerlendirilir.

Klinik Global Izlenim-Yan Etki: Toplam 4 puan iizerinden degerlendirilen bu

Olcek bu ¢alismada kullanilmamustir.

3.2.8. Young Mani Derecelendirme Olgegi: (EK-8)

Manik durumun sjddetini ve degisjmini olcmeye yonelik olarak hazirlanmus,
gorusmeci tarafindan doldurulan bir olcgktir. Young ve ark.tarafindan 1978°de
gelistirilen bu olcek toplam 11 maddeden olusmaktadir (141). Bu olcekte; yukselmis,
duygudurum, hareket ve enerji artisy, cinsel ilgi, uyku, irritabilite, konusma hizi ve
miktar1, duspnce yapr bozuklugu, duspnce icerigi, yikici ve saldirgan davranis, dis,
gorunum, icgoru gibi alt gruplar bulunmaktadir. Ulkemizde gecerlilik ve guvenirlilik

calismas1 Karadag ve ark.tarafindan yapilmisgir (142).

3.3. ISLEM

Hastaya ve ailesine arastrmanim amaci ve uygulanacak testler agiklandiktan
sonra goniillii onam belgesi alinmistir. Genel bilgiler arastrmacilar tarafindan

hazirlanmis sosyodemografik veri formuyla hastadan ve aileden alinmigstir.

Aile ile Okul Cagi Cocuklar1 icin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni
Gorlisme Cizelgesi - Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY) ile yapilandirilmis
goriisgmenin bazi modiilleri yapilmis ve ge¢mise doniik olarak agresyon ile iliskili
olabilecek dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, karsit olma kars1 gelme bozuklugu
ve davranis bozuklugu tanilar1 taranmistir ve ayrica psikotik bozukluklar ve bipolar
afektif bozukluk tanilar1 gozden gecirilmistir. Aileden alinan bilgilere gére hastanin son
15 giin igerisindeki tutumu gbéz Oniine almarak Gegmise Doniik Acik Saldirganlik

Olgegi-GASO (Retrospective Overt Aggression Scale) doldurulmustur.

Calismaya alman tiim hastalarin psikiyatrik muayenesi bu tez c¢aligsmasini
hazirlayan c¢ocuk psikiyatristi tarafindan yapilmistir. Degerlendirme sonunda servise

yatis ve servisten taburculuk esnasinda Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (Positive and
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Negative Sydrome Scale - PANSS), Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi (Brief
Psychiatric Rating Scale - BPRS), Klinik Global izlenim Olgegi-KGI (Clinical Global
Impressions - CGI) gorlismeci tarafindan doldurulmustur. Eger goériisme sonunda
hastada psikotik &zellikli mani diisiiniiliirse ayrica Young Mani Degerlendirme Olgegi

goriismeci tarafindan yatis ve servisten taburculuk esnasinda doldurulmustur.

Gorilisme sonrasinda hastalar yasaminin bir doneminde ve/veya su anda DSM-5
tani kriterlerine gére madde kullanim bozuklugu es tanist alanlar ve almayanlar olarak
iki gruba ayrilmistir. Bu iki grup haricinde ayrica madde kullanim bozuklugu olmadan
gecmiste madde kullanim denemesi olan olgular da ayr1 bir grup olarak ek olarak
degerlendirilmistir. Tanilar konulurken sadece tez sahibi degil, tez danismani ve servis

tedavi ekibinin de goriisii g6z Oniine alinmistir.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALiZ

Istatistiksel analiz SPSS 18 programi iizerinden gerceklestirilmistir.
Sosyodemografik ve klinik baz1 0Ozelliklerin her iki grupta dagilimmi Ki-Kare
bagimsizlik testi ile, 6lgekler arasindaki korelasyon iliskisini saptamak i¢in parametrik
dagilim gosterenler icin Pearson, gostermeyenler icin Spearman testini kullandik.
Olgekler agisindan iki grup (madde kullanim bozuklugu olan ve olmayanlar, cinsiyet)
aras1 kiyaslamalarda parametrik dagilim gosterenler i¢in bagimsiz drneklemler i¢in T
testi, gostermeyenler i¢in ise Mann-Whitney U testi kullanilmigtir. Madde kullanim
bozuklugu olan grupta sadece iki kadin ergen bulundugundan her iki grup
karsilagtirmalarinda sadece erkek ergenleri kapsayan analizler de uygulanmistir. Madde
kullannm bozuklugu olmadan ge¢misinde madde kullanimi olan olgular i¢cin de

istatistiksel analizler saglanmaya calisilmistir.

3.5. ETIiK

Bu tez c¢aligmasi i¢in Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 01.03.2016 tarith ve 519
karar no’lu onay alinmistir (Ek - 1). Tiim olgularin kendileri ve anne ve/veya babalari,
calismaya katilmadan once Goniilli Bilgilendirme Formu’nu okumus ve Onam

Formu’nu imzalamislardir (Ek - 2)
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4. BULGULAR

4.1. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERIN KARSILASTIRILMASI

Calismamiza ilk atak psikoz tanis1 almis ve Cocuk - Ergen Psikiyatri servisine
yatis1 yapilmis 14-18 yaslar1 arasinda 56 kisi dahil edilmistir. Calisma 6rneklemi madde
kullanim bozuklugu (MKB) es tanis1 alan ve almayan olarak iki gruba ayrilmistir. MKB

es tanis1 alan grupta 26 olgu, es tan1 almayan grupta 30 olgu bulunmaktadir.

4.1.1. Olgularin Yas, Cinsiyet ve Yasadiklan Yerler Bakimindan
Karsilastirilmasi

Iki grubun yas ortalamalarma bakildiginda es tani almayan grubun yas
ortalamasit 16.53 £ 1.10 (min.15 — max.18), es tam1 alan grubun yas ortalamasi
16.77£1.04 (min.14 - max.18) olarak saptanmistir. Iki grubun yas ortalamalari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark bulunmamistir (Z:-

0.882, p:0.378, p>0.05).

Iki grup cinsiyet dagilimi ydniinden karsilastirildiginda IAP grubunun %53,3’i
kiz (n=16), %46,7’si erkek (n=14), IAP ve MKB es tan1 grubunun %7,7’si kiz (n=2),
%92,3’ii (n=24) erkek olarak belirlenmistir. Iki grup arasinda cinsiyet agisindan

istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark saptanmustir (X*:13.303, p<0.001).

Yasadiklar1 sehir agisindan IAP grubunun %76,7’si (n=23) Istanbul’da, %23,3’ii
(n=7) baska sehirde, IAP ve MKB grubunun %88,5’i (n=23) Istanbul’da, %11,5’i (n=3)
baska sehirde ikamet etmekteydi ve iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

bulunmamustir (X*:1.321, p:0.31, p>0.05)(Fisher’n kesin testj).

Yasadig1 yer bakimindan IAP grubunun %73,3’ii (n=22) kent merkezinde, %26,7’si
(n=8) kent merkezi disinda (%20’si ilgede, %6,7’si kirsal kesimde) yasamaktayken, MKB
es tanili grubun %92,3’ti (n=24) merkezde, %7,7’s1 (n=2) kent merkezi diginda (ilgede)
yastyordu. Yasadigi bolge bakimmdan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmanustir (X*:3.419, p:0.087, p>0.05)(Fisher’mn kesin testi).
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Tablo 1: Olgularin yas, cinsiyet, yasadigi yer bakimindan karsilastiriimasi

iAP IAP ve MKB
(n=30) (n=26) x2/ /7% p
N (%) N (%)
Yas Ortalamas1 +SS 16.53 £1.106 16.77£1.041 -0.882%* 0.378
Yas Aralig1 (min-max) 15-18 14-18
Cinsiyet
Kiz 16 (53,3) 2 (%7,7)
Erkek 14 (46.7) 24 (%92.3) 13.303 <0.001
Yasadig1 Sehir
Istanbul 23 (76,7) 23 (%88,5)
Istanbul dis1 7(23.,3) 3 (%11,5) 1.321 0.310
Yasadig1 Bolge
Kent
Kent dis1 282 ((2763’73)) 23 827’)3 ) 3.419 0.087

IAP: Ik atak psikoz, MKB: Madde kullamim bozuklugu, SS: Standart sapma, X: Ki-kare testi,
*t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.

4.1.2. Aile Ozellikleri Acisindan Karsilastirma

Aile tipi agisindan es tan1 almayan grubun %93,3’1 (n=28) dagilmamis aileye,
%6,7’s1 (n=2) dagilmis aileye sahiptir. Dagilmis aileye sahip olanlarin 1’1 kurumda
kalmaktaydi. Es tan1 alan grubun %65,4’li (n=17) dagilmamis aileye, %34,6’s1 (n=9)
dagilmis aileye sahiptir. Bu grupta dagilmis aile igerisindeki vakalardan 2’si kurumda
kalmaktaydi. Aile tipi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (X*:6.893, p:0.009, p<0.01).

Ailelerin sosyoekonomik durumuna bakildiginda es tani almayan grubun
%60’ min (n=18) aclik sinirmin altinda, %36,7’sinin (n=11) aclik smirinim iistiinde fakat
yoksulluk smnirmin altinda, %3,3’liniin (n=1) yoksulluk smirinin iizerinde oldugu
saptanmistir. Es tan1 alan grupta ise %66,7’°s1 (n=16) aclik sinirmm altinda, %29,2’si
(n=7) aclik smirmin tstiinde fakat yoksulluk sinirmin altinda, %4,2’si (n=1) yoksulluk
siirmin iizerindeydi. iki grup arasinda sosyoekonomik durum agisindan anlamli bir

fark bulunmamustir (X*:0.344, p:0.707, p>0.05).

Annelerinin egitim durumuna bakildiginda es tan1 almayan grupta annelerin
%26,7’s1 (n=8) okur-yazar degil, %66,7’s1 (n=20) ilkogretimde bir siire okumus veya

bitirmis, %3,3’li (n=1) orta 6gretim mezunu, %3,3’1 (n=1) tliniversite ve Ustii diizeyde
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egitim almisti. E§ tan1 almayan grupta annelerin %28’1 (n=7) okur-yazar degil, %68’1
(n=17) ilkogretimde bir siire okumus veya bitirmis, %4’ (n=1) iniversite ve isti
diizeyde egitim almust1. Her iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu (X*:0.862, p:0.848,
p>0.05).

Annelerinin ¢alisma durumlarina bakildiginda es tan1 almayan grubun %90’ min
(n=27) annesinin calismadigi, %10’unun (n=3) ise calismakta oldugu, es tami alan
grubun %66,7’sinin (n=16) annesinin ¢alismiyorken %33,3’{linlin (n=8) ¢alisiyor oldugu
belirlenmistir. Iki grup arasmdaki annelerin ¢alisma durumlarma iliskin fark anlaml

bulunmustur (X*:4.475, p:0.046, p<0.05)(Fisher’n kesin testi).

Babalarmm egitim durumuna bakildiginda es tani almayan grupta babalarin
%3,3’1 (n=1) okur-yazar degil, %76,7’s1 (n=23) ilkogretimde bir siire okumus veya
bitirmis, %6,7’s1 (n=2) orta 6gretim mezunu, %13,3’li (n=4) tiniversite ve iistli diizeyde
egitim almisti. Es tan1 alan grupta ise babalarin %16’s1 (n=4) okur-yazar degil, %80’1
(n=20) ilkdgretimde bir siire okumus veya bitirmis, %4’ (n=1) ortadgretim

mezunuydu. iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmustir (X*:5.937, p:0.018, p<0.05).

Babalarin ¢alisjma durumuna bakildiginda es tani almayan grubun %3,4’{liniin
(n=1) calismadigi, %89,7’sinin (n=26) caligmakta oldugu, %6,9’unun (n=2) ise emekli
oldugu belirlenmistir. Es tan1 alan gruba bakildiginda babalarmin %13,6’sinin (n=3)
calismadigl, %86,4’{iniin (n=19) calismakta oldugu bilgisine ulasildi. Iki grup
arasindaki fark anlaml degildir (X*:3.188, p:0.079, p>0.05).
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Tablo 2: Aile Ozellikleri Bakimindan Karsilastiriimasi

IAP IAP ve MKB
(n=30) (n=26) x2/ /7% P
N (%) N (%)
Aile Tipi
Dagilmis 2 (6,7) 9 (34,6)
Dagilmamis 28 (93,3) 17 (65’,4) 6.893 0.009
SES
Aclik sinir1 alti
Aclikla-yoksulluk arasi 18 (60) 16 (66.7) 0.344 0.707
Y oksulluk sinirt iistii 1136,7) 7(9.2)
1(3,3) 1 (4,1)
Annenin Egitim Durumu
O-Y degil 8 (26,7) 7 (28) 0.862 0.848
Ilkokul 20 (66,7) 17 (68)
Lise 1(3,3) 0
Universite ve iistii 1(3,3) 1 (4)
Anne
Calistyor 3 (10) 8 (33,3) 4.475 0.046
Calismiyor 27 (90) 16 (66,7)
Babanin Egitim Durumu
O-Y degil 1(3,3) 4 (16) 5.937 0.018
Ikokul 23 (76,7) 20 (80)
Lise 2 (6,7) 0
Universite ve iistii 4(13,3) 1 (4)
Baba
Calisiyor 26 (89,7) 3 (13,6) 3.188 0.079
Calismiyor 1(3,4) 19 (86,4)
Emekli 2 (6,9)

IAP: ilk atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, O-Y degil: okur-yazar degil, X*: Ki-
kare testi, *t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.

4.1.3. Egitim ve Calisma Oykiileri

Egitim durumlar1 kiyaslandiginda es tani almayan grubun egitim siiresi
ortalamas1 9.33+1.88 yil iken (min. 5 - max.12), es tan1 alan grupta bu stire 7.96+1.96
(min. 4 - max.12) yil olrak saptanmustir. Istatistiksel agidan iki grubun egitim
ortalamalar1 arasinda anlamli fark belirlenmistir (Z:-2.672, p:0.008, p<0,01). Es tam
almayan grubun %60’1 (n=18) halen okula devam etmekte iken %40’1 (n=12) egitimine
devam etmiyordu. Es tani alan grubun ise %11,5’1 (n=3) okula devam etmekteyken
%88,5’1 (n=23) okulu birakmisti. Egitime devam etme agisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmistir (X*:13.957, p<0,001).
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Hayat boyu c¢alisma Oykiisii sorgulandiginda es tan1 almayan grubun %30’unda
(n=9) calisma Oykiisii varken %70’1 (n=21) daha 6nce hi¢ caligmamisti. Es tani alan
grubun %380,8’inde (n=21) calisma deneyimi varken, %19,2’sinde (n=5) yoktu.
istatistiksel agidan iki grup arasinda ileri derecede anlamli fark bulunmustur (X*:14.434,
p<0.001). Bir yerde en uzun ¢aligma siirelerine bakildiginda es tan1 almayan grupta bu
sire 4.89+4.56 ay, es tani alan grupta ise 6.29+10.71 ay olarak belirlenmistir ve
istatistiksel olarak aradaki fark anlamsizdir (Z:-0.686, p:0.493, p>0.05). Yatis 6ncesinde
calisma durumlarma bakildiginda es tan1 almayan grubun %3,3’{inlin (n=1), es tan1 alan
grubun %19,2’sinin (n=5) calismakta oldugu saptanmistir. Calisma durumu bakimindan
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamutir (X*:3.68, p:0.086,
p>0,05)(Fisher’1n kesin testi).

Tablo 3: Egitim ve Calisma Durumlari

IAP IAP ve
(n=30) MKB (n=26) X2/t*/Z** p
N (%) N (%)
Egitim Siiresi +SS 9.33+1.882 7.96+1.969 2D.672%* 0.008
Egitim Durumu
Okuyor 18 (60) 3(11,5) 13.957 <0.001
Okul Terk 12 (40) 23 (88,5)
Hayat Boyu Calisma Oykiisii
Var 9 (30) 21 (80,8) 14.434  <0.001
Yok 21 (70) 5(19,2)
En Uzun Caligma Siiresi +SS 4.89+4.567 6.29+£10.715 -0.686%* 0.493
Simdiki Caligma Durumu
y‘i 13,3) 5(19,2) 3.68 0.086
° 29 (96,7) 21 (80,8)

IAP: Ik atak psikoz, MKB: Madde kullamim bozuklugu, SS: Standart sapma, X: Ki-kare testi,
*t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.
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4.2. KLINIK BULGULAR
4.2.1. Psikotik Belirtiler

Psikotik bozukluk belirtilerinin baglama siiresine baktigimizda es tan1 almayan
grupta yatistan ortalama 59.53+107.39 giin 6nce, es tam1 alan gruba baktigimizda
98.92+134.38 giin dnce belirtilerin basladig1 saptandi. Istatistiksel agidan bakildiginda
iki grup arasinda yatis oncesi belirtilerin baslama stiresi bakimindan anlamliga yakin

fark bulunmustur (Z:-1.884, p:0.06, p>0.05).

Erkeklerde psikotik belirtilerin baslama siiresine baktigimizda (es tan1 almayan
gruptaki 14 erkek ve es tani alanlardaki 24 erkek karsilastirilmistir) es tanit almayan
grupta ortalama 95,93+149,42 giin, es tan1 alan grupta ise bu siire ortalama
100,92+139,28 giin bulundu. Iki grup arasinda yine anlamli fark bulunmamistir (Z:-
0.776, p:0.438, p>0.05).

Hastaligin belirtilerinin baslangic yas ortalamalarina baktigimizda es tani
almayan grupta 16,3+1,29 (min.13-max.18), es tan1 alan grupta 16,42+1,23 (minl3-
max.18) yil olarak saptanmistir ve aralarinda fark anlamli bulunmamistir (Z:-0.459,

p:0.647, p>0.05).

Erkeklerde belirtilerin baslangic yasi ortalamasina baktigimizda es tani
almayanlarda bu siire 16,21£1,57 yil, es tam alanlarda ise 16,42+1,28 yil olarak
bulunmustur ve yine aradaki fark anlamli bulunmamaistir (Z:-0.343, p:0.732, p>0.05).

Tedavi edilmemis psikoz siirelerine bakildiginda es tan1 almayan grupta bu stire
ortalama 48,5+100,15 giin, es tan1 alan grupta 69,96£108,13 giin olarak bulunmustur.
Iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir (Z:-1.543, p:0.123, p>0.05).

Erkeklerde tedavi edilmemis psikoz siirelerinin ortalamalarina bakildiginda es
tan1 almayanlarda bu siire 74,86+142,30 giin, es tan1 alanlarda 69,54+111,94 giin idi ve
yine aradaki fark anlamli fark degildi (Z:-0.789, p:0.43, p>0.05).

Prodromal donemin olup olmadigina baktigimizda es tani almayan grubun
%33,3’iinde (n=10) prodromal donem tarif edilirken, MKB es tanil1 grubun %11,5’inde
(n=3) prodromal donem bulunmaktaydi. Prodromal donem bakimindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamliliga yakin fark tespit edilmistir. (X*:3.712, p:0.54,
p>0.05).
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Erkeklerde es tani almayanlarin %42,9’unda (n=6) prodrom var iken, es tani

alanlarm %8,3’linde (n=2) prodrom saptanmistir ve fark anlamli bulunmustur

(X*:6.341, p:0.034, p<0.05) (Fisher’in kesin testi).

Tablo 4: Psikotik Belirtilerin Karsilastiriimasi

iAp IAP ve MKB
5\111:(3/((3 1(\111(:()26)) x2/ t¥/z** p
Belirti Baglama Stiresi +SS 59 53+107.394 98.92+134.386 -1.884%* 0.060
g odavi Editmenis Psikoz4¢ 5+100,153 60.965108 154355 0.123
Prodromal Dénem Oykiisii 10 (33,3) 3(11,5) 3.712 0.540

IAP: Ik atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, SS: Standart sapma,
X?: Ki-kare testi, *t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.

Tablo 5: Erkeklerde Psikotik Belirtilerin Karsilastiriimasi

iAP IAP ve MKB

2

(n=14) (n=24) xtrjgee P

N (%) N (%)
Belirti Baglama Siiresi +SS 95,93+149,42 100,92+139,284 -0.776**  0.438
Belirti Baslama Yas1 +SS 16,21+1,578 16,42+1,283 -0.343** 0.732
Tedavi Edilmemis Psikoz 74,86+142,302 69,54+111,941 -0.789**  0.430
Stiresi +SS
Prodromal Dénem Oykiisii 6 (42,9) 2 (8,3) 6.341 0.034

IAP: Ik atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, SS: Standart sapma,
X?: Ki-kare testi, *t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.

4.2.2. Psikofarmakolojik Oykii

Yatis Oncesinde psikiyatrik ilag kullanim oOykiilerine bakildiginda es tani
almayan grubun %60’inda (n=18), es tam1 alan grubun 9%76,9’unda (n=20)
farmakoterapi 6ykiisii vardir. Daha Once psikiyatrik ila¢ kullanimi bakimindan iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. (X*:1.829, p:0.176, p>0.05).

33



Yatis Oncesi kullanilan ilaglarin tiirlerine bakildiginda es tan1 almayan grubun
%23,3’lnde (n=7), es tan1 alan grubun %19,2’sinde (n=5) yatis 6ncesi donemde
antidepresan kullanimi oldugu saptanmistir. Es tani alan grubun %3.8’inde (n=1)
kullannm olup olmadig1 bilgisine ulagilamamistir. Daha 6nce antidepresan kullanimi
bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (X*:0.089,

p:0.766, p>0.05).

Yatis Oncesi donemde es tani almayan grubun %]13,3’linde (n=4), es tani
almayan grubun %7,7’sinde (n=2) duygudurum diizenleyici kullanim Oykiisi
saptanirken, es tani alan grubun grubun %3.8’inde (n=1) kullanim olup olmadigi
bilgisine ulagilamamistir. Daha 6nce duygudurum diizenleyici kullanimi bakimindan iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (X*:0.399, p:0.678,
p>0.05)(Fisher’n kesin testi).

Yatis Oncesi donemde es tami almayan grubun %353,3’linde (n=16), es tani
almayan grubun %73,1’inde (n=19) atipik antipsikotik kullanim 6ykiisii saptanirken, es
tan1 alan grubun grubun %3.8’inde (n=1) kullanom olup olmadig1 bilgisine
ulagilamamistir. Daha once atipik antipsikotik kullanimi bakimindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (X*:4.193, p:0.047, p<0.05). Yatis oncesinde

klasik antipsikotik kullanim oykiisii bulunan hasta saptanmamastir.

Hastalarin herhangi bir hastalik sebebiyle ilk antipsikotik tedavisini yatistan ne
kadar siire oncesinde almig olduguna baktigimizda es tam1 almayan grubun ortalama
240,6 + 535,18 giin Once, es tan1 alan grubun 314,2 + 386,96 giin 6nce antipsikotik
tedavisi aldig1 bulunmustur. Iki grup arasinda yatis dncesinde ilk antipsikotik tedavisi
baslanma siirelerinin ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir (Z:-1.802, p:0.071, p>0.05).

Erkeklerde ilk antipsikotik baslanma siiresi ortalamalarina baktigimizda es tani
almayanlarda bu siire 267,144+430,92 giin, es tam alanlarda 288,04+391,67 giindi ve
aradaki fark yine anlamli degildi (Z:-0.622, p:0.534, p>0.05).

Yatis Oncesi donemde es tant almayan grupta 1 hastada (%3,3) regeteli
benzodiazepin kullanim 6ykiisii saptandi, es tani alan grupta benzodiazepin kullanimi
yoktur. Daha 6nce benzodiazepin kullanimi bakimindan iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmamustir (X*:0.849, p:1.00, p>0.05) (Fisher’mn kesin testi).
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Yatis oncesi donemde es tan1 almayan grubun %13,3’iinde (n=4), es tan1 almayan
grubun %4’linde (n=1) DEHB tedavisi 0ykiisii saptandi, aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (X*:1.437, p:0.362, p>0,05) (Fisher’m kesin testi).

Erkeklerde yatis 6dncesinde psikofarmakolojik tedavi dykiisiine baktigimizda es
tan1 almayanlarm %71,4’tinde (n=10), es tan1 alanlarm %75’inde (n=18) tedavi oykiisii
vardi ve aradaki fark anlamli degildi (X*:0.058, p:1, p>0,05) (Fisher’m kesin testi).
Ayrica yatis Oncesi kullanilan ilaglarin higbirinde gruplar arasi anlamli bir fark

bulunmamastir.

Tablo 6: Psikofarmakolojik Oykiilerin Karsilastirilmasi

IAP IAP ve MKB
(n=30) (n=26) XVt g P
N (%) N (%)
Psikofarmokolojik Ila¢ Kullanimi
Var
18 (60) 20 (76,9)
Yok 12 (40) 6 (23.1) 1.829 0.176
AD Kullanim Oykiisii 7(23,3) 5(19,2) 0.089  0.766
DDD Kullanim Oykiisii 4 (13,3) 2(7,7) 0.399 0.678
AAP Kullanim Oykiisii 16 (53,3) 19 (73,1) 4.193  0.047
Ilk AAP Baslama Siiresi +SS 240,6 + 535,184 3142 +386,963  -1.802** 0.071
KAP Kullanim Oykiisii ) 3 - -
BZ Kullamim Oykiisii 1(3,3) - 0.849 1,000
DEHB Tedavi Oykiisii 4 (13,3) 1 (4) 1437  0.362

IAP: Ik atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, SS: Standart sapma,
X?: Ki-kare testi, *t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.

4.2.3. Aile Oykiisii

Ailede psikotik hastalik Oykiisiine baktigimizda es tani almayan grubun
%17,2’sinde (n=5), es tam1 alan grubun %23,1’inde (n=6) aile dykiisii vard1. ki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (X*:0.292, p:0.589, p>0.05).

Erkeklerde ailede psikoz oykiisiine bakildiginda es tani almayanlarda %30,8
(n=4), es tan1 alanlarda %20,8 (n=5) aile Gykiisii saptand1 ve fark yine anlamh degildi
(X2:0.452, p:0.691, p>0.05) (Fisher’in kesin testi).
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Ailede bipolar bozukluk Oykiisiine bakildiginda es tan1 almayan grubun
%21,4’linde (n=6), es tani alan grubun %3,8’inde (n=1) aile dykiisii vardi Iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (X*:3.694, p:0.102, p>0.05)

(Fisher’m kesin testi).

Erkeklerde ailede bipolar Oykiisiine bakildiginda es tani almayanlarin
%23,1’inde (n=3) aile Oykiisii varken es tanililarda aile oykiisii yoktu ve aradaki fark

anlaml1 bulunmustur (X*:6.027, p:0.037, p<0.05) (Fisher’mn kesin testi).

Ailede psikotik hastalik ve/veya bipolar bozukluk oykiisiine baktigimizda es tani
almayan grubun %31’inde (n=9), es tan1 alan grubun %23,1’inde (n=6) aile Oykiisii

vardi ve bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (X2:0.438, p:0.508, p>0.05).

Erkeklerde ailede psikotik hastalik ve/veya bipolar bozukluk Oykiisiine
baktigimizda es tan1 almayanlarin %38,5’inde (n=5), es tan1 alanlarin %20,8’inde (n=5)
aile Oykiisii vard1 ve fark yine anlaml degildi (X2:1.329, p:0.275, p>0.05) (Fisher’in

kesin testi).

Ailede alkol-madde kullanim bozuklugu 6ykiisiine bakildiginda es tan1 almayan
grubun %20’sinde (n=6), es tan1 alan grubun %76,9’unda (n=20) aile dykiisii vard1. iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir. (X*:18.145, p<0.001).

Erkeklerde ailede alkol-madde kullannm bozuklugu oykiisiine bakildiginda es
tani almayanlarda %14,3 (n=2), es tanililarda %75 (n=18) aile dykiisii vard1 ve fark yine
anlamliydi (X2:13.074, p<0.001).

Psikoz, bipolar ve alkol-madde kullanim bozuklugu disindaki diger psikiyatrik
hastaliklarin aile Oykiisiine bakildiginda es tan1 almayan grubun %40’inda (n=12), es
tan1 alan grubun %34,6’sinda (n=9) aile dykiisii vardi. Iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark tespit edilmemistir (X*:0.172, p:0.678, p>0.05).

Erkeklerde ailede diger psikiyatrik hastaliklarin Gykiisiine bakildiginda es tanm
almayanlarda %35,7 (n=5), es tan1 alanlarda %33,3’linde (n=8) Oykii vard1 ve aradaki

fark yine anlamli bulunmamustir (X*:0.022, p:1.00, p>0.05) (Fisher’mn kesin testi).
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Tablo 7: Aile Oykiisii

IAP IAP ve MKB
(n=30) (n=26) X2l g e p
N (%) N (%)
Ailede Psikoz 5(17.2) 6 (23,1) 0.292  0.589
Ailede Bipolar Bozukluk 6 (21,4) 1(3,8) 3.694 0.102
Ailede Psikoz ve/veya Bipolar 9(31) 6(23,1) 0.438 0.508
Ailede AMKB 6 (20) 20 (76,9) 18.145  <0.001
Ailede Diger Psikiyatrik Hast. 12 (40) 9 (34,6) 0.172 0.678
IAP: Ik atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, SS: Standart sapma,
X?: Ki-kare testi, *t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.
Tablo 8: Erkeklerde Aile Oykiisii
IAP IAP ve MKB
(n=30) (n=26) 2/ s gsese P
N (%) N (%) T
Ailede Psikoz 4 (30,8) 5 (20,8) 0.452 0.691
Ailede Bipolar Bozukluk 3(23,1) - 6.027 0.037
Ailede Psikoz ve/veya Bipolar 5(38,5) 5(20,8) 1329  0.275
Ailede AMKB 2(14.3) 18 (75) 13.074  <0.001
Ailede Diger Psikiyatrik Hast. 5(35,7) 8 (33,3) 0.022 1.000

IAP: Ik atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, SS: Standart sapma,
X?: Ki-kare testi, *t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.

4.2.4. Genel Tibbi Durum

Es tan1 almayan grupta %23,3 (n=7), es tan1 alan grupta %3,8 (n=1) ek tibbi
hastalik tanisi vardi, aradaki fark anlamhiliga yakin bulunmustur (X*:4.320, p:0.56,
p>0.05). Bu hastaliklar; es tan1 almayan grupta 2 kiside epilepsi, 1 kiside anjiyoddem, 1
kiside unilateral isitme kaybi, 2 kiside hipotiroidi, 1 kiside hidrosefali; es tani alan

grupta ise 1 kiside obezite olarak belirlendi.

Erkeklerde es tan1 almayanlarda %28,6 (n=4), es tanililarda %4,2 (n=1) ek tibbi
hastalikk Oykiisii bulunmustur ve aradaki fark yine anlamlilia yakin bulunmustur

(X2:4.609, p:0.052, p>0.05) (Fisher’m kesin testi).
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4.2.5. Servise Yats ile Ilgili Ozellikler

Hastalarin servise yatislarindaki 6n tanilarina baktigimizda es tam1 almayan
grubun %40’min (n=12) psikotik atak (kisa psikotik bozukluk veya sizofreniform
bozukluk), %53,3’sinin (n=16) psikotik 6zellikli manik atak (1 tanesi postpartum mani),
%3,3’1iniin (n=1) sizofreni, %3,3’iliniin (n=1) bipolar depresyon On tanis1 ile, es tani alan
grubun %23,1’inin (n=6) psikotik atak (kisa psikotik atak / sizofreniform bozukluk) ,
%7,7’sinin (n=2) psikotik 6zellikli manik atak, %19,2’sinin (n=5) madde kullanim
bozuklugu, %350’sinin (n=13) madde ile tetiklenen psikoz 6n tanisi ile yatirildig:

saptanmustir.

Hastalarin yatis yeri ve saatine baktigimizda es tan1 almayan grubun %36,7’sinin
(n=11) poliklinikten / giindiiz saatlerinde, %63,3’liniin (n=19) acilden / aksam-gece
saatlerinde yatirildigini, es tani alan gurubun %57,7’sinin (n=15) poliklinikten / giindiiz
saatlerinde, %42,3 linlin (n=11) acilden / aksam-gece saatlerinde yatirildigini saptadik.
Iki grup arasmnda yatis yeri ve saati acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (X*:2.476, p:0.116, p>0.05).

Erkeklerde hastalarin yatis yeri ve saatine baktigimizda es tani almayanlarin
%35,7’s1 (n=5) poliklinikten / giindiiz saatlerinde, %64,3’linlin (n=9) acilden / aksam-
gece saatlerinde, es tan1 alanlarin %54,2’sinin (n=13) poliklinikten / giindiiz saatlerinde,
%45,8’inin (n=11) acilden / aksam-gece saatlerinde yatirildigini saptadik. Iki grup
arasinda yatig yeri ve saati agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(X*:1.208, p:0.272, p>0.05).

Yatis oncesinde hastaya enjeksiyon gereksinimine baktigimizda es tani almayan
grubun %43,3’linde (n=13), es tam alan grubun %46,2’sinde (n=12) enjeksiyon
gereksinimi oldugu saptandi ve her iki grup arasinda anlamli fark tespit edilmedi

(X*:0.120, p:0.729, p>0.05).

Erkeklerde yatis Oncesi enjeksiyon gereksinimine baktigimizda es tani
almayanlarin %64,3’linde (n=9), es tani alanlarin %52,2’sinde (n=12) yatis Oncesi
enjeksiyon gereksinimi oldugu saptanmustir. Iki grup arasindaki fark yine anlamli

bulunmamustir (X*:0.52, p:0.471, p>0.05).
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Serviste ortalama yatis siirelerine baktigimizda es tani almayan grubun yatig
siiresi ortalama 32,74+22,20 giin, es tan1 alan grubun ortalama yatis siiresi 34,72+31,8
giin olarak bulunmustur. Iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistrr (Z:-0.896,

p:0.370, p>0.05).

Erkeklerin serviste ortalama yatis stirelerine bakildiginda es tan1 almayan grupta
34,86+25,57 giin iken, es tani alanlarda 35,26+32,73 giindii ve aradaki fark yine
anlamli tespit edilmemistir (Z:-0.486, p:0.627, p>0.05).

Serviste iken yapilan tespit sayisi ihtiyacina bakildiginda es tan1 almayan grupta
ortalama 0,63+1,06 kez, es tan1 alan grupta 1,28+1,76 olarak ortalama tespit sayisi
bulunmustur. iki grup arasinda serviste tespit sayilarmin ortalamalar1 bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (Z:-1.724, P:0.085, p>0.05).

Erkeklerin ortalama tespit sayilarina baktigimizda es tan1 almayan grupta
054+0.94 kez, es tani alan grupta 1,35+1,82 kez tespit saptanmis ve fark anlamliliga
yakin bulunmustur (Z:-1.901, p:0.057, p>0.05).

Serviste iken yapilan enjeksiyon sayisina baktigimizda es tani almayan grupta
ortalama 3,77+6,37 kez, es tam alan grupta 5,08+5,89 kez olarak ortalama enjeksiyon
sayisi tespit edilmistir ve iki grup arasinda anlamli fark saptanmistir (Z:-2.546, p:0.011,
p<0.05).

Erkeklerin serviste yatis siiresince ortalama enjeksiyon ihtiyaglarma bakildiginda
es tan1 almayanlarda 2,57+4,25 kez, es tan1 alanlarda 5,42+6,01 kez olrak saptanmistir.
Aradaki fark yine anlamli bulunmustur (Z:-2.533, p:0.011, p<0.05).

Cikis tanilarina baktigimizda es tan1 olmayan grupta %33,3 (n=10) sizofreniform
bozukluk, %46,7 (n=14) bipolar bozukluk-psikotik 6zellikli manik atak, %3,3’l (n=1)
sizofreni, %3,3 (n=1) sizoaffektif bozukluk, %10 (n=3) atipik psikoz, %3,3 (n=1)
bipolar bozukluk- psikotik 6zellikli depresyon saptanmistir. Es tani alan grupta ise
hastalarin %26,9’u (n=7) sizofreniform bozukluk, %7,7’si (n=2) bipolar bozukluk-
psikotik Ozellikli manik atak, %19,2’s1 (n=5) maddenin tetkledigi duygudurum
bozuklugu, %46,2’si (n=12) maddenin tetikledigi psikotik bozukluk tanilarim

almiglardir.
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Cikis sekline bakildiginda es tan1 almayan grubun %16,7’s1 (n=5) kefaletname
ile, %70’1 (n=21) kismi salah ile, %13,3’li (n=4) tam salah ile taburcu olurken, es tani
alan grubun %15,4’1 (n=4) kefaletname ile, %11,5’1 (n=3) bagka servise gonderme ile,

%69,2’s1 (n=18) kismi salah ile, %3,8’1 (n=1) firar ile taburcu edilmistir.

Tablo 9: Servis yatistyla ilgili 6zellikler

IAP IAP ve MKB
(n=30) (n=26) X2/t*/Z** p
N (%) N (%)
On tam
Psikotik atak 12 (40) 6 (23.,1)
BB — manik atak 16 (53,3) 2(7,7)
Sizofreni 1(3,3) -
Bipolar depresyon 1(3,3) , 32.823 p<0.001
Madde kullanim bozuklugu . 5(19,2)
Madde ile tetiklenen psikoz - 13 (50)
Yatis Yeri ve Saati
Poliklinik/Giindiiz 11 (36,7) 15 (57,7) 2.476 0.116
Acil Aksam/Gece 19 (63,3) 11 (42,3) '
Yatis Oncesi Enjeksiyon 13 (43,3) 12 (46,2) 0.120  0.729
Serviste Yati Stiresi +SS 32,722,203 34,72431,8 -0.896**  0.370
Tespit Sayis1 +SS 0,631,066 1,28+1,768 -1.724**  0.085
Enjeksiyon Sayis1 +SS 3,77+6,377 5,08+5,899 -2.546**  0.011
Cikis Tanisi
Sizofreniform bozukluk
BB — manik atak 13 (43,3) 7(26,9)
Sizofreni 14.(46,7) 2(7,7)
Sizoaffektif bozukluk 13.3) -
BB — depresif atak 1(3,3) - 32.409 <0.001
MBDDB 13.3) -
MBP - 5(19,2)
- 12 (46,2)
Cikis Sekli
Kefaletname ile 5(16,7) 4 (15,4)
Kismi salah 21 (70) 18 (69,2)
Tam salah 4 (13,3) _ 8.097 0.537
Bagka servise gonderme - 3(11,5)
Firar - 1 (3,8)

IAP: Ik atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, SS: Standart sapma,
X?:: Ki-kare testi, *t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.
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Tablo 10: Erkeklerde servis yatigiyla ilgili 6zellikler

IAP IAP ve MKB
(n=14) (n=24) ez p
N (%) N (%)

Ontam

Psikotik atak 7 (50) 6 (25)

Psikotik 6zelllikli mani 6 (42,8) 2(8,3)

Sizofreni 1(7,1) -

. ’ 17.976

Bipolar depresyon 1(7,1) - <0.001

Madde kullanim bozuklugu - 4(16,7)

Madde ile tetiklenen psikoz - 12 (50)
Yatis Yeri ve Saati

Pol'iklinik/Gijndiiz 5(35,7) 13 (54,2) 1.208 0272

Acil Aksam/Gece 9 (64,3) 11 (45,8) ’
Yatts Oncesi Enjeksiyon 9 (64.3) 12 (52,2) 0.520 0.471
Serviste Yatis Siiresi +5S 34,86+25,573  35,26+32,733  -0.486**  0.627
Tespit Sayist +SS 05+0.941 1,35+1,824 -1.901%** 0.057
Enjeksiyon Sayis1 +SS 2,57+4,256 5,42+6,014 -2.533%* 0.011
Cikis Tanisi

Sizofreniform bozukluk 6 (42,8) 5(20,8)

BB - mqu atak 5(35,7) 2(8,3)

Sizofreni 1(7,1) .

Sizoaffektif bozukluk 1(7,1) -

BB — depresif atak 1(7,1) - Qhll6 0.002

MBDDB ; 5(20,8)

MBP - 12 (50)

IAP: Ik atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, SS: Standart sapma,
X?: Ki-kare testi, *t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.

Servisten ¢ikis tedavisine bakildiginda; es tam1 almayan grubun %33,3’iinde
(n=10), es tan1 alan grubun %61,5’inde (n=16) risperidon kullanildig1 tespit edlmistir.
Risperidon kullanimi bakimindan iki grup arasinda anlamli istatistiksel fark
bulunmustur (X*:4.455, p:0.035, p<0.05). Olanzapin kullanimma bakildiginda es tani
almayan grubun %353,3’linde (n=16), es tan1 alan grubun %26,9’unda (n=7) olanzapin
kullannmi oldugu bulunmustur. Olanzapin kullanimi bakimindan iki grup arasinda
anlamli istatistiksel fark bulunmustur (X*:4.014, p:0.045, p<0.05). Aripiprazol
kullanimina bakildiginda es tani almayan grubun %3,3’tinde (n=1) kullanimim oldugu,
es tam alan grupta ise kullaniminin olmadigi bulunmustur. Aripiprazol kullanim
bakimindan iki grup arasinda anlaml istatistiksel fark bulunmamistir. (X*:0.882, p:1.00,

p>0.05) (Fisher’mn kesin testi). Ketiapin kullanimina bakildiginda es tanmi almayan
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grubun %53,3’linde (n=16), es tan1 alan grubun %57,7’sinde (n=15) ketiapin kullanimi1
oldugu bulunmustur. Ketiapin kullanimi1 bakimindan iki grup arasinda anlamh
istatistiksel fark bulunmamustir (X*:0.107, p:0.743, p>0.05). Amisiilprid kullanimma
bakildiginda es tan1 almayan grubun %10’ unda (n=13), es tan1 alan grubun %19,2’sinde
(n=5) amisiilpirid kullanim1 oldugu bulunmustur. Iki grup arasinda anlaml1 istatistiksel
fark bulunmamustrr (X*:0.969, p:0.451, p>0.05)(Fisher’m kesin testi). Klozapin
kullanimina bakildiginda es tani almayan grubun %6,7’sinde (n=2), es tani alan grubun
%15,4’iinde (n=4) klozapin kullanim1 oldugu bulunmustur. iki grup arasinda anlamli
istatistiksel fark bulunmamustir (X*:1.107, p:0.401, p>0.05) (Fisher’in kesin testi). Es
tan1 almayan grupta klasik antipsikotiklerden klorpromazin kullanan 1 hasta
bulunmustur ve iki grup arasindaki fark anlamli fark bulunmamistir (X2:0.882, p:1,
p>0.05). Duygudurum diizenleyicilerden lityumun kullanimina bakildiginda es tani
almayan grubun %36,7’sinin (n=11), es tam1 alan grubun %26,9’unun (n=7) lityum
kullandig1 tespit edilmistir. Lityum kullanimi bakimindan iki grup arasinda anlamli
istatistiksel fark bulunmamistir (X*:0.606, p:0.436, p>0.05). Valproik asitin kullanimima
bakildiginda es tam1 almayan grubun %13,3’lniin (n=4), es tan1 alan grubun
%15,4’linlin (n=4) valproik asit kullanim1 oldugu bulunmustur. Valproik asit kullanim1
bakimindan iki grup arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmamustir. (X*:0.048, p:1,
p>0.05) (Fisher’in kesin testi). Benzodiazepinlerin kullanimima bakildiginda es tam
almayan grubun %36,7’sinin (n=11), es tanm alan grubun %]11,5’inin (n=3)
benzodiazepin  kullanimi1  oldugu bulunmustur. Benzodiazepinlerin  kullanimi
bakimindan iki grup arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmustir (X*:4.691, p:0.03,
p<0.05). Biperiden kullaniomimna bakildiginda es tani almayan grubun %63,3’iliniin
(n=19), es tam alan grubun %30,8”’inin (n=8) biperiden kullandig1 tespit edilmistir.
Biperiden kullanimi bakimindan iki grup arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmustur
(X*:5.916, p:0.015, p<0.05). Bornaprin kullanimma bakildiginda es tani almayan
grubun %6,7’sinin (n=2), es tam alan grubun %15,4linlin (n=4) kullanim1 oldugu
bulunmugstur. Bornaprin kullanim1 bakimindan iki grup arasinda anlamli istatistiksel

fark bulunmamstir (X2:1.107, p:0.401, p>0.05) (Fisher’in kesin testi).
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Tablo 11: Cikis tedavileri

IAP IAP ve MKB
(n=30) (n=26) 2 P
N (%) N (%)
AP’ler
Risperidon 10 (33,3) 16 (61,5) 4.455 0.035
Olgn;qpm 16 (53,3) 7 (26,9) 4.014 0.045
Arlplplrgzol 1(3,3) - 0.882 1.000
Ket{y?plg 16 (53,3) 15 (57,7) 0.107 0.743
Am1su1pr1d 13 (10) 5(19,2) 0.969 0.451
Klozapin 2 (6,7) 4 (15,4) 1.107 0.401
Klorpromazin 1 - 0.882 1.000
DDD’ler
Lityum . 11 (36,7) 7 (26,9) 0.606 0.436
Valproik asit 4 (13,3) 4 (15,4) 0.048 1.000
BZ’ler 11 (36,7) 3(11,5) 4.691 0.030
Biperiden 19 (63,3) 8 (30,8) 5.916 0.015
Bornaprin 2 (6,7) 4 (15,4) 1.107 0.401

IAP: Ilk atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, AP: Antipsikotikler,
DDD: Duygudurum diizenleyiciler, BZ: Benzodiazepinler, X*: Ki-kare testi.

4.2.6. Ailelerle Yapilan CDSG-SY Goriismeleri

Biri es tam1 almayan grupta, digeri es tami alan grupta 2 vakada aile ile
goriigiilememistir. Bu 1ki olgu disinda diger aileler ile yapilan CDSG-SY-PL
yapilandirilmig goriisme sonucunda her iki grupta tiim olgularda psikoz Oykiisii

saptanmuistir.

Aileler ile yapilan CDSG-SY-PL yapilandirilmis goriigmesi sonucunda es tani
almayan grubun %51,7’sinde (n=15) mani tariflenirken, es tan1 alan grubun %20’sinde
(n=5) mani tariflenmistir. Her iki grup arasinda anlamli fark bulunmustur (X*:5.794,

p:0.016, p<0.05).

Aile ile yapilan CDSG-SY-PL yapilandirilmis goériisme sonucunda
goriisiilemeyen 2 aile ve yeterli bilgi alimamayan 1 aile hari¢ tutuldugunda geriye kalan
vakalarda es tan1 almayan grubun %13,8’inde (n=4) DEHB tariflenirken, es tani alan
grubun %45,8’inde (n=11) DEHB tariflenmistir. Her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (X2:6.644, p: 0,01, p<0,05).
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Yine aymi sekilde 3 aile hari¢ tutuldugunda geriye kalan vakalarda es tani
almayan grubun hi¢ birinde KOKGB tariflenmezken, es tani alan grubun %?20,8’sinde
(n=5) KOKGB tariflenmistir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunmustur (X*:6.671, p:0.015, p<0.05) (Fisher’in kesin testi).

3 aile disinda geriye kalan aileler ile yapilan CDSG-SY -PL yapilandirilmis
goriisme sonucunda es tan1 almayan grubun hi¢ birinde davranim bozuklugu belirtileri
tariflenmezken es tani alan grubun %58,3’linde (n=14) davranim bozuklugu belirtileri
tariflenmistir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(X2:22.989, p:000, p<0.001).

Tablo 12: Ailelerle Yapilan CDSG-SY Sonuglari

CDSG-SY iAp IAP ve MKB

(n=29) (n=24) 2 p

N (%) N (%)
Psikoz 29 ( 100) 24 (100)
Mani 15 (51,7) 5(20) 5794  0.016
DEHB 4 (13,8) 11 (45,8) 6.644 0,010
KOKGB - 5(20,8) 6.671  0.015
DB - 14 (58,3) 22.989  <0.001

IAP: ilk atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, KOKGB: Karsit olma kars1 gelme bozuklugu, DB: Davranim bozuklugu, X*: Ki-
kare testi.

4.3. HASTALARIN MADDE KULLANIM OYKULERI VE MADDE
KULLANIM PATERNLERI

4.3.1. Sigara Kullanimi

Hastalarin sigara kullanimlarina bakildiginda es tan1 almayan grupta %23,3’{inde
(n=7), es tan1 alan grubun ise %100’linde (n=26) sigara kullanim1 oldugu saptanmustir.

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (X*:33.826, p<0.001).

Sigara kullanim siirelerine baktigimizda es tan1 almayan grubun %42,9°’u (n=3)
1-12 ay, %28,6’s1 (n=2) 12-24 ay, %28,6’s1 (n=2) 24 aydan fazla siiredir
kullanmaktadir. Es tan1 alan grupta ise %11,5’1, (n=3) 1-12 ay, %3,8’1 (n=1) 12-24 ay,
%84,6’s1 (n=22) 24 aydan fazla siliredir sigara igmektedir ve aradaki fark anlaml

bulunmustur (X*:6.674, p:0.01, p<0.05). Sigara kullamm siirelerinin ortalamalarina
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baktigimizda es tan1 almayanlarda 21,71£16,51 ay, es tan1 alanlarda 55,81+32,39 aydir
sigara kullanimi oldugu ve aradaki farkin anlamli oldugu bulunmustur (Z:-2.816,

p:0.005, p<0.01).

Tiiketilen sigaranin paket/yil cinsinden ortalama miktarina bakildiginda es tani
almayan grupta 1,41£1,59 paket/yil, es tanm1 alan grupta 5,78+5,59 paket/yil sigara
tiikketildigi ve iki grup arasindaki farkin anlamli oldugu saptanmistir (Z:-2.816, p:0.005,
p<0.01).

Tablo 13:0lgularin sigara kullanimui ile ilgili verilerinin karsilagtirilmasi

iAP IAP ve MKB 5/
(n=30) (n=26) x“et/zxx P
N (%) N (%)
Sigara
Var 7 (23,3) 26 (100) 33.826 0.001
Yok 23 (76,7) 0
Sigara Kullanim Siiresi N=7 N=26
1-12 Ay 3(42,9) 3(11,5)
12 - 24 Ay 2 (28,6) 1(3,8) 6.674 0.01
24 Ay ustii 2 (28,6) 22 (84,6)
Sigara Kullamim Siiresi (ay) +SS 21,71+16,51 55,81+£32,393 -2.816%*%  0.005

Sigara Miktar1 +SS (paket/y1l)  1,4143+1,59419 5,7885+5,59495 -2.816%*  0.005

SS: standart sapma, X": Ki-kare testi, *Z: Mann Whitney U testi, **t: Bagimsiz gruplarda T testi

4.3.2. Alkol Kullanim

Hastalarin alkol kullanimina bakildiginda; es tani almayan grubun %10’unda
(n=3), es tan1l1 grubun %92,3’iinde (n=24) alkol kullanim1 oldugu saptanmustir. Iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (X*:37.792, p<0.001).

Alkol kullanim siirelerine baktigimizda; es tani1 almayanlarda %66,7’sinin (n=2)
0-1 ay, %33,3’ilinlin (n=1) 1-12aylik dénemde kullanim1 varken, es tani alan grupta
%8,3’iinde (n=2) 0-1 ay, %12,5’inde (n=3) 1-12 ay, %25’inde (n=6) 12-24 ay,
%54,2’sinde (n=13) 24 aydan fazla siiredir alkol tiiketimi vardir. Aradaki fark anlaml
bulunmustur (X*:9.281, p:0.026, p<0.05).
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Alkol kullanim sikligma baktigimizda; es tani almayanlarda %66,7’s1 (n=2)

hayat boyu 1 kez, %33,3’li (n=1) ayda 1’den fazla siklikta igmistir. Es tan1 alanlarda ise
%38,3’li (n=2) hayat boyu 1 kez deneme, %16,7’s1 (n=4) yilda 1 kez, %16,7’s1 (n=4)
yilda 1 kereden fazla, %33,3’1i (n=8) ayda 1 kez, %20,8’1 (n=5) ayda 1 kereden fazla,
%4,2’si (n=1) haftada 1 kereden fazla icmektedir. (X*:8.438, p:0.134, p>0.05).

Alkol tiiketim miktarlarina bakildiginda, es tam1 almayan grupta alinan alkol

1,66x1,15 standart icki, es tan1 alanlarda 3,56+2,56 standart igki olarak saptanmistir ve

aradaki fark anlamli bulunmamastir (Z:-1.419, p:0.156, p>0.05).

Tablo 14: Olgularin alkol kullanimu ile ilgili verilerinin kargilagtirilmasi

IAP IAP ve MKB
(n=30) (n=26) 2/t*/ e st p
N (%) N (%) X
Alkol
Var 3 (10) 24 (92,3) 37792 <0.001
Yok 27 (90) 2(7,7)
Alkol Kullanim Siiresi N=3 N=24 0.281 0.026
0-1Ay 2 (66,7) 2 (8,3)
1-12 Ay 1(33,3) 3 (12,5)
12 — 24%' A}l 0 6 (25)
24 Ay iistii 0 13 (54,2)
Alkol Kullanim Siiresi +SS 1 38.83429 483 D56 %* 0.01
Alkol Kullanim Siklig: 8.438 0.134
Hayat boyu 1 kez (+) 2 (66,7) 2 (8,3)
Yilda 1 kez (+) 0 4 (16,7)
Yilda 1°den fazla (+) 0 4 (16,7)
Ayda 1 kez (+) 0 8 (33,3)
Ayda 1’den fazla (+) 1 (33,3) 5(20,8)
Haftada 1’den fazla 0 1(4,2)
Alkol Tiiketim Miktar1 +SS
(Standart icki) 1,6667£1,1547  3.5625+2.56782  -1.419%*  0.156

SS: standart sapma, X": Ki-kare testi, *Z: Mann Whitney U testi, **t: Bagimsiz gruplarda T testi

4.3.3. Sigara ve Alkol Disinda Madde Kullanimi

Hastalarin sigara ve alkol disinda madde kullanimlarma baktigimizda es tani

almayan grubun %10’unda (n=3) madde kullanim &ykiisii saptanmistir. Istatistiksel

olarak iki grup arasindaki fark beklendigi iizere anlamli bulunmustur (X*:45.186,

p<0.001).
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Madde kullanmaya baslama yasina baktigimizda es tam1 almayanlarda ortalama
14,00+1,00 yas, es tan1 alanlarda 12,0441,587 yast1 ve aradaki fark anlamli bulundu (Z:-
2.048, p:0.041, p<0.05). Erkeklerde ortalama madde baslama yasina bakildiginda yine
ortalamalar benzer sekilde idi ve iki grup arasinda anlaml fark vardi (Z:-2.820, p:0.005,
p<0.05).

Ik kullanilan madde es tam1 almayan gruptaki madde kullanim 6ykiisii olan 3
kisinin hepsinde esrar iken es tami alan grupta %19,2’sinde (n=5) sentetik
kannabinoidler, %26,9’unda (n=7) esrar, %26,9’unda (n=7) bali, %23,1’inde (n=6)
cakmak gazi, %3,8’inde (n=1) ekstazi olarak saptanmistir. Tiim madde kullanim 6ykiisii
olan hastalara baktigimizda ilk kullanilan madde tercihi agisindan gruplar arasinda

anlamli fark bulunmamistir (X*:7.379, p:0.117, p>0.05).

Madde kullanim siirelerine bakildiginda es tan1 almayanlarda bu siire ortalama 1
ay, es tani alanlarda 49,38+20,87 aydi1 ve arada anlamli fark bulundu (Z:-2.048, p:0.005,
p<0.01).

Tablo 15: Sigara, alkol dis1 madde kullanimlari

IAP IAP ve MKB
(n=30) (n=26) X2l g e p
N (%) N (%)
Madde
Var 3(10) 26 (100) 45.186 <0.001
Yok 27 (90) 0
Madde Baglama Yasgi +SS 14+1 12,04+1,587 -2.048  0.041
Ik Kullanilan M
o i
S . 3 (100) 7 (26,9)
entetik Kann. 0 5(19.2)
Bali 0 7 (26’9) 7.379 0.117
Cakmak Gazi 0 6 23’1
Ekstazi (23.1)
0 1(3,8)
Madde Kullanim Siiresi (ay) +SS 1 49 38420.875 -2.048 0.005

SS: standart sapma, X°: Ki-kare testi, *Z: Mann Whitney U testi, **t: Bagimsiz gruplarda T
testi
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Es tan1 almayan grupta yasam boyu esrar kullanimi1 %10 (n=3) es tam alan
grupta %92,3 (n=24) olarak saptanmustir. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (X*:37.792, p<0.001). Esrar kullanim siirelerine baktigimizda es tani
almayan grupta esrar kullanimi olanlarin hepsinin (n=3) 0-1 ay siireyle esrar kullanimi
oldugu saptanmustir. Es tan1 alan grubun ise %4,2’sinin (n=1) 0-1 ay, %20,8’inin (n=5)
1-12 ay, %16,7’sinin (n=4) 12-24 ay, %58,3 liniin (n=14) 24 ay {istii siire boyunca esrar
kullaninminin oldugu saptanmistir. Kullanim sikliklarina baktigimizda es tani almayan
grupta esrar kullanimi1 olanlardan %66,7 sinin (n=2) hayat boyunca 1 kez denedigi,
%33,3’lUniin (n=1) ise 1 ayhk kullanim siiresince ayda 1 kereden fazla denedigi
saptanmistir. Es tan1 alan grupta yasam boyu 1 kez deneyen saptanmamis, %4,2’sinin
(n=1) yilda 1 kereden fazla, %25’inin (n=6) ayda 1 kere, %20,8’inin (n=5) ayda 1
kereden fazla, %25’inin (n=6) haftada 1 kereden fazla, %20,8’inin (n=5) ise hemen her
giin  kullanimmin  oldugu bulunmustur, %@4,2’sinin (n=1) kullanim siklig1

belirlenememistir.

Tablo 16: Esrar Kullanim Siireleri ve Siklig1

IAP IAP ve MKB
(n=30) (n=26) 2/t*/ O
N (%) N (%) o P

Esrar

Var 3 (10) 24 (92,3) 37.792 <0.001

Yok 27 (90) 2(7,7)
Esrar Kullanim Siiresi N=3 N=24

0-1Ay 3 (100) 1(4,2) 0.001

1-12 Ay 0 5(20,8) 19,406

12-24 Ay 0 4 (16,7)

24 Ay iisti 0 14 (58,3)
Esrar Kullanim Siiresi (ay)
+SS 1 32.58+19.46 -2,702 0.007
Esrar Kullanim Siklig:

Hayat boyu 1 kez (+) 2 (66,7) 0

Yilda 1 kez (+) 0 0

Yilda 1°den fazla (+) 0 1(4,2)

Ayda 1 kez (+) 0 6 (25) 18.653 0.022

Ayda 1’den fazla (+) 1(33,3) 5(20,8) )

Haftada 1’den fazla 0 6 (25)

Hemen her giin 0 5(20,8)

Belirlenemeyen 0 1(4,2)

SS: standart sapma, X2: Ki-kare testi, *Z: Mann Whitney U testi, **t: Bagimsiz gruplarda T
testi
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Yasam boyu sentetik kannabinoid kullanim orani es tam1 almayan grupta %0
(n=0) iken, es tan1 alan grupta %84,6 (n=23) olarak saptanmistir. Sentetik kannabinoid
kullanim stirelerine baktigimizda %4,3’linlin (n=1) 0-1 ay, %26,1’inin (n=6) 1-12 ay,
%30,4Uniin (n=7) 12-24 ay, %39,1’inin (n=9) ise 24 ay st silirede sentetik
kannabinoid kullanimmin oldugu saptanmistir. Kullanim sikliklarma baktigimizda
%4,3’1iniin (n=1) yasam boyu 1 kez denedigini, %4,3’iinlin (n=1) yilda 1 kereden fazla,
%8,7’sinin (n=2) ayda 1 kereden fazla, %21,7’sinin (n=5) haftada 1 kereden fazla,

%60,9’unun (n=14) ise hemen her giin kullaniminin oldugu bulunmustur.

Yasam boyu bali kullanim oran1 es tani almayan grupta %0 (n=0) iken, es tani
alan grupta %65,4 (n=17) olarak saptanmistir. Bali kullanim siirelerine baktigimizda
%17,6’sinin (n=3) 0-1 ay, %58,8’inin (n=10) 1-12 ay, %11,8’inin (n=2) 12-24 ay,
%11,8’inin (n=2) ise 24 ay {istii siirede bali kullaniminin oldugu saptanmistir. Kullanim
sikliklarmma baktigimizda %11,8’inin (n=2) yasam boyu 1 kez denedigi, %35,9’unun
(n=1) yilda 1 kereden fazla, %35,9’unun (n=1) ayda 1 kere, %17,6’sinin (n=3) ayda 1
kereden fazla, %17,6’smin (n=3) haftada 1 kereden fazla, %41,2’sinin (n=7) ise hemen

her giin kullaniminin oldugu bulunmustur.

Yasam boyu tiner kullanim orani es tan1 almayan grupta %0 (n=0) iken, es tani
alan grupta %7,7 (n=2) olarak saptanmistir. Tiner kullanim siirelerine baktigimizda 2
vakanin da 0-1 ay kullanimi oldugu saptanmistir. Kullanim sikliklarma baktigimizda
%50’sinin (n=1) yasam boyu 1 kez denedigini, %50’sinin (n=1) ise hemen her giin

kullaniminin oldugu bulunmustur.

Yasam boyu ¢akmak gazi kullanim orani es tani almayan grupta %0 (n=0) iken,
es tan1 alan grupta %76,9 (n=20) olarak saptanmistir. Cakmak gazi kullanim siirelerine
baktigimizda %40’mnm (n=8) 0-1 ay, %40’ min (n=8) 1-12 ay, %10’unun (n=2) 12-24
ay, %I10’unun (n=2) ise 24 ay usti siirede cakmak gazi kullanimmin oldugu
saptanmistir. Kullanim sikliklarina baktigimizda %10’unun (n=2) yasam boyu 1 kez
denedigi, %5’inin (n=1) yilda 1 kez, %5’inin (n=1) ayda 1 kereden fazla, %25’inin
(n=5) haftada 1 kereden fazla, %50’sinin (n=10) ise hemen her giin kullaniminin oldugu

bulunmustur. %5’ inin (n=1) ise kullanim siklig1 belirlenememistir.

Baska ugucu maddenin yasam boyu kullanimina bakildiginda es tani almayan

grupta %0 (n=0) iken, es tan1 alan grupta %7,7 (n=2) olarak saptanmistir. Es tanili
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gruptaki 2 vakanin her ikisinin de kullanim siiresinin 0-1 ay oldugu ve hayat boyu 1 kez

denedikleri saptanmigstir.

Tiim ucucular1 birlestirip yasam boyu inhalan/solvent kullanimima baktigimizda
es tan1 alamayan grupta hi¢ kimse kullanmamisken, es tan1 alan grubun %84.6’sinda

(n=22) inhalan kullanim 6ykiisii tespit edilmistir.

Eroinin yasam boyu kullanimima bakildiginda es tani almayan grupta %0 (n=0)
iken, es tani alan grupta %34,6 (n=9) olarak saptanmistir. Es tanili gruptaki 9 vakanin
hepsinde (%100) kullanim stiresi 0-1 ay olarak saptanmustir. Kullanim sikliklarina
bakildiginda %44,4 linlin (n=4) hayat1 boyunca 1 kere denedigi, %22,2’sinin (n=2) ayda
1 kereden fazla, %33,3’linlin (n=3) hemen her giin kullanimmin oldugu saptanmistir.

Eroin kullananlar i¢inde intravendz eroin kullanimi saptanmamuistir.

Ekstazinin yasam boyu kullanimima bakildiginda es tani almayan grupta %0
(n=0) iken, es tan1 alan grupta %92,3 (n=24) olarak saptanmistir. Kullanim siirelerine
baktigimizda %16,7’sinin (n=4) 0-1 ay, %29,2’sinin (n=7) 1-12 ay, %16,7’sinin (n=4)
12-24 ay, %37,5’inin (n= 9) ise 24 ay istl siirede ekstazi kullanimmin oldugu
saptanmistir. Kullanim sikliklarma baktigimizda %12,5’inin (n=3) yasam boyu 1 kez,
%38,3’linlin (n=2) yilda 1 kereden fazla, %29,2’sinin (n=7) ayda 1 kere, %16,7 sinin
(n=4) ayda 1 kereden fazla, %20,8’inin (n=5) haftada 1 kereden fazla, %12,5’inin (n=3)

ise hemen her giin kullaniminin oldugu bulunmustur.

Benzodiazepinlerin yasam boyu kullanimina bakildiginda es tan1 almayan grupta
%0 (n=0) iken, es tani alan grupta %19,2 (n=5) olarak saptanmistir. Benzodiazepin
kullanim stirelerine baktigimizda %40’ min (n=2) 0-1 ay, %60’ min (n=3) 1-12 ay siiresi
icerisinde oldugu bulunmustur. Kullanim sikligma baktigimizda %20’sinde (n=1) hayati
boyunca 1 kere deneme, %20’sinde (n=1) ayda 1 kere, %20’sinde (n=1) ayda 1 kereden
fazla, %20’sinde (n=1) haftada 1 kereden fazla, %20’sinde (n=1) hemen her giin

benzodiazepin kullanimi oldugu saptanmistir.

Kokainin yasam boyu kullanimina bakildiginda es tan1 almayan grupta %0 (n=0)
iken, es tani alan grupta %26,9 (n=7) olarak saptanmistir. Kokain kullanim siirelerine
baktigimizda %85,7’sinin (n=6) 0-1 ay, %14,3’linlin (n=1) 1-12 ay siiresi igerisinde
oldugu bulunmustur. Kullanim sikliklarina baktigimizda %42,9’unun (n=3) hayati

boyunca 1 kere denedigi, %14,3’liniin (n=1) yilda 1 kereden fazla, %14,3’{inlin (n=1)
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ayda 1 kereden fazla, %14,3’liniin (n=1) haftada 1 kereden fazla kullandig:,

%14,3 liniin (n=1) ise hemen her giin kokain kullandig1 tespit edilmistir.

Metamfetaminin yasam boyu kullanimma bakildiginda es tan1 almayan grupta
%0 (n=0) iken, es tan1 alan grupta %11,5 (n=3) olarak saptanmistir. Kullanim stiresi
%100’tnde (n=3) 0-1 ay, kullanim siklig1 ise %66,7’sinde (n=2) hayat boyu 1 kere

deneme, %33,3’linde (n=1) ayda 1 kereden fazla kullanma seklinde saptanmistir.

Sayilanlar disinda kalan diger maddelerin yasam boyu kullanimma bakildiginda
es tant almayan grupta %0 (n=0) iken, es tan1 alan grupta %]11,5 (n=3) olarak
saptanmistir. Vakalardan 2’si halusinojen (salvia divinarum), 1’1 LSD kullandigmni
belirtmistir. Vakalarin hepsi (n=3) 0-1 ay siiresince kullandigini bildirmistir. %66,7’s1
(n=2) hayat1 boyunca 1 kere denemis, %33,3’1i (n=1) her giin kullanmistir.

MKB es tanist alan grubun yasam boyu toplamda kullandiklar1 madde sayilar1
ortalamalarina bakildiginda; ortalama 5.35+£1.97 madde (min. 1- max. 9)

deneyimledikleri bulunmustur.
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Tablo 17: MKB Es Tan1 Alan Grupta Diger Kullanilan Maddelerin Kullanim Siireleri ve Sikliklar1

Madde
SK Bali Tiner CG BU Eroin  Ekstazi BZ Kokain MET Diger
m=23) (n=17) Mm=2) @=20) @=2) @=9 @@=24) @=5) (@=7) @@=3) (n=3)
N (%) N (%) N(®%) N(@®%) N(®%) N(®%) N(%) N®%) N(%) N(%) N (%)
Kullanim Stiresi
0-1Ay 8 (40)  2(100) 3 (100)
1-12 Ay 1(43) 3(17,6)  2(100) 8 (40) - 9(100) 4(16,7) 2(40) 6(85,7) 3 (100) -
12 -24 Ay 6(26,1) 10 (58.8) - 2 (10) - - 7(29,2) 3(60) 1(14,3) - -
24 Ay ustii 7(30,4) 2(11,8) - 2 (10) - - 7(29,2) - - - -
9(39,1) 2(11,8) - - 9 (37,5) - - -
Kullanim Siklig1
Hayat boyu 1 kez (+) 5 (10
Yilda 1 kez (+) 1(43)  2(11,8) 1 (50) 1( ) 2(100) 4@444) 3(125) 1(0) 3(429) 2(667) 2(66,7)
Yilda 1°den fazla (+) - - - ) - - - - - - -
Ayda 1 kez (+) 143) 159 - ) - - 2(8,3) - 1(14,3) - -
Ayda 1°den fazla (+) ; 1(5,9) - 105 - 7(29.2) 1(20) - - -
Haftada 1°den fazla 28,7)  3(17.,6) - s (25) 2(22,2) 4(16,7) 1(20) 1(143) 1(33,3) -
Hemen hergiin 5217  3(17.6) - : 0( : 8 - 5(20,8) 1(20) 1(14,3) - -
Belirlenemiyor 14 (60,9) 7 (41,2) 1(s0) ES)) 3(33,3) 3(12,5) 1(20) 1(143) - 1(33,3)

SK: Sentetik Kannabinoidler, CG: Cakmak gazi, BU: Baska ucucu, BZ: Benzodiazepinler, MET: Metamfetaminler.
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Tercih maddelerine bakildiginda es tan1 almayan grupta madde kullanim 6ykiisti
olan olgularin hepsinde (n=3) esrar, es tam1 alan grubun %46,2’sinin (n=12) sentetik
kannabinoid, %23,1’inin (n=6) esrar, %11,5’inin (n=3) ekstazi, %7,7’sinin (n=2) bali,
%7,7’sinin (n=2) cakmak gazi, %3,8’inin ise benzodiazepin tercih ettigi bulunmustur.
Tim madde kullanim Oykiisii olan hastalara baktigimizda tercih maddesi agisindan

gruplar arasinda anlamli fark belirlenmistir (X*:21.276, p:0.001).

Yatis Oncesi en son madde alim zamanlarma bakildiginda bu siire es tam
almayanlarda ortalama 763,33+591,63 giin, es tan1 alanlarda ortalama 18,58+32,59 giin
olarak tespit edilmistir ve aradaki fark anlamli bulunmustur (Z:-2.662, p:0.008, p<0.01).

Erkeklerle yapilan analizlerde de benzer sonuglar saptanmustur.

Yatig Oncesi en son alinan maddeye baktigimizda es tani1 almayan gruptaki
madde kullanim1 olanlarm %100’iinde (n=3) esrar, es tanis1 olan grubun %42,3’{inde
(n=11) sentetik kannabinoid, %23,1’inde (n=6) esrar, %]15,4’linde (n=4) bali,
%7,7’sinde (n=2) ¢akmak gazi, %7,7’sinde (n=2) ekstazi, %3,8’inde (n=1)
benzodiazepin olarak bulunmustur. Tim madde kullanim Oykiisii olan hastalara
baktigimizda tercih maddesi acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur

(X*:17.966, p:0.003, p<0.01).

Servise yatis1 esnasinda madde etkisi altinda olma durumuna bakildiginda es tani
almayan grupta %0 (n=0) iken, es tanm1 alan grupta %19,2 (n=5) olarak saptanmustir.
[statistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark bulunmustur (X*:6.335, p:0.012,
p<0.05).
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Tablo 18: Madde kullanimu ile ilgili diger 6zellikler

IAP IAP ve MKB
(n=3) (n=26) XVt g P
N (%) N (%)
Toplamda denenen madde sayisi
+SS 1+0.00 5.35¢1.979 -2.779%* 0.005
Tercih maddesi
Esrar 6 (23’1)
SK 12 (46,2)
Eks'tam 3(11,5)
Bali 3 (100) 2(7.7) 21.276 0.001
Cakmak Gazi 2 (7’7)
Bz 1(3,8)
En son madde alim zamani (giin)
+SS 763,33£591,636  18,58432,598 -2.662%* 0.008
En son kullanilan madde
Esrar 6 (23,1)
SK 11 (42,3)
Ekstazi 2(7,7)
Bali 3 (100) 4 (15.4) 17.966 0.003
Cakmak Gazi 2(7,7)
Bz 1(3,8)
Yatis esnasinda madde
Etkisinde olma 0 5(19,2) 6335  0.012

IAP: Ilk atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, SS: Standart sapma, SK: Sentetik
Kannabinoidler, Bz: Benzodiazepinler, X*: Ki-kare testi, *t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z:
Mann Whitney U testi.

4.4. HER iKI GRUBUN PSIKOTiK BULGULARININ OLCEKLERLE
KARSILASTIRILMASI

4.4.1. PANNS Skorlarinin Karsilastirilmasi

Hastalara servise yatislarinda yapilan PANNS o6lceginin toplam skorlarma
bakildiginda es tan1 almayan grupta ortalama 82,13+13,00, es tan1 alan grupta ortalama
81,96+14,69 puan bulunmustur. Her iki grup arasinda giris PANNS toplam skorlarimin
ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (t:0.046

p:0.963, p>0,05).

Erkek hastalarda giris PANNS ortalamalarma bakildiginda es tan1 almayanlarda
79,07+£9,87 puan, es tani alanlarda 81,38+12,52 puan olarak bulunmustur ve aradaki
fark yine anlamsiz olarak saptanmstir (t:-0.589, p:0.56, p>0.05).
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PANNS pozitif alt 6l¢eginin giris skorlarma bakildiginda es tan1 almayan grupta
ortalama 23,83+5,40, es tan1 alan grupta ortalama 25,08+5,39 bulunmustur. Her iki grup
arasinda giris PANNS pozitif alt 6lgek skorlarinin ortalamalar1 acisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (t:-0.86, p:0.394, p>0.05).

Erkeklerde PANNS pozitif alt 6l¢eginin giris ortalama puanlarina bakildiginda
es tan1 almayanlarda 21,86+4,24 puan, es tanm1 alanlarda 25,54+5,34 puand1 ve bu sefer
aradaki fark anlamliydi (t:-2.204, p:0.034, p<0.05).

PANNS negatif alt 6l¢eginin giris skorlarina bakildiginda es tan1 almayan grupta
ortalama 18,47+7,22, es tan1 alan grupta ortalama 16,96+5,61 bulunmustur. Her iki grup
arasinda giris PANNS negatif alt 6lgek skorlarinin ortalamalar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (Z:-0.65, p:0.516, p>0.05).

Erkeklerde PANNS negatif alt Olge§inin giris puanlarinin ortalamalarina
bakildiginda es tani almayanlarda 19+7,27 puan, es tami alanlarda 16,54+4,14 puan
oldugu ve aralarindaki farkin yine anlamli olmadig1 bulunmustur (Z:-0.85, p:0.395,

p>0.05).

PANNS psikopatoloji alt 6l¢eginin giris skorlarma bakildiginda es tani almayan
grupta ortalama 39,8+5,94, es tan1 alan grupta ortalama 404+7,90 bulunmustur. Her iki
grup arasinda giris PANNS psikopatoloji alt 6lgek skorlarinin ortalamalar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir (t: -0.108, p:0.915, p>0.05).

Erkeklerde PANNS psikopatoloji alt Olgeginin giris puani ortalamalarina
bakildigina es tan1 almayanlarda 38,14+5,00 puan, es tani alanlarda 39,38+6,66 puan
oldugu ve aradaki farkin yine anlamli olmadigi belirlenmistir (t:-0.599, p:0.553,
p>0.05).

Hastalara servisten c¢ikislarinda yapilan PANNS o6l¢eginin toplam skorlarma
bakildiginda es tani almayan grupta ortalama 46,63+13,59, es tan1 alan grupta ortalama
47,62+10,53 bulunmustur. Her iki grup arasinda ¢ikis PANNS toplam skorlarinin
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Z:-1.086,

p:0.278, p>0.05).
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Erkeklerde ¢ikis PANNS skorlar1 ortalamalarma baktigimizda es tani
almayanlarda 47,14+10,74, es tam alanlarda 45,92+7,50 puan olarak bulunmus ve
aradaki fark da yine anlamli bulunmamuistir (Z:-0.015, p:0.988, p>0.05).

PANNS pozitif alt 6lgeginin ¢ikis skorlarina bakildiginda es tan1 almayan grupta
ortalama 10,33+3,30, es tan1 alan grupta ortalama 12,08+3,67 bulunmustur. Her iki grup
arasinda anlamli fark saptanmistir (Z:-2.276, p:0.023, p<0.05).

Erkeklerde PANNS pozitif alt 6l¢eginin ¢ikis ortalama puanlarina bakildiginda
es tan1 almayanlarda 10,71£3,14 puan, es tani alanlarda 11,8343,67 puan saptanmistir

ve aralarindaki fark bu sefer anlamsiz bulunmustur (Z:-1.107, p:0.268, p>0.05).

PANNS negatif alt 6l¢eginin ¢ikis skorlarina bakildiginda es tan1 almayan grupta
ortalama 12,17+5,27, es tan1 alan grupta ortalama 10,88+4,09 bulunmustur. Her iki grup
arasinda ¢ikis PANNS negatif alt dlcek skorlarinin ortalamalar1 acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Z:-0.422, p:0.673, p>0.05).

Erkeklerde PANNS negatif alt 6lgegi ¢ikis puan ortalamalaria bakildiginda es
tan1 almayanlarda 12,29+4,48 puan, es tani alanlarda 10,33+2,79 puan tespit edlmistir
ve aralarindaki fark yine anlamli bulunmamistir (Z:-1.101, p:0.271, p>0.05).

PANNS psikopatoloji alt dlgeginin giris skorlarmma bakildiginda es tan1 almayan
grupta ortalama 23,8+6,65, es tan1 alan grupta ortalama 24,65+5,09 bulunmustur. Her
iki grup arasinda ¢ikis PANNS psikopatoloji alt 6lgek skorlarinin ortalamalari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (Z:-1.194, p:0.232, p>0.05).

Erkeklerde PANNS psikopatoloji alt dlgceginin ¢ikis puanlarinin ortalamasina
bakildiginda es tan1 almayanlarda 24,14+4,81 puan, es tami alanlarda 23,75+3,67 puan
saptanmistir ve aralarindaki fark yine anlamli bulunmamistir (Z:-0.274, p:0.784,

p>0.05).

Hastalarin giris ve ¢ikis PANNS toplam skorlar1 arasindaki diizelme oranlarina
baktigimizda es tani almayan grupta ortalama %43,13+14,00 diizelme, es tani alan

grupta %41+13,34 diizelme bulundu ve her iki grup arasinda PANNS toplam
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skorlarindaki diizelmelerin ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamistir (Z:-0.362, p:0.718, p>0.05).

Erkeklerde PANNS toplam skordaki diizelme oranlarina baktigimizda es tani
almayanlarda %40,79+8,28, es tan1 almayanlarda %42,63+12,40 olrak tespit edildi ve
aradaki fark yine anlamli degildi (Z:-1.061, p:0.289, p>0.05).

Hastalarin giris ve ¢ikis PANNS pozitif alt 6l¢ek skorlar1 arasindaki diizelme
oranlarma baktigimizda es tan1 almayan grupta ortalama %54,47+17,95 diizelme, es tani
alan grupta %50,23+16,47 diizelme belirlenmistir. Her iki grup arasinda PANNS pozitif
alt 6lgek skorlarindaki diizelmelerin ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamamustir (Z:-0.913, p:0.361, p>0.05).

Erkeklerde PANNS pozitif alt 6l¢ceklerde diizelme oranina baktigimizda es tani
almayanlarda %49,93+15,02, es tan1 alanlarda %52,46+15,02 diizelme vard1 ve aradaki
fark yine anlamli bulunmadi (Z:-0.742, p:0.458, p>0.05).

Hastalarin giris ve ¢ikis PANNS negatif alt 6lgcek skorlar1 arasindaki diizelme
oranlarma baktigimizda es tan1 almayan grupta ortalama %32,734+16,94 diizelme, es tan1
alan grupta %33,77£17,80 diizelme bulundu ve her iki grup arasinda PANNS negatif alt
Olcek skorlarindaki diizelmelerin ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark tespit edilemedi (Z:-0.238, p:0.812, p>0.05).

Erkeklerde PANNS negatif alt Olcek skorlarindaki diizelme oranlarmna
baktigimizda es tan1 almayan grupta %32,36+16,80, es tani alanlarda %35,5+17,01
diizelme vardi ve aradaki fark yine anlamli bulunmadi (Z:-0.606, p:0.545, p>0.05).

Hastalarin giris ve ¢ikis PANNS psikopatoloji alt Olgek skorlar1 arasindaki
diizelme oranlarma baktigimizda es tani almayan grupta ortalama %39,97+14,25
diizelme, es tanm1 alan grupta %38,08+12,93 diizelme bulundu ve her iki grup arasinda
PANNS psikopatoloji alt Olgek skorlarindaki diizelmelerin ortalamalar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Z:-0.049, p:0.961, p>0.05).

Erkeklerde PANNS psikopatoloji alt Olcegindeki diizelme oranlarina
baktigimizda es tan1 almayanlarda %36,71£8,69, es tani1 alanlarda %38,92+12,24
diizelme vardi ve aradaki fark yine anlamli bulunmadi (Z:-1.121, p:0.262, p>0.05).
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Tablo 19: PANNS skorlarmin karsilastiriimasi

IAP IAP ve MKB
(n=30) (n=26) XVt g P
N (%) N (%)
Girig
PANNS Toplam +SS 82,13£13,009  81,96+14,690 0.046 0.963
PANNS Pozitif +SS 23,83+5,402 25,08+5,396 0.86*  0.394
PANNS Negatif +SS 18,47+7,229 16,96+5,618 0.65%%  0.516
PANNS Psikopatoloji +SS 39,845,945 407,909 -0.108*  0.915
Cikis
PANNS Toplam +SS 46,63+13,596  47,62+10,530 -1.086**  .278
PANNS Pozitif +SS 10,333,304 12,08+3,676 -2.276%* 0,023
PANNS Negatif +SS 12,17+5,272 10,88+4,092 -0.422%* 0,673
PANNS Psikopatoloji +SS 23,846,656 24,65+5,099 -1.194%*F 0232
PANNS Diizelme
PANNS Toplam +SS 43,13+14,004 41413,342 -0.362%*  0.718
PANNS Pozitif +SS 5447417952 5023+16,471  -0.913%%  0.361
PANNS Negatif +SS 32,73+£16,948  33,77+17,809  -0.238%*  0.812
PANNS Psikopatoloji #3839 97.14257  38,08+12933  -0.049**  0.961

IAP: ilk atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, SS: Standart sapma, X°: Ki-kare testi,
*t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.

Tablo 20: Erkeklerde PANNS skorlarimin karsilagtirilmast

iAP IAP ve MKB
(n=14) (n=24) XYt 7% P
N (%) N (%)
Giris
PANNS Toplam +SS 79,07+9,872 81,38+12,521 -0.589* 0.56
PANNS Pozitif +SS 21,86+4,24 25,54+5,34 -2.204* 0.034
PANNS Negatif +SS 197,275 16,54+4,149 -0.85%*  0.395
PANNS Psikopatoloji +SS 38,14+5,005 39,386,665 -0.599*  0.553
Cikis
PANNS Toplam +SS 47,14+10,741 45,9247.5 -0.015%* 0.988
PANNS Pozitif +SS 10,71+3,148 11,83+3,679 -1.107** 0.268
PANNS Negatif +SS 12,29+4,480 10,3342,792 -1.101%* 0.271
PANNS Psikopatoloji +SS 24,14+4.818 23,75+3,674 -0.274%%* 0.784
PANNS Diizelme
PANNS Toplam +SS 40,798,285 42,63+12,409 1.061%* 0.289
PANNS Poz1t1f +SS 49.93+15,025 52,46+15,027 _0.740%* 0.458
PANNS Negatif +SS 32 36+16.805 35,517,012 -0.606%* 0.545
PANNS Psikopatoloji +SS 36’,7118,’695 38,92+12,247 ] 12]%* 0.262

IAP: ilk atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, SS: Standart sapma, X°: Ki-kare testi,
*t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.
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Tim olgularda giris PANNS toplam puanlar: ile giris PANNS pozitif alt 6l¢ek
(r:0.533, p<0.001), giris negatif alt 6l¢ek (1:0.697, p<0.001), giris genel psikopatoloji alt
Olcek (1:0.921, p<0.001), giris BPRS (1:0.865, p<0.001) ve giris Young Mani skorlar1
(r:0.513, p:0.018, p<0.05) ve yatis siiresi ile (1:0.279,p:0.039,p<0.05) arasinda anlamls,
tanimlananlar disinda diger maddelerin kullanim siireleri arasinda anlamlilia yakin

(r:0.750, p:0.086, p>0.05) pozitif korelasyon bulunmustur.

Gruplara ayirdigimizda es tan1 almayan grupta giris PANNS toplam skor ile YM
skoru arasinda ve ilk antipsikotik baslama siiresi arasinda (r:0.387, p:0.034, p<0.05)
anlaml pozitif korelasyon belirlenmistir. Es tan1 alan grupta ise giris PANNS toplam

Olcek puaninin diger verilerle anlamli korelasyonu saptanamamastir.

Giris PANNS pozitif alt 6lgek ile esrar kullanim siiresi (r:0.431, p:0.025
p<0.05), enjeksiyon sayis1 (r:0.273, p:0.042, p<0.05), Young Mani skoru (r:0.647,
p:0.002, p<0.01) arasinda anlamli, tespit sayisi (1:0.262, p:0.052 p>0.05) ile arasinda
anlamliliga yakin pozitif korelasyon bulundu. Giris pozitif alt dlgekle belirti baglama
siiresi arasinda negatif anlamli (1:-0.264, p:0.049, p<0.05), tedavi edilmemis psikoz
sireleri (r:-0.235, p:0.082) arasinda ise negatif anlamliliga yakin korelasyon

bulunmustur.

Es tan1 almayan grupta giris pozitif alt 6l¢ek skoru ile enjeksiyon sayisi (r:0.385,
p:0.036, p<0.05) arasinda pozitif korelasyon bulunurken, es tani alan grupta pozitif alt
olcek ile GASO saldirganlik alt dlgegi puanlart (r:0.402, p:0.052, p>0.05) arasinda
anlamliliga yakin pozitif korelasyon, tedavisiz psikotik donem (r:-0.387, p:0.051,

p>0.051) arasinda yine anlamliliga yakin negatif korelasyon saptanmistir.

Giris PANNS negatif alt Olcek ile tanmimlananlar disinda diger maddelerin
kullanim siiresi (r:0.880, p:0.021, p<0.05) arasinda anlamli pozitif korelasyon
bulunurken, kokain kullanim siiresi (r:-0.753, p:0.051, p>0.05) ve enjeksiyon sayis1 (r:-
0.255, p:0.058, p>0.05) arasinda anlamliliga yakin negatif korelasyon bulunmustur.

Gruplara ayirdigimizda diger verilerle anlamli korelasyon iligkisi bulunmamastir.

Giris PANNS genel psikopatoloji alt dlgek ile tanimlananlar diginda diger
maddelerin kullanim stiresi (r:0.796, p:0.058, p>0.05) ve yatis siiresi (1:0.242, p:0.075,

p>0.05) arasinda anlamliliga yakin pozitif korelasyon tespit edilmistir.
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Es tan1 almayan grupta giris genel psikopatoloji alt Olcek puanlart ile ilk
antipsikotik baslama siiresi arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (r:0.375, p:0.041,
p<0.05). Es tan1 alan grupta ise genel psikopatoloji alt dlgegi ile GASO kendine fiziksel
agresyon alt Olgegi arasinda anlamliliga yakin pozitif iligki bulunmustur (r:0.386,

p:0.077, p>0.05).

PANNS diizelme oranlar1 ile eroin baslama yas1 (1:0.671, p:0.068, p>0.05) ve
sentetik kannabinoid kullanim siiresi arasinda (r:0.384, p:0.071, p>0.05) anlamliliga
yakin pozitif korelasyon bulunurken, belirti baglama siiresi (r:-0.264, p:0.049,p<0.05) ve
kokain kullanim siiresi (1:-0.776, p:0.04, p<0.05) arasinda anlamli negatif korelasyon

belirlenmistir.

Es tan1 almayan grupta enjeksiyon sayisi ile PANNS toplam skorda diizelme
arasinda pozitif korelasyon bulunurken (r:0.0364, p:0.048, p<0.05), es tan1 alan grupta
PANNS diizelme orami ile ilk antipsikotigin baslanma siiresi arasinda negatif

anlamliliga yakim korelasyon saptanmistir (r:-0.375, p:0.065, p>0.05).

PANNS pozitif alt 6lcek diizelme oranlari ile belirti baglama siiresi (r:-0.325,
p:0.014, p<0.05) ve tedavisiz psikotik donem (r:-0.344, p:0.009, p<0.01) arasinda
anlamli, kokain kullanim siiresi (r:-0.750, p:0.052, p>0.05) ve toplam denenen madde
sayist (1:-0.376, p:0.059, p>0.05) arasinda anlamliliga yakin negatif korelasyon

saptanmustir.

Es tan1 alan grupta pozitif alt 6lgek skorlarinda diizelme oranlari ile belirti
baslama siiresi arasinda anlamli (r:-0.375, p:0.041, p<0.05), tedavisiz gegen psikotik
donem siiresi arasinda anlamliliga yakin negatif (1:-0.340, p:0.066, p>0.05), enjeksiyon
sayisi ile pozitif korelasyon bulunmustur (1:0.377, p:0.004, p<0.01). Es tan1 alan grupta
yine pozitif alt 6lgek skorlarinda diizelme oranlar1 ile tedavisiz gegen psikotik donem

arasinda anlamliliga yakin negatif korelasyon bulunmustur (1:-0.371, p:0.062, p>0.05).

PANNS negatif alt 6l¢ek diizelme oranlar ile ilk atipik antipsikotigin baslanma
siiresi arasinda anlamli negatif korelasyon tespit edilmistir (r:-0.268, p:0.048, p<0.05).

Gruplara ayirdigimizda es tan1 almayan grupta negatif alt 6l¢ek diizelme oranlar1

ile diger veriler arasinda iliski bulunmazken es tan1 alan grupta ilk antipsikotigin ne
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kadar siire once baslandigi ile arasinda anlamli negatif korelasyon bulunmustur (r:-

0.540, p:0.005, p<0.01).

PANNS genel psikopatoloji alt 6l¢ek diizelme oranlari ile kokain kullanim stiresi

arasinda anlamliliga yakin negatif korelasyon saptanmistir (1:-0.751, p:0.052, p>0.05).

Genel psikopatoloji diizelme oranlar1 ile enjeksiyon sayisi arasinda es tani
almayan grupta anlamli pozitif (r:0.411, p:0.024, p<0.05), es tanm alan grupta
anlamliliga yakin negatif (r:-0.362, p:0.069, p>0.05) korelasyon belirlenmistir.

4.4.2. BPRS Skorlarimin Karsilastirilmasi

Hastalarin servise giriste bakilan BPRS 06l¢ek skorlarma bakildiginda es tani
almayan grupta ortalama 29,23+7,95, es tani1 alan grupta ortalama 30,65+11,22
bulunmustur. Her iki grup arasinda giris BPRS toplam skorlarinin ortalamalari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (t:-0.552, p:0.583, p>0.05).

Erkeklerde giris BPRS ortalamalarma bakildiginda es tan1 almayanlarda 27+6,18
puan, es tani alanlarda 30,5+£10,75 puan oldugu bulundu ve aradaki fark yine anlaml

degildi (t:-1.111, p:0.274, p>0.05).

Hastalarin servisten ¢ikisinda bakilan BPRS 6l¢ek skorlarina bakildiginda es tani
almayan grupta ortalama 7,87+7,89, es tam1 alan grupta ortalama 8,77+6,78
bulunmustur. Her iki grup arasinda ¢ikis BPRS toplam skorlarinin ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Z:-1.228, p:0.219,
p>0.05).

Erkeklerde c¢ikis BPRS ortalamalarma bakildiginda es tani almayanlarda
8,21+6,09, es tanm1 alanlarm 7,93+5,70 puan aldiklar1 bulunmustur ve aradaki fark yine
anlaml degildir (Z:-0.046, p:0.964, p>0.05).

Hastalarin BPRS toplam skorlar1 arasindaki anlamli diizelme (%30’dan fazla
lyilesme) oranlarina baktigimizda es tam1 almayan grupta %96,70 (n=29), es tan1 alan

grupta %92,30 (n=24) anlamli derecede diizelme oldugu bulunmustur. Her iki grup
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arasinda BPRS toplam skorlar1 arasinda anlamli derecede diizelme varligi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistrr (X*:0.522, p:0.592, p>0.05)

(Fisher’m kesin testi).

Hastalarin giris ve ¢ikis BPRS toplam skorlar1 arasindaki ortalama diizelme
miktarlarina baktigimizda es tan1 almayan grupta ortalama %73,13+24,15 diizelme, es
tan1 alan grupta %70,5+19,76 diizelme bulundu. Her iki grup arasinda BPRS toplam
skorlarindaki diizelmelerin ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamistir (Z:-0.838, p:0.402, p>0.05).

Erkeklerde BPRS diizelme miktarlarina bakildiginda es tani almayan grupta
%71,43+17,24, es tam alanlarda 73,46+17,39 diizelme vardi1 ve aradaki fark yine
anlamh degildi (Z:-0.666, p:0.505, p>0.05).

Tablo 21: BPRS skorlarmin karsilastiriimasi

IAP IAP ve MKB
(n=30) (n=26) XYt g P
N (%) N (%)
Giris BPRS +SS 29,23+7,955 30,65+11,221 -0.552%  0.583
Cikis BPRS +SS 7,87+7,890 8,77+6,784 -1.228%*  0.219
Anlamli Diizelme (>%30) olanlar 29 (96,7) 24 (92,3) 0.522  0.592
BPRS diizelme +SS 73,13£24,150  70,5+19,761 -0.838**  0.402

IAP: ilk atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, SS: Standart sapma, X°: Ki-kare testi,
*t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.

Tablo 22: Erkeklerde BPRS skorlarinin karsilastiriimasi

iAP IAP ve MKB
(n=14) (n=24) XYt 7% P
N (%) N (%)
Giris BPRS +SS 27+6,189 30,5+10,754 S1L111% 0.274
Cikis BPRS +SS 8,216,091 7,93£5,708 -0.046**  0.964
Anlamh Diizelme (>%30) olanlar 14 (100) 23 (95,8) 0.599  1.000
BPRS diizelme +SS 71,43+17244  73,46£17,396 -0.666**  0.505

IAP: ilk atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, SS: Standart sapma, X°: Ki-kare testi,
*t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.

Tiim grupta bakilan giris BPRS skorlartyla GASO nesnelere fiziksel agresyon alt
Olcegi arasinda anlamliliga yakin pozitif korelasyon bulunurken (r:0.241, p:0.082,
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p>0.05), gruplart1 aywrdigimizda diger bakilan verilerle anlamli korelasyon

bulunamamastir.

BPRS diizelme oranlar1 ile ekstazi kullanim siiresi (1:-0.431, p:0.04, p<0.05),
benzodiazepin kullanmaya baslama yas1 (1:-0.917, p:0.028, p<0.05) ve kokain kullanim
stiresi (1:-0.829, p:0.021, p<0.05) arasinda anlamli, toplam denenen madde sayis1 (r:-
0.370, p:0.063, p>0.05) arasinda anlamliliga yakin negatif korelasyon bulunmustur. Es
tan1 alan grupta BPRS diizelme oranlar ile enjeksiyon sayis1 arasinda anlamh pozitif

korelasyon bulunmustur (r:0.367, p:0.047, p<0.05).

4.4.3. Young Mani Skorlarinin Karsilastirilmasi

Bipolar bozukluk tanis1 alan hastalarin Young Mani giris skorlarmna
baktigimizda es tan1 almayan grupta ortalama 34,14+7,29 puan, es tami alanlarda
35,86+3,33 puan bulunmustur ve aradaki fark anlamli degildir (Z:-0.562, p:0.574,
p>0.05).

Erkeklerde Young Mani giris puanlarmnin ortalamalarma bakildiginda es tani
almayanlarda 32,6+5,81 puan, es tani alanlarda 35,8643,33 puan saptanmistir ve iki

grubun puanlar1 arasinda fark yine anlamli degildir (Z:-0.901, p:0.368, p>0.05).

Bipolar bozukluk tanis1 alan hastalarin  Young Mani c¢ikis skorlarma
baktigimizda es tan1 almayan grupta ortalama 6,29+4,00 puan, es tan1 alanlarda 9+6,16
puan aldiklar1 belirlenmistir ve aradaki fark anlamli degildir (Z:-0.978, p:0.328,
p>0.05).

Erkeklerde Young Mani ¢ikis puanlarinin ortalamalarina bakildiginda es tani
almayanlarda 9,00+4,95 puan, es tani alanlarda 9,00+6,16 puan saptanmistir ve iki

grubun puanlar1 arasinda fark yine anlamli degildir (Z:-0.246, p:0.806, p>0.05).

Bipolar bozukluk tanisi alan hastalarm YM skorlar1 arasindaki diizelme
oranlarma baktigimizda es tan1 almayan grupta %81,5+10,79 diizelme, es tanmi alan
grupta %75,43£15,29 diizelme bulunmustur. Iki grup arasmmda YM diizelme yiizdeleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (Z:-0.821, p:0.411, p>0.05).
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Erkeklerde YM skolarindaki diizelme oranlarma baktigimizda es tam
almayanlarda %73,8+12,39 diizelme, es tan1 alanlarda ise %75,43+15,29 diizelme vardir

ve aradaki fark yine anlamli degildir (Z:-0.568, p:0.57, p>0.05).

Tablo 23: Young Mani skorlarmin karsilastiriimasi

IAP IAP ve MKB
(n=30) (n=26) XYt g P
N (%) N (%)
Giris +SS 34,14+7,294 35,86+3,338 -0.562*%*  0.574
Cikis +SS 6,29+4,008 946,164 -0.978%**  (.328
Diizelme +SS 81,5+10,79 754315296 gga1ex 0411

IAP: ilk atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, SS: Standart sapma, X*: Ki-kare testi,
*t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.

Tablo 24: Erkeklerde Young Mani skorlarmin karsilastiriimasi

iAP IAP ve MKB
(n=14) (n=24) XVt jz** p
N (%) N (%)
Giris +SS 32,6+5,814 35,86+3,338 -0.901** 0.368
Cikis +SS 9+4.95 9+6,164 -0.246*%*  0.806
Diizelme +SS 73,8+12,398 75,43£15,296 -0.568**  0.57

IAP: ilk atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, SS: Standart sapma, X*: Ki-kare testi,
*t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.

Yapilan korelasyon analizinde tiim grupta giris Young Mani skorlariyla giris
PANNS toplam skoru (1:0.513, p:0.018, p<0.05), giris PANNS pozitif alt 6l¢ek skoru
(r:0.647, p:0.02, p<0.05), madde kullanim stiresi (r:0.611, p:0.08, p<0.05), alkol
kullanim siiresi (r:0.796, p:0.018, p<0.05), esrar kullanim siiresi (r:0.708, p:0.033,
p<0.05), enjeksiyon sayis1 (1:0.484, p:0.026,p<0.05) arasinda anlaml pozitif, sentetik
kannabinoid baslama yas1 (1:0.755, p:0.083, p>0.05), toplamda denenen madde sayisi
(r:0.689, p:0.087, p>0.05) ve tespit sayist (1:0.393, p:0.078, p>0.05) arasinda
anlamliliga yakin pozitif korelasyon bulunmustur. Giris YM skoru ile yatistan 6nce en
son madde kullanim giinii (r:-0.773, p:0.015, p<0.05) arasinda anlamli, bali baslama
yas1 arasinda (r:-0.996, p:0.055, p>0.05) ise anlamliliga yaki negatif korelasyon

belirlenmistir.
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Gruplar1 ayirdigimizda es tani almayan grupta giris YM skorlart (r:0.684,
p:0.007, p<0.01) ve tespit sayisi1 arasinda anlamli (1:0.664, p:0.01), enjeksiyon sayisi
arasinda anlamliliga yakin (1:0.505, p:0.065, p>0.05) pozitif korelasyon saptanmistir.

Es tan1 alan grupta ise giris YM skorlariyla giris PANNS negatif skorlari
arasinda anlamli negatif (r:-0.835, p:0.019, p<0.05), GASO nesnelere fiziksel agresyon
alt oOlgcegi ile anlamhiliga yakin pozitif (r:0.725, p:0.065, p>0.05) korelasyon

bulunmustur.

Young Mani diizelme oranlar1 ile sigara kullanim siiresi (r:-0.857, p:0.002,
p<0.01) arasinda anlamli, cakmak gaz1 baslama yas1 (r:-0.947, p:0.053, p>0.05) arasinda
anlamliliga yakin korelasyon tespit edilmistir. Gruplara ayirdigimizda iki grupta da

diger veriler ile YM diizelme oranlar1 arasinda anlaml iliski bulunmamustir.

4.4.4. CGI Degerlendirmelerinin Karsilastiriimasi

Hastalarm servise girislerinde CGl-siddet alt dlgegine baktigimizda es tani
almayan grubun %16,7°si (n=5) "orta diizeyde hasta", %73,3’i (n=22) "belirgin
diizeyde hasta", %10’unun (n=3) "agir hasta" grubunda smiflandirildigi, es tani alan
grubun %38,5’inin (n=10) "orta diizeyde hasta", %61,5’inin (n=16) "belirgin diizeyde

hasta" grubunda smiflandirildig: ortaya konulmustur.

Hastalarin servisten ¢ikista CGI-siddet alt 6lgegine baktigimizda es tam1 almayan
grubun %56,7’s1 (n=17) "hastalik sinirinda", %33,3’t (n=10) "hafif diizeyde hasta",
%6,7’s1 (n=2) "orta diizeyde hasta" %3,3’li (n=1) "belirgin diizeyde hasta" grubunda
siniflandirildigr goriilmiistiir. Es tam1 alan grubun ise %7,7’si (n=2) "hasta degil",
%357,7’s1 (n=15) "hastalik smirinda", %34,6’s1 (n=9) "hafif diizeyde hasta" grubunda

smiflandirildig tespit edilmistir.

Hastalarm servisten ¢ikista CGi-diizelme alt dlgegine baktigimizda es tani
almayan grubun %20’si (n=6) "cok diizeldi", % 60’1 (n=18) "oldukc¢a diizeldi", %20’si
(n=6) "biraz diizeldi" olarak smiflandirilirken, es tan1 alan grubun %15,4°l (n=4) "cok
diizeldi", %73,1’1 (n=19) "oldukg¢a diizeldi", %11,5’1i (n=3) "biraz diizeldi" olarak

siniflandirilmastir.
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Tablo 25: CGI skorlarmin karsilastiriimasi

IAP IAP ve MKB
(n=3) (n=26) P p
N (%) N (%)
Giris CGI - siddet
Normal, hasta degil 0 0
Hastalik sinirinda 0 0
Hafif diizeyde hasta 0 0
Orta diizeyde hasta 5(16,7) 10 (38,5) 5.356 0.025
Belirgin diizeyde hasta 22 (73,3) 16 (61,5)
Agir hasta 3 (10) 0
Cok agir hasta 0 0
Cikis CGI - siddet
Normal, hasta degil 0 2(7,7)
Hastalik sinirinda 17 (56,7) 15 (57,7)
Hafif diizeyde hasta 10 (33,3) 9 (34,6)
Orta diizeyde hasta 2 (6,7) 0 4917 0.118
Belirgin diizeyde hasta 1(3,3) 0
Agir hasta 0 0
Cok agir hasta 0 0
CGI - Diizelme
Cok diizeldi 6 (20) 4 (15,4)
Oldukga diizeldi 18 (60) 19 (73,1)
Biraz diizeldi 6 (20) 3(11,5)
Hic degisiklik yok 0 0 1.147 0.807
Biraz kotiilesti 0 0
Oldukga kotiilesti 0 0
Cok kotiilesti 0 0

IAP: ilk atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, SS: Standart sapma, X°: Ki-kare testi,
*t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.

4.5. HER iKI GRUBUN SIDDET-AGRESYON OZELLIiKLERININ
KARSILASTIRILMASI

Es tan1 almayan grupta hastalarin %26,7’sinde (n=8) intihar girisimi Oykiisi
bulunurken, es tan1 alan grupta %19,2’sinde (n=5) intihar girisim 6ykiisii vardi. Iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (X*:0.432, p:0.511, p>0.05).

Erkeklerde intihar girisimi Oykiisiine bakildiginda es tam1 almayanlarin
%35,7’sinde (n=5), es tani alanlarin %16,7’sinde (n=4) Oykii varken, fark anlamli

degildir (X*:1.775, p:0.245, p>0.05) (Fisher’in kesin testi).
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Baskasina fiziksel agresyon Oykiisii es tan1 almayan grupta %26,7 (n=8), es tani
alan grupta ise %61,5 (n=16) olarak saptanmistir. iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark tespit edilmistir (X*:6.916, p:0.009, p<0.01).

Erkeklerde es tan1 almayanlarin %35,7’sinde (n=5), es tan1 alanlarin %58,3’iinde
(n=14) baskasina fiziksel agresyon dykiisii bulunuyordu ve aradaki fark anlamsiz olarak

tespit edilmistir (X*:1.810, p:0.179, p>0.05).

Kendine zarar verici davranis Oykiisiine bakildiginda es tani1 almayan grupta
%13,3 (n=4), es tan1 alan grupta %69,2 (n=18) olarak bulunmustur. iki grup arasinda
istatistiksel agidan anlaml fark saptanmustir (X*:18.246, p<0.001).

Erkeklerde kendine zarar verici davramig Oykiisiine bakildiginda es tani
almayanlarin %14,3’linde (n=2), es tan1 alanlarin %66,7’sinde (n=16) vardi1 ve fark yine

anlaml1 bulunmustur (X*:9.731, p:0.002, p<0.01).

Adli Oykiilerine bakildiginda es tan1 almayan grupta higbir hastada adli dykii
bulunmazken es tam1 alan grubun %61,5’inde (n=16) adli oykii pozitifti ve olgularin
hepsi erkekti. iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmustir (X*:25.846,
p<0.001). Es tan1 alan grupta adli Oykiilere bakildiginda tiim es tani1 alan grubun
%46.2’sinde (n=12) hirsizlik /gasp /kapkacg, %19,2’sinde (n=5) adam yaralama/ darp,
%30,8’inde (n=8) tlizerinde madde bulundurma 6ykiisii tespit edilmistir. Olgular hig

birinde torbacilik oykiisii veren olmamustur.

Tablo 26: Gegmisteki siddet ve adli ykiilerinin karsilastiriimasi

iAP IAP ve MKB
(n=30) (n=26) XVt g P
N (%) N (%)
Suisid 8 (26,7) 5(19,2) 0.432 0.511
Fiziksel agresyon 8 (26,7) 16 (61,5) 6.916 0.009
Self mutilasyon 4 (13,3) 18 (69,2) 18.246  <0,001
Adli 6yki 0 16 (61,5) 25.846  <0.001
H1rs1zhk/Gasp/Kapkag: 0 12 (46,2)
Adam yaralama/Darp 0 5(19,2)
Madde bulundurma 0 8 (3 0,8)
Torbacilik 0 0

IAP: i1k atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, SS: Standart sapma, X2: Ki-kare testi,
*t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.
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Tablo 27: Erkeklerde gecmisteki siddet ve adli 6ykiilerinin karsilastirilmasi

IAP IAP ve MKB
(n=14) (n=24) X2t /g p
N (%) N (%)
Suisid 5(35,7) 4 (16,7) 1.775 0.245
Fiziksel agresyon 5(35,7) 14 (58,3) 1.810 0.179
Self mutilatif 2 (14,3) 16 (66,7) 9.731 0,002
Adli 6ykii 0 16 (61,5) 25.846  <0.001
Hirsizlik/Gasp/Kapkag 0 12 (46,2)
Adam yaralama/Darp 0 5(19,2)
Madde bulundurma 0 8 (30,8)
Torbacilik 0 0

IAP: i1k atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, SS: Standart sapma, X2: Ki-kare testi,
*t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.

Olgularm yatis dncesi son 15 giiniinii degerlendiren GASO dlgeklerinde aldiklar
puanlara bakildiginda es tan1 almayan grupta 1 kisi, es tan1 alan grupta 2 kisinin GASO
degerlendirilmesi yapilamamistir. Bu 3 kisi disinda geriye kalan vakalarda es tani
almayan grubun ortalamasi 10,38+8,34 puan, es tan1 alan grubun ortalamasi1 17,54+8,70
puan olarak bulunmustur. iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir

(Z:-2.881, p:0,004, p<0,01).

Erkeklerde GASO puanlarinin ortalamalarina baktigimizda es tani almayan
grubun 10,69+10,42 puan, es tani alanlarin 17,95+8,64 puan aldig1 ve aradaki farkin
anlamli oldugu goriilmiistiir (Z:-2.188, p:0.029, p<0.05).

GASO alt 6lgeklerine baktigimizda sdzel agresyon icin es tan1 almayan grupta
ortalama 2,38+1,39 puan, es tan1 alan grupta 3,21+1,06 puan bulunmustur. iki grup
arasinda fark anlamli olarak tespit edilmistir (Z:-2.286, p:0.022, p<0.05).

Erkeklerde sozel agresyon puan ortalamalarma baktigimizda es tami
almayanlarda ortalama 2,31+1,65 puan, es tani alanlarda ortalama 3,27+1,07 puandir ve

aradaki fark anlamli bulunmamastir (Z:-1.738, p:0.082, p>0.05)

GASO alt dlgeklerinden nesnelere fiziksel agresyon dlgegine baktigimizda es
tan1 almayan grupta ortalama 2,55+2,55 puan, es tan1 alan grupta 3,75+2,65 puan olarak

tespit edilmistir ve fark anlamli bulunmamaistir (Z:-1.616, p:0.106, p>0.05).
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Erkeklerde nesnelere fiziksel agresyon alt dlgeginin ortalamalarina baktigimizda es
tan1 almayanlarda 2+2,582puan, es tanili grupta 3,91+2,65 puandi ve fark anlamli bulundu
(Z:-1.974, p:0.048, p<0.05).

Kendine fiziksel agresyon alt 6lceginde es tan1 almayanlarda 1,45+2,61 puan, es tani
alanlarda 4,25+3,17 puan ortalama olarak bulundu ve fark anlamli olarak belirlendi (Z:-

3.33, p:0.001).

Erkeklerde kendine fiziksel agresyon alt 6lgegi ortalamalarma baktigimizda es tani
almayanlarda 2,08+3,32 puan, es tan1 alanlarda 4,23+3,29 puan olarak tespit edilmistir ve
aradaki fark anlamliliga yakindir (Z:-1.849, p:0.064, p>0.05).

Saldirganlik alt 6lgeginde es tan1 almayanlarda ortalama 4,00+4,14 puan, es tan
alanlarda 6,33+4,70 puan bulunmustur ve fark anlamliliga yakin olarak tespit edilmistir (Z:-
1.854, p:0.064, p>0.05).

Erkeklerde saldirganlik alt 6lcegi ortalamalarma baktigimizda es tan1 almayanlarda
4,3145,02 puan, es tani alanlarda 6,55+4,70 puan olarak hesaplanmistir ve aradaki fark
anlaml bulunmamustir (Z:-1.368, p:0.171, p>0.05).

Tablo 28: GASO puanlarmin karsilastiriimasi

iAP IAP ve MKB

(n=30) (n=26) XYt g P

N (%) N (%)
GASO 10,38+8,347 17,54+8,708 -2.881*%% 0,004
Sozel agresyon 2,38+1,399 3,21+1,062 -2.286%*  0.022
Nesnelere fiziksel agresyon 2,55+2,558 3,75+2,658 -1.616**  0.106
Kendine fiziksel agresyon 1,45+2,613 4,25+3,179 -3.33**  0.001
Saldirganlik 444,14 6,33+4,706 -1.854%*  0.064

IAP: ilk atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, SS: Standart sapma, X*: Ki-kare testi,
*t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.
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Tablo 29: Erkeklerde GASO puanlarinin karsilastiriimasi

IAP IAP ve MKB

(n=14) (n=24) XYt 7% P

N (%) N (%)
GASO 10,69+£10,427 17,95+8,649 -2.188**  0.029
Sozel agresyon 2,31+1,653 3,27+1,077 -1.738**  0.082
Nesnelere fiziksel agresyon 242,582 3,914+2,653 -1.974**  0.048
Kendine fiziksel agresyon 2,08+3,328 4,23+3,294 -1.849*%*  0.064
Saldirganlik 4,3145,023 6,55+4,708 _1.368% 0171

IAP: ilk atak psikoz, MKB: Madde kullanim bozuklugu, SS: Standart sapma, X*: Ki-kare testi,
*t: Bagimsiz gruplarda T testi, **z: Mann Whitney U testi.

Tiim olgular igin toplam GASO puani ile psikotik belirtilerin baglamasimdan tan
konmasina kadar gecen stire (1:0.281, p:0.044, p<0.05) ve cakmak gazi1 kullanma siiresi
(r:0.502, p:0.048, p<0.05) arasinda anlaml1 pozitif korelasyon tespit edilmistir. Toplam
GASO puant ile kokain baslama yasi arasida anlamli (r:-0.813, p:0.026, p<0.05), alkol
kullanim siiresi (r:-0.392, p:0.064, p>0.05), cakmak gazi1 kullanmaya baslama yasi (r:-
0.450, p:0.070, p>0.05) arasinda anlamliliga yakin negatif korelasyon saptanmustir.

Gruplara ayirdigimizda es tan1 almayan grupta diger verilerle anlamli korelasyon
bulunmazken, es tan1 alan grupta GASO toplam puani ile yatis siiresi arasmda anlaml

negatif korelasyon bulunmustur (r:-0.500, p:0.013, p<0.05).

So6zel agresyon alt Olcek puanlar: ile alkol kullanim stiresi (r:-0.476,p:0.022,
p<0.05), bali kullanim siiresi (r:-0.520, p:0.047, p<0.05), kokain baslama yas1 (r:-0.863,
p:0.012, p<0.05) ve toplamda denenen madde sayisi1 (r:-0.477, p:0.018, p<0.05) arasinda

anlaml1 negatif korelasyon bulunmustur.

Gruplara ayrdigimizda sozel agresyon alt GSlgek puanlari ile diger veriler

arasinda anlamli korelasyon bulunmamastir.

Nesnelere fiziksel agresyon alt Olcek puanlar1 ile sentetik kannabinoid
kullanmaya baglama yas1 arasinda anlamli (r:0.497, p:0.022, p<0.05), giris BPRS
skorlar1 (1:0.241, p:0.082, p>0.05) ve serviste yapilan enjeksiyon sayist (1:0.255,
p:0.065, p>0.05) arasinda anlamliliga yakin pozitif korelasyon saptanmistir. Yine
nesnelere fiziksel agresyon toplam puani ile kokain kullanmaya baslama yas1 arasinda

anlamliliga yakin negatif korelasyon bulunmustur (r:-0.730, p:0.062, p>0.05).
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Gruplara ayirdigimizda es tani almayan grupta nesnelere fiziksel agresyon alt
Olcek puanlar ile diger veriler arasinda anlamli korelasyon bulunmazken, es tani alan
grupta yatis siiresi arasinda anlamli negatif (r:-0.487, p:0.018, p<0.05), YM giris
skorlar1 (r:0.725, p:0.065, p>0.05) ve enjeksiyon sayist (r:0.361, p:0.083, p>0.05)

arasinda anlamliliga yakin pozitif korelasyon bulunmustur.

Kendine fiziksel agresyon alt 6lgek toplam puani ile yatis 6ncesi en son madde
kullanim stiresi arasinda anlamliliga yakin (r:-0.375, p:0.059, p>0.05), cakmak gazi
kullanmaya baglama yas1 arasinda anlamli (r:-0.636, p:0.006, p<0.01) negatif
korelasyon, cakmak gazi kullanim siiresi ile anlamliliga yakin pozitif korelasyon

bulunmustur (r:0.455, p:0.077, p>0.05).

Gruplara ayirdigimizda es tan1 almayan grupta kendine fiziksel agresyon alt
Olcek puanlar ile diger veriler arasinda anlamli korelasyon bulunmazken, es tani alan
grupta yatig siiresi ile anlamli negatif korelasyon bulunmustur (r:-0.376, p:0.07,

p<0.05).

Saldirganlik alt 6lgcek puanlari ile giris PANNS pozitif alt 6lgek puanlari
arasinda anlamliliga yakin pozitif korelasyon (r:0.236, p:0.089, p>0.05), alkol kullanim
stiresi (1:-0.453, p:0.03, p<0.05) ve tiiketilen i¢ki miktar1 (standart icki) arasinda anlaml
(r:-0.450, p:0.027, p<0.05), bali kullanmaya baslama yas1 (r:-0.484, p:0.079, p>0.05) ve
kokain kullanmaya baslama yas1 (r:-0.730, p:0.062, p>0.05) arasinda anlamliliga yakin

negatif korelasyon bulunmustur.

Gruplara ayirdigimizda es tan1 almayan grupta saldirganlik alt 6l¢ek puanlari ile
diger veriler arasinda anlamli korelasyon bulunamazken, es tani alan grupta giris
PANNS pozitif alt o6l¢cek puanlar1 arasinda anlamlhiliga yakin pozitif korelasyon
bulunmustur (r:0.402, p:0.052, p>0.05).

Serviste iken yapilan tespit sayisi ihtiyacina bakildiginda es tan1 almayan grupta
ortalama 0,63+1,06, es tan1 alan grupta 1,28+1,76 olarak bulunmustur. iki grup arasinda
serviste tespit sayilarmin ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanamamistir (Z:-1.724, P:0.085, p>0.05).
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Erkeklerin ortalama tespit sayilarina baktigimizda es tani almayan grupta
0,50£0.94 kez, es tani alan grupta 1,35+1,82 kez olarak hesaplanmistir ve fark
anlamliliga yakm bulunmustur (Z:-1.901, p:0.057, p>0.05).

Serviste iken yapilan enjeksiyon sayisina baktigimizda es tan1 almayan grupta
ortalama 3,77+6,37 kez, es tan1 alan grupta 5,08+5,89 kez olarak belirlenmistir. Iki grup
arasinda anlamli fark vardir (Z:-2.546, p:0.011, p<0.05).

Erkeklerin serviste yatis siiresince ortalama enjeksiyon ihtiyaclarina bakildiginda
es tan1 almayanlarda 2,574+4,25 kez, es tan1 alanlarda 5,42+6,01 kez olarak saptanmustir.
Aradaki fark yine anlamli bulunmustur (Z:-2.533, p:0.011, p<0.05).
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5. TARTISMA

5.1. OLGULARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Calismamiza dahil edilen hastalarin madde kullanim bozuklugu (MKB) es tanisi
alanlar ve almayanlar olarak iki gruba ayrilmasi sonrasinda, bu iki grubun yas
ortalamalarina baktigimizda aralarinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu durumun

calismamizin giivenirligini arttirdig: diisiiniilmiistiir.

Cinsiyet agisindan baktigimizda es tani alan grupta erkek cinsiyetin agirlikli
oldugu ve aradaki farkin anlamli oldugu saptanmistir. Literatiire baktigimizda MKB
tanisinin erkeklerde daha baskin oldugu goriilmektedir (9,143). Tiirkiye’de madde
tedavi merkezlerine bagvuran ergen yas grubuyla yapilan ¢alismalarda da MKB tanisini
erkek popiilasyonda daha yiliksek bulunmustur (144,145). Calismamizda es tani alan
grupta erkek hasta yogunlugunun daha fazla olmas1t MKB sikliginin erkeklerde daha sik
olmasiyla acgiklanabilir. Bunun disinda kadm hastalari psikotik bulgularinda agresyon
daha az goriilityor olabilir. Bunun sonucu olarak da bu hastalar daha fazla ayaktan takip
ediliyor olabilir. Ayrica bir ¢alismada sizofreni hastalarinda MKB es tanisinda kadin
hastalarda psikotik bozukluklarin erkeklerden daha ileri yaslarda basladig1 ve premorbid
islevselliklerinin erkeklerden daha iyi oldugunun saptandigi bildirilmistir (146). Bu

durum es tani alan grupta daha az kadin hastamiz olmasini aciklayabilir

Yasadig1 sehir ve kent merkezinde yagsama bakimindan iki grup arasinda anlaml
fark bulunmamistir. Psikotik bozukluklarda kent merkezinde yasamanimn hastaligin
gelisiminde risk faktorii oldugu belirtilmektedir, bizim olgularimizin da benzer sekilde
cogunlugu kent merkezinde yasamaktadir (51,54). Ilge ve kirsal kesimden gelen hasta
sayisinin daha az olmasi, bu bolgelerde yasayan hastalarin tedavi merkezlerine
ulasmakta zorluk cekmeleriyle de iligkili olabilir (147). Ayrica kent merkezinde
yasamak madde kullanimmi arttiric1 bir faktor olabilir veya kirsal kesimde yasamak
sosyal destegin ve ebeveyn denetiminin daha fazla olmasi1 sebebiyle madde

kullanimindan koruyucu bir faktor olabilir (148,149)
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Aile tipi agisindan baktigimizda es tani alan grubun dagilmis aileye sahip olma
oran1 anlamli derecede daha fazla bulunmustur. Parcalanmis aileye sahip olma
MKB’nin gelisiminde bahsedilen risk faktorleri arasindadir ve bulgumuzun bununla
iligkili oldugu diistiniilmiistiir. Dagilmis ailelerde ergenler i¢in ebeveyn siipervizyonu
eksikligi, 6zdesim eksikligi, aile ic¢i kaotik iliskilerde artis gibi faktorlerin madde
kullanim riskini arttirtyor olabilecegi diistiniilmektedir (9,150—-153). Kurumda kalan
hastalarda da benzer sekilde kotii akran gruplarina temasta artis, degersizlik diisiinceleri,
yurtlarin fiziksel imkanlarinin kurumdan ka¢mayi onleme acgisindan yetersiz olusu,
kurumda kalan diger ¢ocuklarda psikososyal sorunlarinin olmasi gibi faktorler madde
kullanim1 agisindan risk faktorii olabilir (154,155). Bizim ¢calismamizda es tan1 almayan
grupta 1, es tan1 alan grupta 2 kurum ¢ocugu bulunmaktadir. Istatistiksel agidan anlamli
bulunmasa da kendi klinik deneyimimizde de MKB tedavisi alan olgular i¢inde kurum

hastalar1 6nemli bir yer kaplamaktadir.

Egitim durumlar1 agisindan karsilastirildiklarinda her iki grup arasinda egitim
yillar1 agisindan anlamli fark vardir, es tan1 alan grupta egitim yili daha diisiiktiir ve
daha yiiksek oranda okul birakma bulunmaktadir. Arastirmalar akademik basarisizlik,
kisinin okulla baginin zayif olmasi gibi durumlarin madde kullanimi i¢in risk faktorii
olusturdugunu, bununla birlikte madde kullanominin da okul biwrakma i¢in bir risk
faktorii oldugunu gostermektedir (153,156). Ayrica antisosyal 6zelliklerin bulunmasi,
DEHB sikligi, okuldan atilma ve damgalanma madde kullanimi ile iliskili olabilir
(9,157). Ailelerin sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel diizeylerinin diisiik olmas1 da erken
yasta calismak zorunda kalmaya ve bunun i¢in okulu birakmaya sebebiyet vermis
olabilir. Aileler egitime yeterli diizeyde 6nem gdstermemis olabilir. Amerika’da IAP
nedeniyle ilk kez tedaviye bagsvurmus hastalarda yapilan bir calismada okulu birakma
oranlarinin yiiksek, giinliik sigara tliketimi ve giinliik esrar tiikketim Oykiisiiyle okulu

birakma arasinda iligski oldugu bulunmustur (158).

Hayat boyu c¢alisma Oykiilerine bakildiginda es tani alanlarda daha yiiksek
oranda c¢aligma deneyimi vardi ve bu fark anlamli diizeydeydir. Bir yerde en uzun
calisma siireleri ve yatis oncesi ¢aligma Oykiisii agisindan anlamli fark bulunamamastir.
Es tan1 alan grubun daha yiiksek oranda okul birakma 6ykiisii olmas1 nedeniyle ¢aligma
deneyimi es tan1 almayan gruptan daha fazla bulunmus olabilir. Diisiik sosyoekonomik

diizey sebebiyle de ¢alisma Oykiisii daha fazla bulunmus olabilir. Bir yerde g¢alisiyor
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olmak; isyerinde maddeye maruziyet, isyerinde madde kullanan calisanlarin olmasi
veya travmatik deneyimlere maruz kalmaya sebep olabilir ve bu durumlarin hepsi
madde kullanim riskini arttirabilir (148,159). Madde kullanim bozuklugunun kisinin
islevselligini bozmasi yiiksek olasilikladir ve bizim ¢aligmamizda da oldugu gibi MKB-
DEHB arasindaki iliski de daha kisa siireli calisma Oykiisii ve sik is degistirme ile
iliskili olabilir. Bizim olgularimizda iki grup arasinda en uzun g¢aligma siireleri ve
servise yatis Oncesinde c¢alisma durumlarinin benzer bulunmasi bu durumla

acgiklanabilir.

Sosyoekonomik diizey, anne egitim seviyesi, baba ¢alisma durumlarma gore
anlaml fark olmadigi saptanmistir. Yazinda tiim ruhsal hastaliklarda oldugu gibi
psikotik hastaliklarda da diisiik sosyoekonomik diizeyin hastalik i¢in risk faktorii oldugu
bildirilmistir (51). Cocuk ve ergenlerde ailenin diisiik gelire sahip olmasini, depresyon,
TSSB ve antisosyal davranislarla iligkili bulan ¢caligmalar vardir ve bu durum ergenlikte
madde kullanim riskini arttiriyor olabilir (160,161). Babalarin egitim seviyesine
bakildiginda es tani alanlarin babalarmin daha diisiik egitim diizeyi oldugu tespit
edilmistir ve iki grup arasindaki farkin anlamli oldugu bulunmustur. Ebeveynlerin
diisiik egitim seviyesinin bulunmasi diisiik sosyoekonomik diizeyle iliskili olabilir. Bu
durum ko&tii mahalle ortamma maruz kalma, diisiik bilinglilik diizeyi, ebeveyn
siipervizyonunda eksiklik, pedagojik gelisim hakkinda daha az bilgi sahibi olunmasi,
babanin daha uzun ve agir mesai gerektiren islerde c¢alismasi, madde ile iliskili
bulgularin aile tarafindan fark edilmemesi ve saglik tesislerine daha ge¢ basvuruya
neden olarak MKB gelisiminde risk teskil ediyor olabilir (162). Annelerinin ¢aligma
durumuna baktigimizda es tani alan grupta daha yiiksek oranda calisan anne vardir ve
fark anlamli bulunmustur. Bu bulgu es tan1 alan ailelerde dagilmis aile oranlarinin daha
fazla olmasi nedeniyle annelerin ekonomik olarak ¢alismak zorunda kalmis
olabilecegini ve bu durumun ebeveyn denetiminin azalmasma sebep olabilecegini

disiindiirmektedir (149).
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5.2. KLINiK BULGULAR

IAP’de belirtilerin baslama yasmna madde kullanimmin etkisi tartismali bir
konudur. Konuyla ilgili ¢calismalar ¢ogunlukla esrar kullanimmin etkisini incelemis ve
bu caligmalarin c¢ogunda esrar kullanan kisilerde hastaligin baslangic yasmin
kullanmayanlara gore daha diisiik oldugu gosterilmistir (163,164). Yine 2012 yilinda bir
gozden gegirme caligmasinda esrar kullaniminda hastaligin baslangi¢c yasinin daha erken
bulundugu bildirilmistir (165). Bizim ¢alismamizda belirtilerin baslangic yas
ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmamstir. Yapilan ¢alismalar genc yasta yogun
ve uzun stireli madde kullanimmin eriskin donemde psikotik bozukluk baglangic yasmin
diismesine sebep verebilecegini bildirmekle birlikte, ergenlik doneminde baslayan
psikotik bozukluklarda boyle bir etki ile ilgili elimizde yeterli bilgi bulunmamaktadir
(3,57-59). Ayrica bizim MKB olgularimizda ailede psikotik hastalik dykiistiniin de es
tan1 almayan gruba benzer siklikta olmasi sebebiyle hastaligin baslangic yasinda etkili

olmus olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda es tami alan grupta hastalik belirtilerinin daha uzun siire 6nce
basladig1 ve aradaki farkin anlamliliga yakin oldugu bulunmustur. Sokak yasantisi, tedaviye
daha ge¢ basvuru, agresyon sebebiyle ailenin tedavi merkezine getirmekte zorlanmasi,
ailedeki psikososyal sorunlar, belirtilerin aile tarafindan madde ile iligkisi olup olmadigmnin
aymt edilememesi ve tedaviye uyumsuzluk gibi faktorler es tani alan grupta belirtilerin
stiresini daha uzun bulmamiza sebep olmus olabilir. Ancak erkeklerle kiyaslandiginda bu
fark ortadan kalkmaktadir. Yine de bu bulgular MKB’ye eslik eden psikozlarda baslangicin
sanildig1 kadar akut olmayabilecegini diisiindiirmektedir. Bu nedenle MKB olgularinda

psikotik bulgularm hasta ve aileden sorgulanmasi 6nemlidir (9).

Psikotik hastaliklarda tedavisiz psikotik donemin (TPD) kisa olmasi pozitif
prognostik faktdr olarak dngdriiliir ve bu nedenle dnemlidir. IAP hastalarinda yapilan
calismalarda TPD siireleri 8 ila 48 hafta arasinda bulunmustur (166,167). Tirkiye’de
IAP’de ergen popiilasyonda yapilmis bir ¢alismada ise 6.5 hafta olarak bildirilmistir
(168). Bizim ¢alismamizda tedavisiz psikotik donem es tan1 almayan grupta ortalama
yaklagik 7 hafta (48,5+100,15 giin), es tan1 alan grupta ise yaklasik 10 hafta (69,96+10
giin) olarak bulundu. Gruplarimizin tedavisiz psikotik donemleri arasinda istatistiksel
fark yoktur. Literatiire bakti§imizda madde kullanimmin TPD siiresini uzattigini

gosteren az sayida calisma bulunurken, diger bircok ¢alisma ve bir gdozden gecirme
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yazisinda esrar kullaniminin TPD siiresini kisaltiyor olabilecegi bildirilmistir

(164,165,169).

Prodromal donem es tani almayan grupta daha fazla tespit edilmistir ve erkek
hastalarda fark anlamli bulunmustur. MKB’de prodromal donem goriilebilmekle birlikte
klinik deneyimler ve mevcut yaymlara gére prodromal donem MKB eslik etmeyen

psikotik bozukluklarda daha sik goriilmektedir (17).

Yatis oncesi psikofarmakolojik ila¢ kullanim Oykiileri ve kullanilan ilag tiirleri
acisindan iki grup benzer bulunmustur. Sadece atipik antipsikotik (AAP) kullanimi es
tan1 alan grupta anlamli oranda daha yiiksektir. Es tan1 almayan psikotik olgularda
oncesinde davranig sorunlari, agresyon gibi miidahele gerektirir durumlarin daha az
beklenmesi ve MKB olan grupta ise 6ncesinde davranigsal sorunlar, DEHB’nin daha sik
olmasini bekledigimizden yatig oncesinde AAP kullanimmin daha sik olmasi sasirtic
degildir (170,171). Ayrica es tani alan grubun belirtiler basladiktan sonra tedaviye
ayaktan baslayip, yeterli yanit alimamadig1 i¢in servise yatisi yapilmig olabilir. Yatis
oncesinde klasik antipsikotik (KAP) kullanim 6ykiisiiniin higbir hastada olmamas1 da
ergenlik doneminde AAP’lerin daha cok tercih edilmesi ile iligkili olabilir (28,172).
DEHB’nin ¢ocuk ve ergenlerde goriilme sikligimin %5-10 oraninda, madde kullanimi
olanlarda ise 2-3 kat daha fazla oldugu belirtilmektedir (9). Ergen ve eriskin hastalarin
bir arada alindig1 bir meta analiz ¢alismasinda, MKB grubunda DEHB prevalans1 %23
olarak bildirilmistir (173). Ayrica DEHB tedavisi gérmeyen olgularda, tedavi gorenlere
gore daha fazla madde kullanimi oldugunu iddia eden caligmalar bulunmaktadir (174).
Bizim olgularimizda DEHB tedavisi arasinda fark saptanmamas1 MKB es tanili grubun

daha az tedaviye bagvurmasi ile iligkili olabilir.

Ailede psikotik hastalik dykiisiine bakildiginda fark anlamli degildir. Literatiire
bakildiginda erken baslangicli psikotik bozukluklarda aile oykiisiiniin daha fazla
bulundugu bircok caligmada gosterilmistir (26,28). MKB’de de benzer sekilde ailede
psikotik hastalik oykiisii olmasinin psikoz gelisim riskini arttirdigr bildirilmektedir (9).
Ailede bipolar bozukluk Oykiisiine baktigimizda es tan1 almayan grupta daha yiiksek
oranda pozitif 6ykii bulunmustur ve bu fark erkeklerde anlamlilik kazanmistir. Yazinda
madde ile daha cok sizofreni spektrum bozukluklarmin gelisimi arasinda iliski
kuruldugu goriinmektedir (3,58-60). Bizim erkeklerle yaptigimiz analizde ailede

bipolar bozuklugu es tani alan grupta gérmiiyor olmamiz bununla iliskili olabilir. Ailede
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alkol-madde kullanim 6ykiisiinde anlamli fark vardir. Yapilan calismalar da bilindigi
iizere ebeveynlerde veya ailelerinde MKB bulunmasinin ergenlerde MKB gelisimi i¢in

ciddi bir risk olusturabildigini gostermektedir (153,175).

Tibbi ek hastalik es tan1 almayan grupta daha sik rapor edilmistir ve aradaki fark
anlamliliga yakin bulunmustur. Bu durum MKB grubunun daha fazla tibbi sorunla
karsilasmasini beklememize ragmen daha az saglik kurumuna bagvuruyor olma ihtimali

ile iliskili olabilir.

Yatis On tanilarmma baktigimizda es tam1 almayan grupta psikotik atak (kisa
psikotik atak ve sizofreniform bozukluk) ve bipolar bozukluk- psikotik 6zellikli manik
atak yogunlukta iken, es tani alanlarda madde ile tetiklenen psikoz, psikotik atak (kisa
psikotik bozukluk, sizofreniform bozukluk) ve madde kullanim bozuklugu o6n
tanilarinin yogunlukta oldugu saptanmistir. Bu durum bizim hipotezimizle uyumludur.
Cikis tanilarina baktigimizda es tam1 almayanlarda sizofreniform bozukluk ve bipolar
bozukluk- psikotik 6zellikli manik atak cogunlukta iken es tam1 alan grupta maddenin
tetikledigi psikotik bozukluk, sizofreniform bozukluk ve maddenin tetikledigi
duygudurum bozuklugu tanilar1 ¢ogunluktadir. Dikkat ¢ekici olarak MKB es tanisi alan
grupta sadece 2 hastada giris 6n tanis1 olarak bipolar bozukluk konulurken, servisten
cikista 7 hastada bipolar bozukluk tanis1 vardir. Bu durum servise yatis asamasinda
psikotik belirtilerin daha baskin ve goriinlir olmasmin bipolar bozukluk tanisini
koymayr  giiclestirmis  olabilecegini  diisiindiirmektedir.  Yine iki  grubu
karsilastirdigimizda es tani alan grupta bipolar bozukluk tanis1 (n=7) es tan1 almayanlara
gore (n=15) daha az bulunmustur. Yazinda madde kullanimi ile iligkili gdriilen
duygudurum ataklarinin daha ¢ok esrar kullanimina bagli olgu sunumlarindan olustugu
goriilmektedir (87-89,176). 2015 yilinda konuyla ilgili bir gozden gec¢irme yazisi
yayinlanmistir. Bu yazida esrar kullaniminin daha 6ncesinde bipolar bozukluk tanisi
almis hastalarda belirtilerin alevlenmesini arttirdigi, yeni baglayan mani semptomlarinin
goriilme olasiligini ise yaklasik 3 kat arttirma riski bulundugu ileri siirtilmiistiir (90).
Bizim olgularimizda es tan1 alanlarda bipolar bozukluk tanisinin daha az olmasi, madde
kullanimi ile bipolar bozuklugun iligkisinin psikotik bozuklukta oldugu kadar belirgin
olmadigmi gosteriyor olabilir. Sizofreni tanisinin her iki grupta da az olmasi ¢calismaya
dahil edilme kriterlerimizin IAP grubunu igermesi ve hastalarin izleminin yatis siiresi ile

sinirli tutulmasa ile iliskili olabilir. Gelecekte bu hastalarin daha uzun stireli izlemlerinin
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yapildig1 calismalar sonucu sizofreni gelisimi oranlar1 ile ilgili daha fazla bilgi sahibi

olunabilir.

Yatis yeri ve yatig saati, yatis Oncesi enjeksiyon gereksinimi agisindan fark
bulunamamistir. Madde kullananlarda gece acilden yatisin daha fazla olmasini
beklerken sonuclarin bdyle c¢ikmamasi giindiizde poliklinigimizde ayr1 olarak acil

poliklinik hizmetinin veriliyor olmasi ile iligkili olabilir.

Servisten ¢ikis tedavilerine baktigimizda es tani alan grupta risperidon, es tani
almayan grupta olanzapin, biperiden ve benzodiazepinlerin kullanimi daha sik
bulunmustur, aripipirazol, ketiyapin, amisiilpirid, klozapin, klorpromazin, lityum,
valproik asit, bornaprin kullaniminda fark yoktur. Davranim bozuklugu ve agresyon
iizerine risperidon ile ilgili daha fazla ¢alisma bulundugundan ve madde kullanimi
olanlarda antikolinerjik tedavi ile ilgili klinigi karistirici baz1 durumlar olabildiginden,
antikolinerjik yan etkisi ihmal edilebilir olan risperidon klinigimizde madde ile iliskili
ruhsal sorunlar1 olan hastalarda daha ¢ok tercih edilmis olabilir (177-180). Madde
kullanim1 olan sizofreni hastalarinda 2011 yilinda yapilan bir gozden gecirme yazisinda
atipik antipsikotiklerin tipik antipsikotiklere gore farkl reseptor profilleri nedeniyle bu
grup hastalarda psikotik semptomlarda iyilesmenin yani sira madde asermesinde azalma
da saglayabilecegini belirtmistir. AAP’ler arasinda etkinlik yoniinde en fazla verinin
olanzapin i¢in oldugu, sonrasinda risperidon ve klozapinin onu izledigi saptanmistir
(180). Calismamizda biperiden ve benzodiazepinlerin es tami alan grupta daha az
kullanilmis olmast bu grupta bagimlilik gelisim riski ve bu ilaglarm bilissel bulgulari

kotiilestirme, konfiizyonel durumu arttirma riskleri nedeniyle olabilir.

CDSG-SY sonucunda es tan1 almayan grupta mani daha sik iken, es tani alan
grupta DEHB (n=11, %45,8) , KOKGB (n=5, %20,8) ve davranim bozuklugu (n=14,
%58,3) anlaml diizeyde daha sik bulunmustur. MKB hastalarinda CDSG-SY yar1
yapilandirilmig goriisme teknigi kullanilarak yapilan ¢aligmalara baktigimizda DEHB
icin %8-61, KOKGB i¢in %11,6-75, davranim bozuklugu icin %350-79 arasinda
goriilme oranlar1 verilmistir (85,170,171,181-183). 2011 yilinda yaymnlanan bir meta
analiz calismasinda, MKB olan ergen ve yetiskinleri kapsayan grupta DEHB prevalansi
%23 olarak bulunmustur (173). Bizim calismamizda da benzer sonuglara ulagmis

olmamiz hipotezimizle uyumlu bulunmustur.
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5.3. MADDE KULLANIM PATERNLERI

Calismamiza katilan olgularin yasam boyu sigara kullanma durumlaria
bakildiginda es tam1 almayan grupta 7 hasta (%23,3), es tam1 alan grupta ise tim
hastalarda sigara kullanimi vardi ve es tan1 alan grubun biiyiikk cogunlugu (n=22) iki
yildan fazla siiredir sigara kullanmaktaydi. Eriskin IAP’lerle yapilan ¢alismalarda sigara
icme oranlar1 %36 ila %77 arasinda degismektedir (95,97,100,184,185). Sadece bir
calismada sigara kullanimi saglikli kontrol grubuyla benzer bulunurken diger pek c¢ok
calismada kontrol grubuna veya toplum popiilasyonuna goére daha yliksek oranlar
saptandig1 belirtilmistir (100). Ergen yas grubunda ise Giliney Afrika’da yapilan bir
calismada 45 IAP hastasinda hayat boyu sigara kullanimi1 %48.9 bulunmustur fakat bu
grupta madde kullanimi olanlar diglanmamistir (101). Bizim olgularimizda es tam
almayan grupta sigara icme oranlarmin yazindan daha diisiik bulunmas1 olgularimizin
ergen yas grubuyla smirli olmasi nedeniyle olabilir. Ergenlerde madde kullanim
Oykiisiinde genellikle 1lk madde sigaradir. Sigarayi sirasiyla alkol ve esrar ve diger yasa
dis1 psikoaktif maddeler izler (153). Bu nedenle MKB es tani1 alan grupta tespit
ettigimiz sigara kullanim orani hipotezimizle uyumlu bulunmustur. Daha uzun siire
sigara kullanimmin bulunmasi1 bu grupta daha fazla DEHB bulgularmin olmasi,

davranis bozukluklarinin daha sik olmasi gibi nedenlerden dolay1 olabilir (186).

Gruplarin yagam boyu alkol kullanimina baktigimizda es tam1 almayan grupta
yalnizca 3 olguda alkol kullanim Oykiisii varken es tami alan grupta 24 olguda alkol
kullanim 6ykiisii vardi. Kullanim siireleri agisindan es tan1 almayan grupta kisa stireli ve
deneme seklinde kullanimi daha sik goriiyorken, es tani alan grupta olgularmn yarisinda
(n=13) iki y1ldan fazla siiredir alkol kullanimi1 vardi. Es tan1 alan olgularda yine sigaraya
benzer sekilde alkol kullaniminin sik bulunmasi DEHB tanisinin daha sik olmasi,
davranis sorunlarinin daha fazla olmasi nedeniyle olabilir (186). Es tan1 alan grupta
kullanim siklig1 genis bir aralikta degisken bulunmakla beraber yine olgularin cogunda
esrar ve sentetik kannabinoid maddelerindeki kadar sik kullanim oykiisii yoktur. Bu
durum alkoliin iilkemizdeki kiiltiirel durumuyla alakali olarak tercih edilmiyor olmasi

ile iliskili olabilir (187).

80



Sigara ve alkol diginda ilk madde kullanim yasina baktigimizda iki grup arasinda
anlaml bir fark vardir. Es tan1 alan grubun maddeye baslama yas1 12,04+1,58 olarak
bulunmustur ve bu ortalama Tiirkiye’de MKB tanis1 alan ergenlerle yapilan ¢aligma
verileriyle uyumludur (144,145). ilk kullanilan maddelere baktigimizda en sik
kullanilandan baslayarak sirasiyla esrar, bali, cakmak gazi, sentetik kannabinoidler ve
ekstazi saptanmustir. Tiirkiye’de 2015 yilinda 72 MKB tanis1 alan ergenle yapilan bir
calismada da ilk kullanilan maddeler swrasiyla inhalan-solventler, sentetik
kannabinoidler, kannabis, ekstazi, eroin olarak bulunmustur (170). Yine Tirkiye’de
2011-2012 yillarmda madde bagimliligi tedavi merkezine bagvuran 1969 ergenle
yaptigimiz  bir ¢alismada ilk kullanilan maddeler swasiyla esrar, alkol,
solvent/inhalanlar, sentetik kannabinoidler, ekstazi olarak bulunmustur (187). Bizim
olgularimizin ilk madde tercihleri Tirkiye’deki ergenlerde ilk kullanilan madde
profiliyle uyumlu bulunmustur. Es tam1 alan grupta uzun madde kullanim siiresinin

bulunmasi bu durumun psikoz gelisimi ile iliskisi olabilecegini diisiindiirmektedir.

Esrar kullannmmin psikoz gelisim riskini 2 ila 3 kat arttirdig1 diisiiniilmektedir
(5,9). Es tam1 alan grupta yasam boyu esrar kullanim Oykiisiiniin yiiksek bulunmasi
(n=24) ve kullanim siiresinin ¢ogunlugunda (n=14) iki yil tizerinde bulunmasi, esrarin
psikozla en ¢ok iliskilendirilen madde olmasi ile iligkili olabilir. Ayrica madde kullanan
hastalarda esrarin ¢ogunlukla baslangic ve diger maddelere ge¢is maddesi olarak tespit
edilmesi nedeniyle de bu grupta yiiksek oranda esrar kullanimi bulunmus olabilir (153).
Esrar kullanim sikligma baktigimizda daha sik ve yogun kullanimin ¢ogunlukta
olmasini 6ngdérmemize ragmen bekledigimizden daha az siklikta olmasi ¢alismamizda

hastalarin sentetik kannabinoidleri de yogun kullaniyor olmalar1 nedeniyle olabilir.

Diger maddelerin kullanim siiresi ve miktarlarina baktigimizda; olgularimizda
sentetik kannabinoidlerin siklikla ve yogun kullanimmin oldugunu saptadik. Sentetik
kannabinoidlerin kullannmindaki bu artig, sentetik kannabinoidlerin’lerin kannabisten
daha giicli bir etki gostermesi, ekonomik olmasi, kolay ulasilabilmesi ve standart
madde testlerinde saptanmamas1 nedeniyle daha ¢ok tercih edilmesi ile iligkili olabilir
(188). Son yillarda sentetik kannabinoidlerin psikozla iliskisine dair olgu sunumlarinda
bir artis vardrr (63,91,189-192). Kendi klinik deneyimlerimizde de sentetik
kannabinoidlerle tetiklenmis psikotik bozukluklara sik olarak rastlamaktayiz.

Bulgularimiz da klinik deneyimlerimizle uyumlu goériinmektedir. Olgularin bali ve
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cakmak gazini kisa stireli kullanmalarmin bu maddeleri daha ¢ok gecis maddesi olarak
tercih etmeleri sebebiyle iliskili olabilecegi diisiiniildii. Klinik deneyimlerimizden elde
ettigimiz bilgilere gore hastalar tineri daha toksik algiladiklarindan dolay1 olgularimiz
daha az tercih etmis olabilir. Yapilan ¢caligmalarda eroin kullaniminin psikozla iliskisi
daha az saptanmistir (193), bununla iligkili olarak bizim olgularimizda da daha az
kullannm saptanmis olabilir. Her ne kadar esrar kullannmi kadar psikozla
iligkilendirilmese de ekstazi kullanimini psikoz gelisimi ile iliskilendiren arastirmalar
vardir (194-196). Bizim olgularimizda ekstazi kullanim Oykiisii fazla bulunmakla
birlikte, olgularm kullanim siklig1 yogun olmadigr i¢in ¢alisma grubumuzda psikoz
gelisimine ekstazi kullaninminin katkida bulunup bulunmadigini séyleyebilmek zordur.
Yine benzodiazepin kullanimina grubumuzda daha az siklikla rastlanmistir.
Benzodiazepinlerin psikoz gelistirmesi ile iligkili olarak literatiirde daha ¢ok ¢ekilme
doneminde deliryum benzeri tablolarda bahsedilmektedir (197-199). Kokain ve
metamfetamin kullanimi1 psikozla yakim iliskili olarak bulunmasma ragmen bizim
calismamizda ¢ok kullanilmamis olmas1 ¢calisma grubumuzun sosyoekonomik diizeyinin

diisiikliigii nedeniyle olabilir.

Olgularimizin tercih maddelerine bakildiginda sirasiyla sentetik kannabinoidler,
esrar, ekstazi, bali, cakmak gazi ve benzodiazepinlerin oldugu ve yatis 6ncesi en son
kullanilan maddelerin de yine ayni siwrayr izledigi goriilmistiir. Bulgularimiz
Tiirkiye’deki MKB tanist ile izlenen ergenlerde yapilan calismalarla uyumludur
(144,145,170,187). Olgularda ilk kullanilan maddeden ziyade tercih maddesinin
psikozla iligkisi olabilir.

5.4. HER iKi GRUPTAKI PSIKOTIK BULGULARIN OLCEKLERLE
KARSILASTIRILMASI

Hastalarin PANNS o6lcegi giris ve c¢ikis puanlarma ayri ayri baktigimizda,
toplam puan, negatif ve psikopatoloji alt dlgek puanlarinda her iki grup arasinda fark
bulunmazken, giris pozitif alt 6l¢ekte erkek hastalarda MKB eg tanis1 alan grubun daha
yiiksek puan aldig1 saptanmistir. Cikis PANNS pozitif alt 6lgekte yine MKB grubunda
daha ytiksek puan tespit edilmistir, fakat erkeklerde bakildiginda bu fark anlamsizdir.
Yazinda affektif IAP’leri de dahil eden ¢alismalarda bizim bulgularimiza benzer sekilde

madde kullanimi ile (6zellikle de esrar) artan pozitif psikotik belirtiler arasinda anlaml
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iliskiler gosterilmistir (200-202). Ingiltere’de affektif ve affektif olmayan AP
hastalariyla yapilan genis bir kohort ¢aligmasinda ise maddenin indiikledigi psikoz
tanis1 alan hastalar diger tanilar1 alan IAP hastalariyla kiyaslanmis ve psikoz
semptomlar1 agisindan fark bulunmamustir, fakat burada diger tanilari alan IAP hastalari
icinde madde kullanim 6ykiisii olanlar i¢in ayr1 bir smiflama veya madde kullanimi i¢in
diglama yapilmamustir (203). Affektif olmayan IAP’lerle yapilan galigmalarda ise bu
iligki net degildir (204-206). Negatif psikotik semptomlarin madde kullanima ile iligkisi
bulunmadigi yoniinde daha tutarli bulgular ortaya konulmustur (201-206). Psikoz
gelisiminin madde kullanim siklig1 ile iligkili oldugu bilinmektedir. Madde kullanim
siklig1 ve kullanim dozu ile ilgili olarak elimizde net Slglim yapilabilir bir yontem
olmamasi, bu konudaki bilgilerin hastalarm kendi sdylemlerinden ve idrar toksikoloji
analizlerinden elde edilmesi nedeniyle ¢aligmalar1 birbiriyle kiyaslamak ve net bir
iligkiden bahsetmek miimkiin olamayabilir. Giris ve ¢ikis PANNS puanlar1 arasindaki
diizelme oranlar1 karsilastirildiginda toplam skorda ve alt dlcek skorlarinda iki grup
arasinda fark bulunmamistir. Yine BPRS ve Young Mani i¢in giris, ¢ikis ve diizelme
oranlar1 arasinda iki grup arasinda fark bulunmamistir. Bu durum, her iki grubun da
tedaviden benzer sekilde fayda gordiigli seklinde yorumlanabilir. Madde kullanimi ve
psikoz birlikteligi sik olsa da farmakolojik tedavi etkinligi lizerine yapilan kontrollii
calismalar oldukca azdir. Green ve ark. larinm, 262 IAP hastasinda, haloperidol ve
olanzapin tedavisinin etkinligini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, madde kullanim
bozuklugu es tanisi agsan hastalarin tedavi cevabi kullanmayanlara gore daha koti
bulunmustur. Calismada alkol kullanimi1 olan hastalarin da, olanzapin tedavi cevabinin
daha diisiik oldugu saptanmustir (200). Maddenin tetikledigi psikotik bozukluklarla IAP
hastalarmnin kisa stireli tedavi sonuglarinin BPRS 6lcegi skorlariyla karsilastirildig: bir
baska calismada, baslangigta her iki grubun pozitif semptomlar1 benzer bulunurken,
izlemde maddeyle tetiklenen psikoz grubunda skorda daha hizli bir azalma gorilmiis,
negatif semptomlarda ise baslangicta madde ile tetiklenen psikoz grubunda daha diistik
bulunurken, tedavi siirecinde azalma her iki grupta benzer bulunmustur. Ayrica
baslangicta mani semptomlar1 ve yikici davranig degerlendirme Ol¢egi puanlar1 yine
madde ile tetiklenen psikoz grubunda daha yiiksek bulunurken tedaviyle bunlarda da
hizl1 bir diisme goriilmiistiir (207).
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Tim olgularda giris PANNS toplam ve genel psikopatoloji puani ne kadar
yiiksekse yatis siiresi de o kadar fazla bulunmustur ve bu beklenen bir sonugtur. Giris
pozitif alt 6lcek puani ne kadar yiiksek ve giris negatif 6l¢cek puani ne kadar diisiikse,
enjeksiyon sayist o kadar fazla bulunmustur. Esrar kullanim stiresi arttikga pozitif alt
Olcek giris puanlar1 artmaktadir. Maddenin psikoz yapict etkisi en ¢ok esrar iizerinden
arastirilmistir ve bu konuda bulgumuzu destekleyen bir¢ok yaym bulunmaktadir (3,58—
61,201,208,209). Kokain kullanim siiresi ne kadar uzunsa giris negatif alt 6l¢ek puani o
kadar diisiik bulunmustur. Bu durum, kokain gibi stimiilan grubu maddelerin kronik ve
yilksek doz kullannminda daha ¢ok pozitif semptomlarla ve Ozellikle gorsel
haliisinasyonlarla iligskilendirilmesi, negatif semptomlarin ise daha az saptanmasi ile
iligkili olabilir (9,210). Bunun disinda tesadiifi bir istatistiksel bulgu da olabilir.
Tanimlananlar disinda kalan diger maddelerin (salvia divinorum ve LSD) kullanim
stiresi ile giris PANNS toplam, negatif alt 6lcek, genel psikopatoloji alt 6lgek puanlari
arasinda pozitif korelasyon bulunmasi, bu gruptaki olgu sayimizin olduk¢a az olmasi
sebebiyle tesadiifi bir bulgu olabilir. Salvia divinorum, kappa opioid reseptorii selektif
agonistidir ve haliisinojen olarak smiflandirilir. Kisa siireli gorsel haliisinasyonlara,
duygudurumda degisikliklere, dissosiyatif bulgulara sebep olabilecegi bildirilmekle
birlikte, psikozla iliskisine dair sinirli bilgimiz vardwr (211,212). LSD (Liserjik Asit
Dietilamid), 5-HT2A reseptorii lizerine parsiyel agonist etki gosterir ve haliisinojen
olarak smiflandirilir. Psisik etkiler, kendini ve ¢evreyi algilamada degisiklikler, c¢esitli
haliisinasyonlar, tuhaf davranislar ve bazen de psikoz, sizoafektif bozukluga benzer

tablolarm gelisimi goriilebilir (213,214).

Tiim olgularda 6lceklerdeki diizelme oranlar1 ile iliskili durumlara bakildiginda;
belirti baglama stiresi ne kadar kisa ise PANNS toplam skorda ve pozitif alt dl¢ek
skorunda diizelme o kadar fazla bulunmustur. Yine tedavisiz gecen psikotik donem
siiresi ne kadar kisaysa pozitif alt 6lgek skorlarinda diizelme o kadar fazla bulunmustur.
Bu bulgular erken donemde tedaviye baslamanin tedaviye yanitta énemli oldugunu
gosteren calismalarla uyumludur (166,168). Ilk antipsikotigin yatistan kisa siire dnce
baslanmis olmasi1 negatif alt 6lgek puanlarinda diizelmenin daha fazla olmasi ile
iligskilidir. Bu durum yine tedaviye ne kadar erken baslanirsa negatif belirtilerde de
diizelmenin o kadar fazla olabilecegini gosteriyor olabilir. Maddelerden kokainin

kullanim siiresi ne kadar kisa ise PANNS toplam skorda, pozitif alt olgcek, genel
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psikopatoloji alt 6lgek ve BPRS skorlarinda diizelme o kadar fazla bulunmustur. Kokain
dopamin (DAT), serotonin (SERT) ve kismen de noradrenalin (NET) tastyicisini inhibe
ederek bu maddelerin sinaptik aralikta daha uzun siire ve daha yogun miktarda
kalmalarmni saglar. Kronik ve yiiksek dozlarda kullanimda psikoz yapici etkisinden
bahsedilmektedir (215,216). Avustralya’da IAP hastalariyla yapilmis bir c¢alismada,
maddeyle tetiklenen psikoz tanisi stimiilan kullanimiyla (kokain ve amfetamin) esrara
gore daha giiclii iliskili bulunmustur (217). Isveg’ten bir ¢alismada ise ailesel yatkinlik
kontrol altina alindiginda esrardan ziyade kokain ve metamfetamin bagimlilig1 psikoz
gelisimi ile iliskilendirilmistir (218). Bizim bulgularimiz, kokain gibi stimiilanlarin
kullaninminin ve kullanim siiresinin psikotik semptomlarin gelismesinde veya tedaviye
yanitinda Onemli olabilecegini gosteriyor olabilir. Metamfetamin kullanimi psikoz
gelisimi ile kokainden daha fazla iliskilendirilse de bizim calismamizda yasam boyu
metamfetamin kullanim oranlarinin diisilk olmasi diger g¢alismalardakine benzer bir
sonu¢ bulamamis olmamiza yol agmis olabilir (9). Ekstazi 6ncelikli olarak serotonin
(SERT), kismen de dopamin ve norepinefrin tasiyicisini inhibe eder, 6zellikle serotonin
ve dopamin salinimini arttirir. Serotonerjik ndronlar tizerinde toksik etkisi belirgindir ve
buna bagli olarak daha ¢ok depresyon ve anksiyete bozukluklar1 ile iligkilendirilse de
psikoz benzeri tablolar da olusturabilmektedir (219,220). Bizim ¢alismamizda ekstazi
kullanim siiresinin kisa olmas1 da BPRS puanlarinda diizelmenin daha fazla olmasi ile

iligkili bulunmustur.

Gruplara ayirarak baktigimizda; es tan1 almayan grupta ilk antipsikotik yatistan
ne kadar uzun siire 6nce baglanmissa giris PANNS puanlar1 ve giris genel psikopatoloji
alt olgek puanlar1 da o kadar yiiksek bulunmustur. Bu durum ayaktan tedavi ile
semptomlar1 yatigmayan hastalarin servise yatirilma ihtimalinin daha fazla olmasmnin bir
sonucu olabilir. Yine es tan1 almayan grupta giris PANNS pozitif alt 6lgek skorlari,
toplam skorda diizelme, pozitif alt dlcekte diizelme, genel psikopatoloji alt Glgekte
diizelme ve BPRS skorlarinda diizelme ile enjeksiyon sayis1 pozitif korele bulunmustur.
Belirti baglama siiresi ne kadar kisaysa pozitif alt Slgekte diizelme o kadar fazla
bulunmustur. Bu durum tiim hastalarda bulunan sonugla uyumludur. Es tan1 alan grupta
ise, tiim hastalarda bulundugu gibi ilk antipsikotik yatistan ne kadar kisa siire dnce

baslanmigsa PANNS negatif alt 6lcek skorlarinda diizelme o kadar fazla bulunmustur.
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Madde baslama yas1 ne kadar kiigiikse, madde kullanim siiresi ne kadar uzunsa,
en son madde kullanimi1 yatistan ne kadar kisa siire 6nceyse giris YM puanlari o kadar
yiiksek bulunmustur. Olgularimizda yogun kullanimi olan esrar ve sentetik
kannabinoidler’ler daha ¢ok psikozla iliskili bulunsa da bipolar bozuklukla da baglantili
olabilirler (6zellikle de sentetik kannabinoidler). Literatiirde daha ¢ok esrar ve az sayida
sentetik kannabinoidle indiiklenen psikotik bozukluklarla ilgili olgu bildirimleri vardir
(87-90,92,176). Yatis Oncesinde yakin donemde madde kullannminin olmasi yogun
madde kullanimini gosteriyor olabilir. Yine alkol kullanim siiresinin uzun olmasi, esrar
kullanim siiresinin uzun olmasi, bali baslama yasinin diisiik olmast YM puanlarinin
daha yiiksek bulunmasi ile iligkili bulunmustur. Bipolar bozuklugu olan hastalarla
yapilan izlem c¢aligmalarinda alkol kullanim bozuklugu gelisme riskinin yiiksek
bulundugu ve alkol kullanimmin hastalik sonrasinda yeni atak gecirme riskini arttirdigi
bilinmektedir (221,222). Uzun siireli alkol kullanimmin bipolar bozuklugu
tetikleyebilecegi ile ilgili ise elimizde yeterli veri yoktur. Alkol kullaniminin uzun
bulunmasi istenmeyen duygudurum ve psikotik belirtilerle basa ¢ikabilmek i¢in kendi
kendini tedavi amacli kullantyor olabileceklerini diisiindiirmektedir (221). Esrarin
afektif semtomlarla olan iliskisi ise gorece daha belirgin sayilabilir. Bu konuda 2015
yilinda Gibbs ve ark. yazdig1 bir gozden ge¢irme yazisinda esrar kullaniminin manik
semptom insidansmi 3 kat arttirabilecegi bildirilmistir (90). Bali kullanmaya baslama
yasinin diisiik olmas1 madde kullanmaya daha erken baslama ile iligkili olabilir. YM
giris puaninin yiiksek olmasi enjeksiyon sayisimin artmasi ile iliskili bulunmustur, bu
bekledigimizle uyumludur. Olgularin sigara kullanim siireleri ne kadar kisa ise YM
skorlarinda diizelme o kadar fazla bulunmustur. Sigara kullaniminin artmis psikoz
gelisim riskiyle iligkisine dair son yillarda artan sayida ¢alisma bulunmaktadir (61,223).
Sigara kullannminin ilk atak bipolar bozuklukta prevelansinin yiiksek oldugu
bulunmasina ragmen hastaliga etkisi net degildir. Cogunlugunu ergenlerin olusturdugu
ilk atak mani hastalariyla yapilmis bir ¢alismada, bu hastalarda sigara kullanimimin
hastalik 6zellikleriyle iliskisi bulunamazken, ge¢cmiste veya simdiki alkol ve esrar
kullanimi ile iligki gosterdigini belirtmistir (224). Yine olgularin yarist ergen yas
grubundan olusan ilk manik veya karma atak hastalarindaki bir izlem calismasinda
sigara kullanimmin hastaligin kotii seyrini 6ngoérmedigi, fakat ergenlerde alkol ve esrar

kullanim bozuklugu gelisme riskinin artisi ile iliskili bulundugu bildirilmistir (225).
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Gruplara ayirdigimizda yine es tan1 almayan grupta giris YM skoru ne kadar
yiiksekse tespit ve enjeksiyon sayilar1 o kadar artmakta, MKB es tanis1 alan grupta ise
YM puani ne kadar yliksekse nesnelere fiziksel agresyon puani o kadar artmaktadir.
Gruplara ayrdigimizda YM diizelme oranlar1 ile diger veriler arasinda korelasyon

bulunmamastir.

Giriste bakilan CGi-siddet dlgeginde es tan1 almayan grubun daha siddetli
hastalik belirtileri gosterdigi, ¢ikista bakilan CGli-siddet ve CGi-diizelme 6lgeklerinde
ise iki grup arasinda belirgin fark bulunmadigi saptanmistir. Bu durum es tani alan
grupta mevcut semptomlar1 madde ile iligskilendiriyor ve bu nedenle hastalik siddetini
objektif degerlendiremiyor olabilecegimizi diisiindiirmiistiir. Ayrica es tani alan grubun
ayaktan tedaviye baslama oranlarinin daha fazla bulunmasi nedeniyle semptomlar daha
az siddetli bulunmus olabilir. Gene madde kullanan grupta psikotik ve affektif bulgular
daha atipik semptomatolojilerle seyretmis olabilir. Cikis CGi-siddet ve CGi-diizelme
oranlarmin benzer bulunmasi her iki grubun da yatistan ve atipik antipsikotik tedaviden

fayda gdorme oranlarmin birbirine benzer oldugunu diistindiiren baska bir bulgumuzdur.

5.5. SIDDET-AGRESYON ACISINDAN iKi GRUBUN
KARSILASTIRILMASI

Iki grubun intihar girisim 6ykiilerine baktigimizda anlamli fark bulunmazken,
kendine zarar verici davranis Oykiisii es tan1 alan grupta belirgin daha siktir. Baskasina
fiziksel agresyon Oykiisiine baktigimizda ise es tani alan grupta anlamli diizeyde daha
fazla bulunurken, erkeklerde bakildiginda yine es tani alan grupta daha fazla bulunsa da
farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur. MKB’de davranim
bozuklugunun, antisosyal ve borderline kisilik Ozelliklerinin daha sik goriilmesi,
kendine ve baskasina zarar verici davraniglarin daha sik goriilmesine yol agabilir
(118,119). Ayrica madde etkisi altinda bu tarz agresyon igeren davranislar daha sik
gorilebilir (226,227).

Adli oykiilerine bakildiginda es tan1 almayan grupta hi¢c kimsede adli oykii
bulunmazken, es tan1 alan grupta 16 olguda adli 6ykii bulunmaktaydi ve olgularin hepsi
erkekti. Adli Oykiiler swrasiyla 12 olguda hwrsizlik /gasp /kapkag, 8 olguda {izerinde

madde bulundurma, 5 olguda adam yaralama/ darp olarak saptanmistir. MKB’de madde
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suc isleme-hirsizlik-torbacilik yapma, kotii arkadas grubu etkisi gibi nedenlerden dolay:

adli 6ykii daha sik goriilebilir (228,229).

Yatis oncesi son 15 giindeki saldirganligi degerlendirmek icin hastalarin aileleri
tarafindan verilen bilgilerle doldurulan GASO 6lgegi puanlarma baktigimizda; MKB es
tanis1 alan grupta GASO toplam puan ve kendine fiziksel agresyon alt dlgek puanlarinda
daha yiiksek skorlar bulunmustur. Erkek hastalarda bakildiginda ise es tan1 alan grupta
GASO toplam puani ve nesnelere fiziksel agresyon alt dlcek puani daha yiiksek
saptanmistir. Eg tan1 almayan grupta sozel agresyon alt 6lcek puanlari es tani alan gruba
gore daha yiiksektir fakat bu durum erkek hastalarda bakildiginda anlamlh
bulunmamustir. Ilging olarak saldirganlik alt dlgek puanlarinda iki grup arasinda anlamli

fark saptanmamustur.

Tiim olgularin GASO puanlarmi ele aldigimizda; tan1 konma siiresinin uzun
olmas1 GASO toplam puanm yiiksekligi ile iliskili bulunmustur. Bu durum tedavisiz
psikotik donemin uzun olmasmin agresif belirtileri arttrdigini1 veya agresif belirtiler

basladiktan sonra tedavi arayismin basladigini gosteriyor olabilir.

Olgularimizda ¢akmak gazi baslama yasmnin diisiik olmasi ve cakmak gazi
kullanim siiresinin uzun olmasi, GASO toplam puan ve kendine fiziksel agresyon alt
olcek puaninm yiiksek bulunmasi ile iliskili bulunmustur. inhalan kullamimu ile depresif
belirtiler ve davranim bozuklugu arasinda bir iligki olabilir (9). Azalmis benlik
saygisinin erken yasta ugucu kullanimi ile iliskisini gosteren bazi caligmalar vardir
(230,231). Giiney Hindistan’da inhalan bagimlilariyla yapilan bir ¢calismada, depresyon
ve psikoz en sik komorbid psikiyatrik hastalik olarak bulunmustur (232). Literatiirde
inhalan kullaniminin agresyonla iliskisine dair kisitli bilgi bulunmaktadir. Farelerde
tutkal koklamanin etkisini arastiran bir caligmada kronik tutkal maruziyetinin ve
sonrasindaki ¢ekilme doneminin artmis agresyonla iliskisi gosterilmistir (233). Yapilan
az sayida ¢alismada, inhalan kullanimina eslik eden baska madde kullanimi1 6ykiisiiniin,
yalniz inhalan kullanimma gdre daha fazla agresif davranmigla iliskisi bulunmustur
(233,234). Kendine zarar verici davranis disinhibisyonla da iliskili olabilir. Bali
kullanim siiresinin kisa olmasi ise sozel agresyon puanmin daha yiiksek bulunmasiyla
iliskili bulunmustur. Bu tesadiifi bir bulgu olabilir veya ¢akmak gazi ve balinin merkezi

sinir sistemine etkileri arasindaki farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica klinik
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deneyimlerimizden yola c¢ikarak bali kullanim siiresinin kisa bulunmasi daha agir

maddelere, daha hizli gecis yapilmis olabilecegini diistindiirmiistiir.

Calismamizda kokain baslama yasmin diisiik olmas1 GASO toplam puanda,
so0zel agresyon alt dlgek puaninda, nesnelere fiziksel agresyon alt 6lgek puaninda ve
saldirganlik alt Olcek puaninda daha yiiksek skorlarla iliskili bulunmustur. Kokain,
diisiik dozlarda bile serotonerjik disfonksiyon yaratarak saldirganlik, homisidal
davranislar ve su¢ isleme ile iliskilendirilmistir (9). Cekilme belirtileri haricinde de
kronik depresyon, impulsif davramglarda artigla iliskili bulunmustur (235).
Olgularimizda kokain kullanim siiresi ¢ok uzun bulunmasa da geng yasta kisa stireli
kullanim da bile néroplastisiteyi daha fazla bozuyor olabilir. Bu durum kokain kullanan
olgu sayimiz az olmas1 sebebiyle (7 olgu) istatistiksel bir hata veya tesadiifi bir bulgu da

olabilir.

Alkol kullanim siiresi kisa olmasi sdzel agresyon ve saldirganlik alt olgek
puanlarinin daha ytiksek olmasi ile iliskili bulunmustur. Alkol kullanim stiresi ergen yas
grubunda uzun degildir. Alkol kullanim siiresinin saldirganlikla olan iliskisi bizim

olgularimizin yogun alkol kullanim 6ykiileri bulunmadigi i¢in tesadiifi olabilir.

Gruplara ayrrdigimizda es tan1 almayan grupta GASO puanlariyla diger veriler
arasinda anlamli korelasyon bulunmamistr. MKB es tanis1 alan grupta ise GASO
toplam puan, nesnelere fiziksel agresyon ve kendine fiziksel agresyon alt olcek
puanlarinin yiliksek olmasi yatis siiresinin kisa olmasi ile korele bulunmustur. Bu bulgu
agresyonun tedaviye hizli yanit vermesiyle veya tedavi hedeflerinin agresyonu

azaltmaya odaklanmasi ile iliskili olabilir.

Serviste yapilan enjeksiyon sayilarina baktigimizda MKB es tanist alan grupta
daha fazla ortalama enjeksiyon-kimyasal tespit sayisi bulunmustur. Serviste yapilan
tespit sayilarina baktigimizda es tan1 alan grupta daha yiiksek oranlar olmasma ragmen
bu farkhilik anlamli bulunmamistir, erkeklerde baktigimizda ise bu fark anlamliliga
yakin saptanmistir. Bu duruma MKB grubunda davranigsal sorunlar ve agresyonun daha

fazla olmasi1 sebep olmus olabilir.
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5.6. SINIRLILIKLAR

Calismamizin smirhiliklarma baktigimizda; psikozun tiim yas grubu dahil
edildiginde bile yillik goriilme sikligmin 10.000°de 1, yasam boyu prevelansinin %0.5
ile %]1.5 arasinda degismesinden dolayi, ozellikle ilk atak psikoz hastalarinin
saptanmast zordur ve arastirma Orneklem sayisinin az olmasi arastirmamizin
kisithiliklarindandir. Ayrica arastirmada katilimcilarin nikotin, alkol, madde kullanimi
ile ilgili bilgileri sosyodemografik veri bilgi formu ile dl¢iilmiistiir. Bu nedenle 6l¢timler
bu bilgi formunun Olctiikleri ile sinirhdir. Madde kullaniminda etiketlenmekten
cekindikleri i¢in katilimcilar madde kullanimlarii gizli tutabilmekte veya kullanim
sikliklar1 ile ilgili yanhis bilgi verebilmektedirler. Madde kullaniminin nedenleri
arasinda sayilan ve siddetle de iliskisi olabilecegi gosterilen ¢ocukluk ¢agi travmalarini

sorgulamamis olmamiz ¢alismamizin yine sinirliliklarindan birisidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. SONUCLAR

Yaptigimiz tez calismasinin sonuglarina baktigimizda;

. Madde kullanim bozuklugu es tanis1 alan ilk atak psikoz hastalarinda erkek hasta
orani belirgin olarak daha fazla bulunmustur. Ayrica MKB es tanis1 olan grubun aile,

egitim gibi psikososyal faktorler agisindan daha dezavantajli olduklar1 saptanmstir.

. MKB es tanil1 grupta daha akut baslangicli psikotik siire¢ beklerken; bulgularimizda
MKB es tanist alan grubun psikotik belirtilerinin baslama siiresinden yatisa kadar
gecen siire daha uzun bulunmustur fakat prodromal donem siklig1 es tan1 almayan

grupta daha sik saptanmistir.

. Ilging olarak ¢alismamizda MKB es tan1 alan ve almayan gruplarda ailede psikotik
bozukluk siklig1 benzer olarak bulunmustur. Sadece erkek hastalar degerlendirmeye
alindiginda MKB es tanis1 almayan grupta ailede bipolar bozukluk siklig1 daha fazla
saptanmistir. Beklendigi lizere, MKB es tanis1 olan grupta ailede alkol-madde

kullanim bozuklugu siklig1 belirgin diizeyde daha fazla bulunmustur.

. MKB es tan1 alan grup incelendiginde; giris 6n tanisinda 2 hastada bipolar ve iliskili
bozukluk tanis1 varken, ¢ikis tanisinda 7 hasta bipolar ve iligkili bozukluk tanisi
almistir. Bu durum, yatis esnasinda madde ile tetiklenmis psikiyatrik patolojilerde
pozitif psikotik bulgularin daha belirgin olmas: ile iliskili olabilir. Ik klinik tablo

yatistiktan sonra duygudurum bozuklugu tanisi koymak daha kolaylasiyor olabilir.

. MKB es tanist olan grupta c¢ikis tedavisinde risperidon kullanimi daha sik,
benzodiazepin ve biperiden kullanimi daha az saptanmistir. Bu durum, bizim
davranis bozuklugunun daha sik goriildiigii bu grupta risperidonun daha etkili
olabilmesiyle, benzodiazepinlerin ve biperidenin bu grupta kotiiye kullanilma

riskinin bulunmasiyla iliskili olabilir.
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6. Beklendigi tlizere MKB es tamisi alan grupta DEHB, KOKGB ve davranim
bozuklugu belirgin olarak daha sik bulunmustur. Ayrica MKB es tan1 alan grupta
DEHB daha sik goriilmesine ragmen ge¢cmiste DEHB’ye yonelik tedavi oykiileri

daha az saptanmaistir.

7. MKB es tanis1 alan grupta yasam boyu madde kullanim oranlarina baktigimizda bu
oranlar; esrar i¢in %92,3, ekstazi-MDMA i¢in %92,3, sentetik kannabinoidler i¢in
%384,6, inhalan/solvent kullanimi i¢in %84,6, eroin i¢in %34,6, kokain i¢in %26,9,
benzodiazepin i¢in %19,2, metamfetamin i¢in %11,5, diger maddeler icin (LSD ve

Selvia divinorum) %11,5 olarak saptanmustir.

8. Tercih maddelerine baktigimizda siklik sirasina gore en sik tercih edilen maddelerin
sentetik kannabinoidler (%46,2), esrar (%23,1), ekstazi (%11,5), bali (%7,7), ¢gakmak
gaz1 (%7,7), benzodiazepinler (%3,8) olarak bulunmustur.

9. Yatis oncesi en son kullandiklar1 maddelere baktigimizda; sentetik kannabinoidler
(%42,3), esrar (%23,1), bali (%15,4), cakmak gaz1 (%7,7), ekstazi (%7,7),

benzodiazepinler (%3,8) saptanmustir.

10.Burada esrar kullanim1 bekledigimiz bir sonugtur fakat sentetik kannabinoidlerin bu
kadar sik  kullanimi literatiirde  psikotik hastalarda belirtilenlerden  ve

bekledigimizden farklidir ve bu sonu¢ 6nemlidir.

11.Tim gruba baktigimizda MKB es tanist alan grubun ¢ikis PANNS pozitif alt 6lgek
skorlari, sadece erkeklere bakildiginda yine MKB es tanist alan grubun giris PANNS
pozitif alt 6l¢ek skorlarmin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu durum MKB’deki
psikotik bulgularin daha ¢ok pozitif bulgularla iligkili olmasi ile agiklanabilir. Ayrica bu
caligmada esrar kullanim stiresi arttikca PANNS pozitif alt 6l¢ek skorlar1 artmistir. Bu

durum da esrarmn psikoza etkisiyle ilgili bilgilerle uyumludur.

12.Kokain kullanim siiresinin uzun olmasi giris PANNS negatif alt 6lcek skorlarmda diistik
puanla iligkili bulunmustur. Ayrica kokain kullanim siiresi ne kadar kisaysa PANNS
toplam, pozitif alt 6lcek, genel psikopatoloji alt 6lcek ve BPRS’te diizelme oranlar1 o
kadar fazla saptanmustir. Kokaine baglama yasmin diisiik olmas1 da GASO toplam puan,
sozel agresyon, nesnelere fiziksel agresyon ve saldirganlik alt 6l¢ek puanlarinda ytiksek
skorla iligkili bulunmustur. Bu bulgular kokain kullanan hasta sayisinin az olmasi

nedeniyle istatistiksel hata veya tesadiifi bulgular olabilecegini akla getirmektedir ancak,

92



literatiirde kokainin psikozla ve agresyonla iligkisini (ndroplastisite iizerinden) gosteren

caligmalar bulunmaktadir.

13.Calismamizda belirti baslama siiresinin kisa olmasi toplam PANNS ve pozitif alt dlgek
skorlarinda diizelme oranlarmin ytliksek olmasiyla iliskili bulunmustur. Ayrica tedavisiz
gegen psikotik donem ne kadar kisaysa yine pozitif alt dlgekte diizelme orani o kadar
fazla goriilmiistiir. Ilk antipsikotik tedavinin yatistan kisa siire dnce baslanmis olmast ise,
negatif alt dlgek belirtilerinde diizelme oranlarini arttrmistir. Tiim bu sonuglar, erken

donemde tedaviye baslamanin 6nemini vurguluyor gibi goériinmektedir.

14.Madde baslama yas1 ne kadar kiigiikse, madde kullanim siiresi ne kadar uzunsa, en son
madde kullanimu yatistan ne kadar kisa siire 6nceyse giris Young Mani puanlari o kadar
yiikksek bulunmustur. Olgularimizda yogun kullanimi olan esrar ve SK’ler daha c¢ok
psikozla iligkili bulunsa da bipolar bozuklukla da baglantili olabilirler.

15.MKB es tanis1 olan hastalarda gegmise yonelik Oykiilerine bakildiginda, baskasina
yonelik fiziksel agresyon, kendine zarar verici davranis ve sug¢ Oykiisii belirgin olarak
daha sik bulunmustur. Agresyonu ve agresyonun alt tiirevlerini inceleyen GASO 6lgegi
puanlart agisindan MKB es tanis1 alan grupta toplam puan, sézel agresyon, kendine
fiziksel agresyon alt Ol¢ek puanlar1 belirgin daha yiiksek saptanmustir. Saldirganlik alt
Olcegi agisindan da bu grup daha yiiksek puanlar sergileme egilimindedir (p:0.064).
Bununla ilgili olarak enjeksiyon sayis1 da MKB es tanisi alan grupla daha fazla iligkili

bulunmustur.

16.0lgularimizda ¢akmak gazi baslama yasmin diisiik olmasi ve ¢akmak gazi kullanim
siiresinin uzun olmasi, GASO toplam puan ve kendine fiziksel agresyon alt dlgek
puaninin yiikksek bulunmasi ile iliskili bulunmustur. Literatiirde inhalan bagimlilig1 ve bu
durumun saldirganlik diizeyine etkilerine dair yeterli bilgi bulunmamaktadir. Ancak
inhalan kullanimi ile depresif belirtiler ve davranim bozuklugu arasinda bir iliski var

olabilir.

6.2. ONERILER

Madde kullanom bozuklugunda psikotik bozukluk gelisimi son donemde
dikkatleri lizerine ¢eken bir konudur. Maddelerin psikoz gelisimine etkilerine dair ¢esitli

hipotezler 6ne siiriilmiis olup, bircok ¢alismayla bu hipotezler test edilmis olsa da; bu
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konuyla ilgili olarak daha ¢ok ve daha uzun takip ¢alismalarina ihtiya¢ duyulmaktadir.
Ayrica simdiye kadar yapilan ¢alismalar eriskin yas grubu agirliklidir bu nedenle ergen

yas grubunda daha biiyilik 6rneklemde arastirmalara ihtiyag vardir.

Yine literatiirde bipolar hastalarda madde kullanimina yonelik bir¢cok ¢alisma
bulunmasina ragmen, ilk epizod hastalarda madde kullanimi ve bipolar bozukluk
iligkisine dair az sayida c¢alisma bulunmaktadir. Madde kullaniminin bipolar bozukluk

gelisime etkisi, lizerinde ¢alisilmasi gereken dnemli konular arasinda goziikmektedir.

Klinik ac¢idan sentetik kannabinoid kullanimimnin psikotik bozukluk ve affektif
psikozla iligkisi bilinse de, yazinda bununla ilgili calismalar azdir. Bu konuda daha fazla

arastirmaya ihtiyac bulunmaktadir.

Kokainin uzun siireli ve yogun kullaniminin psikozla iliskisinden bahsedilmekle
birlikte yine de gorece az calisma bulunmaktadir. Bu nedenle 6zellikle ergenlerde,

kokainin psikozla iliskisini gdsteren daha fazla ¢aligsmaya ihtiyac vardir.

Inhalan/solvent kullanmimi akut donemde psikotik belirtiler ortaya gikarabilir
ancak, kronik kullanimda psikozla iliskisine dair kisith veri vardir. Daha ¢ok tlilkemize
0zgl olan ¢akmak gazi kullanimi ile psikotik bulgular arasindaki iliskiyi inceleyen

arastirmalarin arttirilmasi 6nerilir.

Tiirkiye’de madde kullanim paternleri 6zellikle yabanci tlilkelerden daha farkl
olabilmektedir ve bu durum da bu ¢alismanin 6nemini arttirmaktadir. Ancak tilkemizde
de farkli bolgelerde farkli maddelerin kullanim siklig1 degismektedir. Bundan dolay1

cok merkezli ¢alismalardan daha dogru ve genellestirilebilir sonuclar ¢ikarilabilir.

Psikososyal travmalar hem psikoz hem madde kullanim bozuklugu gelisimi ve
agresyon acisindan risk teskil ettiginden, benzer calismalarda psikososyal travmalarin

da g6z Oniine ve analize alinmasi 6nerilebilir.
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8. EKLER

EK 1 - ETIK KURUL ONAYI

T.C.
SAGLIK BAKANLIGH
TORKIYE KAMU HASTANELERI KURUMLU
Istanbul Baksrkiy Bolgesi Kamu Hastancleri Birligi Genel Sekrelerligi
Bakirkdy Prof. Dr. Mazhat Osman Ruh Saghf ve Sinir Hastaliklan

Epitim ve Aragisrma Hastanesi
[ ik Ak Psikoz Tamsiyla Vatarak Tedavi Goren Gocuk Ve Ergen
ARASTIRMANIN ACIK ADY Hastalarda Madde Kullamm Bozuklugu Es Tamsinn Klinik Bulgularla
ligkisinin Araghinlmast
BASVURU TARIH VE SAYIS] 19.02.2016-8061
B ﬁm'i“; TORPORIMLUARISTIRMACL | p5.Dr, Tugba ESEROGLY
'E :ﬁmu:;mm“w v . Goculk ve Ergen Ruh Saglif ve Hastahiklar
= [ KooRDIMATOR/SORUMLU ARASTIRMACININ | Bakirkiy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saplif ve Sinir Hastahklan
5 | BULUNDUGY MERKET Effitim ve Aragtirma Hastanesi
2 |vestexievic £
DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCIS] -
ARASTIRMANEN FAZI -
Yenl Bir Endikasyon = |
ARASTIRMANIN TORD Yiksek Doz Araghirmast -
Diger ise belirtiniz: K.esitsel izlem galigmasi
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEXMERKEZ X | COKMERKEZLl | ULUSAL ULUSLAR ARAS]
Belge Adi Var Yok oili
5 ARASTIRMA PROTOROLD X Torkge X |lIngilizce | Difer
BILGILEXDIRILMIS GONOLLY OLUR %
B FORMU T X | Ingilizce Diger
E g OLGU RAPGR FORMU X Ta Ingilizce Dier
§ ARASTIRMA BROSURL X Tarkge —_— Dikar
” - Belge Ady Agiklama
DIGER BELGELER ARASTIRMA BUTCES] 5
DIGER: "
Tarih: 01.03.2016 Karar No: 519
§ Yiskeanda bilgiler veriben dinik ar bagviina dagyam ibe gl belgeler aragnrmasan gerekpr, amag. yaklagim ve
yontemben dildats alinarak Incelenmiy galygmarsn bagvuru dosy da belirtiben merkorzlerd mesinde etk
gg ve hilimael saionca bulummadsgina toglantya kanlan Exik Kurul dyehesinin ey birkig le karar verimigtir,
=
ERSHH KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU
CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Haklanda Yonetmelik, lyi Klinik Uygalamalan Eilavzg
BASKANIN UNVANI / ADL/ ﬁ._._-_.r--"'"
Llptint Uz Dr.NIBGtALPAY ~__— o /
UnvanifAdifSoyadi Uzmanhik Alani l::.lm. Imza
h Psik | HO
Do, Dr. M. Cem ILKEM iyatri ,f A e
i r
Do Dr. Sevim BAYBAS Haroloi eEQ (w0 3 M’ /
Dog. Dr. Erhan EMEL Narogirii e0 |nO W)‘
[ T
Uz. Dr. §ahap N. ERKOG Pikiatri eq |va 7
Uz Dr, Nestin B TOMRUK Psikiyatel e0 | ul® M’
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EK 2 - TEZ CALISMASI ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM
FORMU

Arastirmanin Adr: {lk Atak Psikoz Tanisiyla Serviste Yatarak Tedavi Goren
Cocuk Ve Ergenlerde Madde Kullanim Bozuklugu Es Tanis1 Olan Ve Olmayan Iki
Grubun Sosyodemografik Ve Klinik Bulgular, Saldirganlik, Psikotik Semptom Siddeti
Ve Tedaviye Yanit Ac¢isindan Karsilastirilmasi

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayic1 bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay:1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim bu ag¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu ¢alisma projesinde ‘katilimer’
olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti goniilliiliik i¢erisinde kabul
ediyorum.

GONULLUNUN IMZASI

Adi- Soyadi
Adresi
Telefon No
Tarih

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCiN VELi VEYA
VASISIN iMZASI

Adi- Soyadi
Adresi

Tel & Faks
Tarih

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ
IMZASI

Adi- Soyadi

Tarih

RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN
KURULUS GOREVLISININ IMZASI

Adi- Soyadi
Gorevi

Tarih
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EK 3 - SOSYO-DEMOGRAFIK VERIi FORMU

1) Cocugun adi-soyadt:

2) Dogum tarihi:

3) Yast:

4) Cinsiyeti:

5) Yasadig1 yer: Istanbul / Sehir-dis1 bagvuru

6) Yasadig1 il: merkezi / ilge / kirsal kesim

7) Aile tipi: ¢ekirdek / genis / bosanmis / kurum ¢ocugu

8) Kimlerle yasiyor: anne-baba / anne / baba / dede veya nine / bagka bir akraba / yurt-
kurum

9) Egitim durumu:

10) Calisma durumu ve varsa isi:

11) Calistyorsa en uzun bir igyerinde ¢alisma siiresi:
12)  Ozel egitim dykiisii: var/ yok

13) Ailenin sosyo-ekonomik durumu: (1000 altr) / (1000-2000) / (2000-3000) / (3000-
5000) / (5000 iizeri) / (10.000 tizeri)

14) Kardes sayis1 ve kaginci ¢ocuk oldugu:
15) Annenin yasi
16) Annenin egitim durumu:

17) Anneni isi: ev hanimi / memur / ig¢i/ 6zel sektorde isci dis1 caligma / serbest /
emekli

18) Babanin yast:

19) Babanin egitim durumu:

20) Babanin isi: igsiz / memur / is¢i/ 6zel sektorde isci disi calisma / serbest / emekli
21) Psikotik bozukluk belirtileri ne zaman baslad1?:

22) Ne zaman psikotik bozukluk tanis1 konuldu?:

23)  Prodromal bir donem tarifleniyor mu?

24) Daha once psikofarmakolojik tedavi:  var/ yok

25) Daha once kullanilan psikiyatrik ilaglar (yatis 6ncesi):
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26)
27)
28)
29)
30)
31)
32)
33)
34)

Suisid girigimi Oykiisii: var / yok
Insanlara fiziksel agresyon: var / yok
Self mutilasyon Oykiisii: var / yok
Adli 6ykii ve varsa sug tiirii:

Maddeye ilk baglama yast:

Ik kullanilan madde (sigara-alkol dis1):
Madde kullanim siiresi:

En son madde alimi ne zaman?:

Tercih maddesi:

Sigara +/- stire:

Alkol

+ /- ilk ne zaman: sure:

Bonzai/Jamaika + /- ilk ne zaman: sure:

Esrar-ot-kubar +/- ilk ne zaman: sure:

Bali

Tiner

+ /- ilk ne zaman: sure:

+ /- ilk ne zaman: sure:

Cakmak gaz1 +/- ilk ne zaman: stire:

Baska ugucu  +/- ilk ne zaman: stire:

Eroin-inhalasyon + /- ilk ne zaman: stire:

Eroin-1V + /- ilk ne zaman: sure:

Ekstazi + /- ilk ne zaman: sure:

Ros ya da diger BD +/- ilk ne zaman: stire:

KokainyadaTas +/- ilk ne zaman: stire:

Metamfetamin  +/- ilk ne zaman: sure:

Diger

35)
36)
37)
38)

madde (LSD, Selvia, Methadon...............................

Yatmadan Once en son kullanilan madde ne?:
Ailede psikoz dykiisii: var / yok
Ailede bipolar oykiisii: var / yok

Ailede alkol-madde kullanim 6ykiisii:
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miktar:

siklik:

siklik:
siklik:
siklik:
siklik:
siklik:
siklik:
siklik:
siklik:
siklik:
siklik:

siklik:
siklik:



39) Ailede bagka psikiyatrik hastalik dykiisii:

40) Cocukta ek hastalik varligi:

41) Servise yatis tarihi ve ¢ikis tarihleri:

42) Giris On tanist:

43) Yatis yeri: poliklinik / acil

44) Yatis saati: giindiiz / aksam-gece

45) Servise yatis Oncesi enjeksiyon Oykiisii: var / yok

46) Servis yatisinda madde etkisi altinda olup olmama durumu: var / yok
47) Serviste yatis siiresi:

48) Serviste iken yapilan tespit sayisi:

49) Serviste iken yapilan enjeksiyon sayis1 ve hangi ilaglar?

50) Servis yatisi sirasinda disarida baslanip halen kullanilan ilaglar:
51) Hastaya ilk antipsikotik ne zaman baslanmis? (baslanmissa)
52) Tedavi edilmemis psikoz siiresi?

53) Serviste en son uygulanan tedavi:

54) Cikis tanist:

55) Cikis sekli: kefaletname ile / baska bir servise gonderilme / kismi salah / tam salah
/ firar
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EK 4 - GECMISE DONUK ACIK SALDIRGANLIK OLCEGI (GASO)

0] (1-2) (3-4)
Hig yok Baren Sikhkla

(5-10) i>10)
Cofunlekla Her raman

Sozel agresyon

1-Goruhi yapmak, kunca bafurmak

2-Ofke ile bagurmak, hafif kiyise| hakaret

JA g kafr, gok kit kelimeler Lullanma, kendisine veya
diferienne yonelik ona yeddetic tehdithe rde bulunma

4-Kendisine veya diger kigilere yonclik agik yiddet igenikli

Nesnclere yonelik Furiksel Agresyon

$-Kapulan qarpma, ontabfr kanytirma, gry silen dagitma

duvarda iz yapma

T-Mewncleni pargalama, camlan Lirma

5 Yangin iharma. nesncken firatma. kendine yone ik
wehlikel Tirik el sakdirganiik

Kendine Yonchk Furiksel Agresyon

" 0-Deriy 1 yolmak veya qumek, heden veya hollara surmak
kendini cimdiklemek, sagim gohmek

10- Kafayy varmak, nesnclere yumruk, kendini cisimbenin
drerine veya yere firlatmak

11-Kogok kesi, gortk veya yambklar

12-Kendini kesme. derin kesiler yapma, kanayan isanklar,
dahili yaralanma. ink. your kayb, diglerin Linlmas,
bayhalanna yvonchik firikwel wldirgan

Hajhalanna Yonelik Finksel Sakhirganhk

13-Tehdnkar harebetierde bulunma. insanlann Wenne
yrume . ¢lbiw leninden tutma

14-Vurma. wwhkmeleme, itme, saglanndan gokme

T 15-Ciddh fihscl yaralanmaya schep olacak ywehilde diper
kipilere saldirmak (gUruk, incinme, darbe i)

16-Ciddh i iksel yaralanmaya sebep olacak yekilde diper
Ligilere saldirma ikindmey Lemikler, derin yaralary
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EK 5 - PANSS DERECELENDIRME FORMU

Pozitif Olgek :

Pl. Hezeyanlar

P2. Kavramsal dilzensizlik
P3. Varsamh davrams

P4. Eksitasyon

P5. Grandiyosite

P6. Stiphecilik/persekiisyon
P7. Hostilite

Negatif Olgek:

N1. Affekt kintlegmesi

N2. Emosyonel gekilme

N3. Uyum zayifhii

N4. Pasif/apatik sosyal ¢ekilme
NS5. Soyut disiincede zorluk

N6. Konusmamn akis yetersizligi
N7. Stereotipik diisiince

Genel Psikopatoloji Olgegi:
Gl. Bedensel kayg

G2. Anksiyete

G3. Sugluluk duygulan
G4. Gerginlik

GS5. Mannerizm ve postiir
G6. Depresyon

G7. Motor retardasyon

G8. Isbirligine girmeme
G9. Olagan disy distince igerigi
G10. Yonelim bozuklugu
G11. Dikkat azalmas:

G12. Iggdrii ve muhakeme
G13. Irade bozuklugu

G14. Impuls kontroliinde bozukluk

G15. Zihin mesguliyeti
G16. Etkin sosyal kaginma

Yok Asq Haf
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EK 6 - KISA PSiKiYATRIK DEGERLENDIRME OLCEGI

KISA PSiKiYATRIK DEGERLENDiRME OLCEGI

O=yok, 1=¢ok hafif, 2=hafif, 3=orta, 4=ona-siddetli, 5=siddetli, 6=asin derecede

siddetli

1.SOMATIK UGRASLAR: Beden saghifyla ugrasma, fiziki
hastaliktan korkma, hipokondriyazis

2.ANKSIYETE: Hal veya gelecek igin asin endise, korku
3.DUYGUSAL ICE KAPANMA: Spontan interaksiyonun kaybi
izolasyon, kisiler arasi iliskilerde yetersizlik

4.DUSUNCE COZULMESI: Konfii, kopuk, baglanusiz
dezorganize dilsiince siiregleri

5.SUCLULUK DUYGULARI: Kendini suglama, utanma
gecmisteki davramislanndan pismanhk duyma

6.GERGINLIK: Sinirlilik, asin hareketlilik, gerginligin fizik ve
motor belirtileri

7.MANIYERIZM VE POSTUR: Tuhaf, acayip, dogal olmayan
motor davramislar (tikler disinda)

8.GRANDIYOZITE: Kendisi hakkinda abartmah diisiinceler,
gurur, olagan disi gii¢ ve yelenege sahip oldugu inanci
9.DEPRESIF DUYGUDURUM: Elem, keder, umutsuzluk,
katiimserlik

10.DUSMANCA DAVRANIS: Baskalanina karsi diismanhk,
kavgacilik, nefret

11.KUSKUCULUK: Giivensizlik, baskalarinin kasith olarak
kitillilk yapacaZina inanma

12.HALLUSINATUVAR DAVRANIS: Normal disi, uyaran
olmaksizin algilama

13.MOTOR YAVASLAMA: Yavaslanus, zayiflamis hareket
veya konusma, beden kuvvetinde azalma

14.1SBIRLIGI KURMAMA: Direng, temkinlilik, otoriteyi reddetme

15.0LAGAN DISI DUSUNCELER: Olagan dis, garip, tuhaf,
acayip diistince kavram

= o

0
0
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bk bt =
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16.DUYGUSAL KUNTLUK: Azalmus duygusal ton, duygulann 0 1 2 3 4 5 6

normal siddetinde azalma
17.TASKINLIK: Artrmus emosyonel ton, ajitasyon
tepkisellikte artma

0

1

18.DEZORYANTASYON: Konfiizyon veya Kisi, yer, zamana ait 0 1

cagnsimlann kaybi

OLCEGIN TOPLAM SKORU ( )
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EK 7 - KLINIK GLOBAL iZLENIiM OLCEGI (CGI)

HASTALIK SIDDETI

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

1. Normal, hasta degil

2. Hastalik sinirida

3. Hafif diizeyde hasta

4. Orta diizeyde hasta

5. Belirgin diizeyde hasta

6. Agir hasta

7. Cok agir hasta

DUZELME

Hastanm ilk degerlendirildigindeki durumunu diisiiniirseniz, sizce bu hasta ne
kadar degisti?

1. Cok diizeldi

. Oldukca diizeldi

. Biraz diizeldi

. Hi¢ degisiklik yok

. Biraz kotiilesti

. Oldukga kotiilesti

. Cok kotiilesti

NN D BN

YAN ETKI SiDDETI

Bu maddeyi sadece ilag etkisini gdzoniine alarak degerlendiriniz. Yan etkiyi en
1yl ifade eden seg¢enegi isaretleyiniz.

1. Hi¢ yok

2. Hastanin islevselligini 6nemli derecede etkilemiyor

3. Hastanm islevselligini 6nemli derecede etkiliyor

4. Terapotik etkinin yararlarini gozardi ettirecek diizeyde etkiliyor
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EK 8 - YOUNG MANIi DERECELENDIRME OLCEGI

1) Yiikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafifce yiiksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen

2. Belirgin yiikselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali
3. Yiikselmis; yersiz sakacilik

4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki sdyleme

2) Hareket ve enerji artisi

0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme

2. Canlilik; jestlerde artis

3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon; stirekli ve yatistirilamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olas1 artig

2. Soruldugunda kisinin belirgin artis tanimlamasi

3. Cinsel icerikli konusma, cinsel konular {izerinde ayrintili durma, kisinin artmis
cinselligini kendiliginden

belirtmesi

4. Hastalara tedavi ekibine ya da goriismeciye yonelik aleni cinsel eylem

4) Uyku

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmistir

2. Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmistir
3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

4. Uyku ihtiyac1 oldugunu inkar ediyor

5) iritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigmi belirtiyor

4. Goriisme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son zamanlarda gittikce
artan 6fke veya kizgilik

ataklar1

6. Goriisme sirasinda siklikla iritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor

8. Diismanca. igbirligine girmiyor, goériigme yapmak olanaksiz

6) Konusma hiz1 ve miktari
0. Artma yok
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2. Kendini konuskan hissediyor

4. Ara ara konugma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabaligi
6. Baskili; durdurulmasi gii¢, miktar1 ve hiz1 artmig konugsma

8. Basin¢li. durdurulamayan, siirekli konusma

7) Diisiince yap1 bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif celinebilir; diisiince tiretimi artmis

2. Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu degistirme; diisiincelerin yarigmasi
3. Fikir ugusmast; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakl konusma; ekolali

4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince icerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar

6. Blyiikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri
8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davrams

0. Yok, igbirligine yatkin

2. Alayc, kiiciimseyici; savunmaci tutum iginde, zaman zaman sesini yiikseltiyor
4. Tehdide varacak derecede talepkar

6. Gorlismeciyi tehdit ediyor; bagiriyor; goriismeyi siirdliirmek giic

8. Saldirgan; yikici; goriisme olanaksiz

10) D1s goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede dagmiklik

2. Ozensiz giyim, sa¢ bakimi ve giyimde orta derecede daginiklik, gereginden fazla
giysilerin olmas1

3. Daginiklik; agik sacik giyim, gdsterisli makyayj

4. Darmadaginiklik; siislii, tuhaf giysiler

11) i¢gorii

0. Iggoriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor

1. Hastalig1 olabilecegini diistiniiyor

2. Davranislarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastalig1 oldugunu
reddediyor

3. Davranislarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastalig
reddediyor

4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor
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