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ONSOZ

Madde kullanim sorunlart giin gectikge yayginlagsmaktadir. Bu nedenle madde
kullanim1 psikiyatride 6nemli arastirma alanlarindan biri durumuna gelmistir. Psikiyatri
hastalar1 6zellikle psikotik bozukluk tanisi alan bireyler arasinda madde kullanim sorunlarinin
olduke¢a yaygin oldugu goriilmektedir.

Toplum saglig1 acisindan ilk atak psikoz hastalariin alkol ve madde kullanimlarinin
epidemiyolojisi arastirilmalidir. Boylece ihtiyaglar, tedavi plani, hizmet alaninda oncelikler
belirlenebilir. Bunun yaninda son yillarda gerek alkol ve madde kullanim oranlarindaki artis,
gerekse iilkemizde bu alanda yapilmis caligmalarin az olmasi nedeniyle bu calisma ile bu

konuya dikkat ¢ekilmistir.
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OZET

Ilk Epizod Psikoz Hastalarinda Alkol Ve Madde Kullamiminin Klinik Ve

Demografik Degiskenlere Gore incelenmesi

Madde kullanim sorunlar1 giin gegtik¢e yayginlagmaktadir. Bu nedenle madde
kullanim1 psikiyatride 6nemli arastirma alanlarindan biri durumuna gelmistir.
Ozellikle psikiyatri hastalari arasinda madde kullanim sorunlart son yillarda daha sik
goriilmektedir. Genel olarak herhangi bir psikiyatrik bozuklugu olan bireyler normal
niifusa oranla daha fazla madde kullanim &riintiileri gdstermektedirler. Ozellikle
psikotik bozukluk tanisi alan bireyler arasinda madde kullaniminin olduk¢a yaygin
oldugu goriilmektedir. Psikotik bozukluklarda goriilen madde kullanim bozukluklar

komorbiditesi diger psikiyatrik bozukluklara oranla oldukca yiiksektir.

Psikotik bozuklugu olan bireyler arasinda madde kullaniminin yaygin olmasi
bu hastalarda tedaviye kotii uyum, hastanede yatis siirelerinin daha uzun olmasi,
hastalik belirtilerinin daha ciddi olmasi ile iliskilidir. Madde kullanim bozuklugu
Oykiisii olan psikotik hastalarin siddet iceren ve sug sayilabilen davranislar gosterme
olasiliklar1 daha yiiksektir. Bu hastalarda intihar ya da ani 6liimlerin goriilme oran1 da

daha yiiksektir.

Bu calismada ilk atak psikoz hastalarinda madde kullanim Oriintiilerinin ve
sikliginin demografik ve klinik verilere gore arastirilmasi amaglanmistir. Kesitsel,
tanimlayici tipte bir arastirmadir. Arastirmada katilimcilara uygulanmak iizere,
bilgilendirilmis onam formu, sosyodemografik anket formu, alkol, sigara ve madde
kullamimi anket formu, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS) ve Calgary
Sizofrenide Depresyon Olgegi kullanilmistir. Veri analizinde ki kare vev T-testi

kullanilmistir.

Caligmaya katilanlarin sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde: bireylerin
% 46.3’1 (38) kadin, % 53.7’si (44) erkektir. Arastirma grubundaki katilimeilarin yas
ortalamalar1 27.24+7.15 olarak saptanmistir. Calismaya katilan ilk atak psikoz
ornekleminin medeni durumlari incelendiginde bekarlarin % 63.4 oranla ilk sirada

oldugu ve evliler ise %34.1 oraninda ikinci sirada oldugu tespit edilmistir.



ANAHTAR SOZCUKLER: psikotik bozukluk, alkol-madde kullanim bozuklugu,
Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS), Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi
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ABSTRACT

The Examinaton of Alcohol and Substance Use At First Episode Psychosis

Patients As Per Demographic And Clinical Features

Substance use is a problem spreading nowadays. Thus, substance use has
become an important research subject in psychiatry. Substance usage problems more
often especially amon psychiatric patients. Generally individuals with any kind of a
psychiatric disorder show more subtance use patterns proportional to normal
population. Substance use disorders with psychosis comorbidites are more common

in comporison with other psychiatric disorders.

Prevelance of substance use among the individuals with psychotic disorder is
associated with poor adaptation of treatment, longer inpatience, severe symptoms.
Individuals with histories of substance use disorders have excessive potentials of
showing criminal and violent behaviors. The ratio of suicides and sudden deaths are

mor common with those patients.

In this study it is aimed to reserach the patterns and frequencies of substance
use at first episode psychosis patients according to sociodemographic and clinical
variables. It is a cross-sectional and descriptive research. Sociodemographic
questionary form, nicotine, alcohol and substance use questionarry form, Positive
and Negative Symptom Scale and Calgary Depression Scale for Schizophrenia have
been used to be applied on the attends on this research. Chi square and t-test have

been used on this data analysis.

As the sociodemographic features of the participants are examined; 46.3%
(38) of the individuals are female and 53.7 (44) of them are male. The average age of
the people on the research group ps determined as 27.24+7.15. as we examine the
marital status os the samples; it is observed that single come fitst with a ratio of

63.4% followed by married ones with a ratio of 34.1%.

ANAHTAR SOZCUKLER: psychotic disordes, alcohol- substance use disorder,

positive and negative symptom scale, calgary depression scale for schizophrenia.
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1.GIRiS

Madde kullanim sorunlar1 giin gegtik¢e yayginlagsmaktadir. Bu nedenle madde
kullanim1 psikiyatride Oonemli arastirma alanlarindan biri durumuna gelmistir.
Ozellikle psikiyatri hastalar1 arasinda madde kullanim sorunlar1 son yillarda daha sik
goriilmektedir. Genel olarak herhangi bir psikiyatrik bozuklugu olan bireyler normal
niifusa oranla daha fazla madde kullanim oriintiileri gostermektedirler. Bu konuda
yapilan epidemiyolojik alan c¢aligmalar1 ruhsal sorunu olan hastalarin yasam boyu
madde kullanim oranlarinin %29 oldugunu géstermektedir (1). Ozellikle psikotik
bozukluk tanisi1 alan bireyler arasinda madde kullaniminin olduk¢a yaygin oldugu
goriilmektedir. Sizofrenide goriilen madde kullanim bozukluklar1 komorbiditesi diger
psikiyatrik bozukluklara oranla olduk¢a yiiksektir (2). Literatiirde yapilan
calismalarin sonuglar1 gdstermistir ki sizofreni tanist almis hastalarin %20-40’1nda

madde bagimliligi sorunlari da birlikte goriillmektedir. (3).

Psikotik bozuklugu olan bireyler arasinda madde kullaniminin yaygin olmasi
bu hastalarda tedaviye kotii uyum, hastanede yatis siirelerinin daha uzun olmasi,
hastalik belirtilerinin daha ciddi olmasi ile iliskilidir (4,5,6). Madde kullanim
bozuklugu Oykiisii olan psikotik hastalarin siddet iceren ve sug¢ sayilabilen
davraniglar gosterme olasiliklar1 daha yiiksektir (7). Bu hastalarda intihar ya da ani

Oliimlerin goriilme oran1 da daha ytiksektir (8, 9).

Psikoz ile madde kullanim bozukluklar1 arasindaki iliskiyi agiklamaya calisan
arastirmalar bir ¢cok hipotez &ne siirmiislerdir. Ozellikle cevresel ve kisisel faktorleri
yetersiz bireylerde madde kullanim bozukluklar1 sizofreni riskini arttirabilir (3).
Bunun yaninda kisiler psikotik semptomlarini yatistirmak icin ya da antipsikotik
tedavilerin neden oldugu yan etkileri dnlemek i¢in kendilerini tedavi amaciyla alkol
ya da madde kullanabilmektedirler (10). Bu iki psikiyatrik bozukluk arasinda sadece
baslangi¢ yaslarinin dagilimlar1 ve prevelanslar gibi higbir iliski icermeyen tesadiifi

bir baglantida olabilir.

Madde kullanim bozukluklar1 ilk atak psikoz hastalar1 arasinda siklikla
gozlenmektedir. Barnett ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada ilk atak psikotik
hastalarda madde kullanim bozukluklari genel popiilasyona oranla iki kat daha
fazladir (11). Ilk atagmi gegiren psikotik bozukluk hastalarinda yapilmis bir
calismada, 1 yil siireyle alkol dis1 madde kullanim bozuklugu yaygimlhiginin %19.5



oldugu gosterilmistir (12). Madde kotiiye kullanimi ya da bagimliligi olan hastalar
arasinda madde kullanim1 psikozun ortaya ¢ikmasim tetikleyebilir. Yapilan
calismalarda sadece kiiciik bir grupta ilk atak sirasinda ya da sonrasinda madde
aliminin bagladigr goriilmistiir (13). Silver ve Abboud tarafindan yapilan bir
calismada tedaviye ilk basvuran sizofreni hastalarinin %60’inda ilk yatislarindan

once madde kullanimi oldugu bulunmustur (14).

Psikotik  hastalarda madde kullannminmi  arastiran  bircok calisma
bulunmaktadir. Ancak bu c¢alismalarin ¢ogu kannabis ve amfetamine
odaklanmiglardir ve caligmalar en sik kullanilan maddenin kannabis oldugunu
gostermektedir (12). Kannabis psikotik bozuklugun gelismesinde Onemli bir role
sahip olabilir. Ancak yapilan arastirmalarda alkol ve psikoz arasindaki iliski
aciklanamamigtir. Bunun yaninda literatiirde yapilan ¢alismalar daha ¢ok kronik
psikotik hastalar lizerinde odaklanmigdir ve psikotik hastalarin ilk atak donemleri ile

ilgili ¢alisma sayist ise kisithdir.

Bu ¢alismada ilk atak psikoz hastalarinda madde kullanim oriintiilerinin ve

sikliginin demografik ve klinik verilere gore arastirilmasi amaglanmistir.

1.1 Arastirmanin Konusu

Arastirmanin konusu Ege Universitesi Hastanesi Psikoz Birimi ve Manisa
Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi’ne bagvuran ilk atak psikoz hastalarinda alkol ve
madde kullanim oriintiileri ve buna etki eden klinik ve demografik degiskenlerin

incelenmesidir.
1.2 Arastirmanin Amaci

IIk atak psikoz hastalarinda alkol ve madde kullamiminm klinik ve

sosyodemografik ozelliklere gore incelenmesi amaglanmaistir.

1.3  Arastirmanin Hipotezleri

Calismanin hipotezleri asagida siralanmustir:

1. Nikotin, alkol ve madde kullanan ve kullanmayan psikotik bozukluk
hastalarinda demografik veriler bakimindan farklilik vardir.
2. Nikotin, alkol ve madde kullanimi olan psikotik bozukluklu hastalarda

pozitif semptomlar alkol ve madde kullanmayanlar arasinda farklilik vardir.



3. Nikotin, alkol ve madde kullanimi olan psikotik bozukluklu hastalarda

negatif semptomlar alkol ve madde kullanmayanlar arasinda farklilik vardir.

1.4 Arastirmanin Sayiltilar:
Bu arastirmadaki sayiltilar:

Arastirmaya katilan ilk atak psikoz hastalarinin anket ve dlgekleri yanitlarken

samimi ve i¢ten davrandiklar varsayillmistir.

Arastirma icin se¢ilen yontem, uygulanan anket ve oOl¢ekler aragtirmanin

amacini gergeklestirebilecek kapasitededir.

1.5  Arastirmamn Onemi

Psikotik bozuklugu olan hastalar arasinda nikotin, alkol ve madde kullanimi1
yaygindir. Ozellikle psikiyatri hastalar1 arasinda madde kullamm sorunlar gittikge
daha sik goriilmektedir. Madde kullanim bozukluklarinin komorbiditesi sizofrenide
goriilen diger psikiyatrik bozukluklara oranla oldukga yiiksektir. Madde kullanim
bozuklugu olan hastalarin prognozlari madde kullanmayanlara gére daha kotiidiir. Bu
arastirmada ilk atak psikoz hastalarinda alkol ve madde kullaniminin klinik ve
sosyodemografik ozelliklere gore incelenerek, psikiyatri kliniklerine bagvuran

hastalarda madde kullaniminin sorgulanmasina dikkat ¢ekilmesi planlanmistir.
1.6 Arastirmanin Simirhliklar: ve Giicliikler

Arastirmada  katilimcilarin = nikotin, alkol, madde kullanomi ve
sosyodemografik verileri bilgi formu ile 6l¢iilmiistiir. Bu nedenle dlgiimler bu bilgi

formunun 6l¢tiikleri ile sinirhidir.

Arastirmada ilk atak psikoz hastalarina depresyonlarini 6lgmede Calgary
Depresyon 0Olgegi, ilk atak psikoz hastalarinda pozitif ve negatif belirtileri 6lgmek
icin PANSS 6lcegi kullamlmustir. Olgiimler bu neden ile anketin 6Slgtiikleri ile

siirlidir.

Psikozun yillik goriilme sikliginin 10.000’de 1, yasam boyu prevelansinin

%0.5 ile %1.5 arasinda degismesinden dolayi, 6zellikle ilk atak psikoz hastalarinin



saptanmas1t zordur ve arastirma Orneklem sayisinin az olmasi arastirmanin

kisithiligidir.

Madde kullaniminda etiketlenmekten korktuklari i¢in katilimcilar madde
kullanimlarint gizli tutabilmekte ve yanlis bilgi verebilmektedirler. Bu durum da

aragtirmanin sinirliligidir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Psikotik Bozukluk

Sizofreni genellikle ciddi mental hastalik ya da psikotik bozukluk olarak
adlandirilir. Ancak bu tanimlama oldukg¢a geneldir ve daha alt siniflara ayrilmasi
gereklidir. Burada kullandigimiz “ciddi” yogun ve siddetli semptomlar, giinliik

yasamdaki islevselligin kayb1 ve hastaligin kroniklesmesi anlamina gelmektedir.

“Psikotik bozukluk” ciddi mental bozukluk tanimlamasina gore daha kesin bir
tanimlamadir. Ciinkii ciddi mental bozukluklar denildiginde ciddi kisilik bozuklugu,
agir obsesif kompulsif bozukluk gibi psikozla ilgili belirtileri olmayan bir¢cok
psikiyatrik bozuklugu da bunun icine sokabiliriz. Bu nedenle bu tezde psikotik

bozukluk tanimlamasini kullanacagiz.
2.1.1 Psikoz Nedir?

Psikoz terimi gerceklikle baglantinin  zayiflamast durumu olarak
tanimlanabilir. Neyin gercek neyin gercek olmadigi ayriminin yapilmasinda zorluklar
goriiliir. Thornill ve ark. psikozu; diger insanlarin duymadigi sesleri duyma ya da
digerlerinin hissetmedigi seyleri hissetme, onlar1 gorme, olagandisi diisiincelere
sahip olma (deliizyonlar) ya da herhangi bir gergek¢i kanit yokken digerlerinin kotii

niyetli olduguna inanma (paranoya) olarak tanimlamislardir (15).

Psikozla ilgili ilk calismalarin Alman psikiyatrist Emil Kraepelin tarafindan
19. yiizyilin sonlarinda Dementia Praecox ya da manik depresif psikoz olarak
tanimlandigin1 goriiyoruz. “Demented” aklini kagirmis olma ve “Praecox” ise erken
veya erken olma anlamina gelir (16). Kraepelin psikozu ilk vaka caligmalarinin
temelinde yasam boyu bir bozukluk teskil eden geri doniisii olmayan kétiilesen bir
durum olarak tanimlar. Bunun yaninda psikotik semptomlarin ilk ortaya cikisinin
ergenlik ve ilk cocukluk donemleri oldugunu ileri siirmiistiir. Kraepelin’e gore
psikotik durum siklikla duygularin yoklugu, uygunsuz duygusal yanitlar verme,
stereotipik davraniglar ve katatonik postiir, dikkatsizlik, olagandis1 algi yasantilari,
halliisinasyonlar ve gercekdisi inanglar (persekiisyon ve grandiy6z) ile kendini
gosterir (17). Kraepelin psikozu mental hastaliklardan ayirmis ve galismasinda tani
siniflandirmalarin1  ve tedavide medikal yaklagimlar1 gelistirerek modern

psikiyatrinin temellerini atmistir. Bugiiniin sizofreni ve bipolar bozukluklar tanilari



temel olarak Kreapelin’in modeli ile benzerdir. Psikozlarin temelinde yatan etiyolojik
mekanizmalar halen tam olarak anlagilamamistir. Bozuklugun ortaya ¢ikmasinda
kaliimsal poligenetik yatkinligin ve cevresel faktorlerin birlikte etkili oldugu
diistiniilmektedir. Ancak halen belirli bir gen ya da gen grubu tam olarak
belirlenememis ve hangi cevresel faktorlerin de tam olarak psikotik durumu

gelistirdigi saptanamamustir (18).

Sizofreni teriminden ilk bahseden Isvegli bir psikiyatrist olan Eugene Bleuler
dir. Bleuler sizofreniyi davranis, bilis ve duygularin bir ayriligi olarak tanimlar.
Kraepelin’in aksine sizofreninin her zaman asir1 kotiilesme bozulma (dementia)
olmadigini ve her zaman ergenlikte baglamadigini savunur. Bleuler bir ¢ok sizofreni

hastasinin uzun dénemdeki sonuglarinin her zaman kétii olmadig goriistindedir (16).

Yirminci ylizyilda, psikoza karst baskin olarak sodylenen kroniklesme
paradigmasi ortaya ¢ikar. Bu sdyleme gore sizofreni yasam boyu yasam kalitesinin
bozulmasina neden olan kronik bir durumdur. Kronik paradigma goriisii saglik
sisteminin tarihi boyunca psikozdan iyilesen insanlarin hikayelerinin olup olmadig:
sorusunu akla getirmektedir. Sizofreninin kroniklesmesinin sizofreni durumundan
cok, etkili olmayan saglik hizmetleri ve toplumsal etiketleme ile iligkili olabilecegini
savunan aragtirmacilar da vardir (19). Ruh sagligi uzmanlari sizofreninin olumsuz
uzun vadeli sonucglarmin kendini gerceklestiren kehanet gibi isledigini savunurlar

(20).

Ik psikotik atak genellikle gec ergenlik ya da yirmili yaslarin baslarinda
ortaya ¢ikar. Yasam boyu psikoz goriilme oran1 hemen hemen 100 kisiden {i¢ kisidir.
Yasam boyu psikoz ruhsal durumu ve diisiinme sistemini etkileyen bir grup semptom
ile karakterizedir. Bu semptomlar arasinda halliisinasyonlar, deliizyonlar, diisiince
karmagikliklar1 ve dezorganize konusma, degisken duygusal durum ve degisken
davranislar sayilabilir. Diger birkag¢ bozukluk da psikotik bozukluk gibi siniflandirilir
¢linkii bu hastaliklarin kisideki belirgin goriiniimleri psikozun semptomlarina benzer
(21). Psikotik bozukluklar icerdikleri belirtilere gore farkli alt siniflara ayrilirlar:
sizofreni, sizofreniform bozukluk, sizoaffektif bozukluk ve Dbaska tiirli

adlandirilamayan psikotik bozukluktur.

Sizofreni ve sizofreniform bozuklugun belirtileri 6zdestir yalnizca hastaligin

goriilme siiresi bakimindan farklilagirlar. Sizofreniform bozukluk bir ile alti ay
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arasinda siirer. Alti ay1 gectiginde sizofreni tanisimi konur. Bu hastaliklarin
karakteristik belirtileri pozitif ve negatif semptomlarin olmasidir. Pozitif semptomlar
normal islevselligin bozulmasi ya da asir1 goriilmesidir. Oysa negatif semptomlar
normal iglevselligin azalmasi ya da kaybidir. Sizofreni ve sizofreniform
bozukluklarin diger 6zellikleri; uygunsuz duygulanim, anhedoni, disfori, uykuda
bozukluk, psikomotor aktivitede anormalliklar ve konsantrasyon, hafiza, dikkat

sorunlaridir (21).

Psikoz aniden ya da yavas yavas gelisebilen bir bozukluktur. Genellikle sinsi
ilerledigi i¢in ataktan Once fark edilmesi zordur. Belki psikozu isaret eden ice
¢ekilme, siiphecilik duygulari, anksiyete, irritabilite, depresif duygu durumu ya da
gerginlik belirtileri psikozun habercisi olabilir. Bunun yaninda uykuda bozulma,
hafiza ve diisiince degisimleri, istahta farklilasma, enerji ve konsantrasyon diizeyinin
degismesi de bunlara eklenebilir. Ancak psikozun belirtileri insandan insana hatta

zamandan zamana farklilasir. En yaygin goriilen semptomlar soyle 6zetlenebilir:

Diisiince iceriginde degisiklikler: Psikozu deneyimleyen insanlarda
diisinme o&riintiilerinde degisme goriilebilir. Ornegin, konsantrasyon saglama, bir
konusmay1 devam ettirme ya da bazi seyleri hatirlama da giicliikler olusabilir.

Diistinceler karmasiklasir ya da ayni konu igeriginde kalmada zorluk yasanir.

Olagandis1 inanclar: Psikoz hastalarinda siklikla deliizyon adi verilen yanlis
inanclar geligir. Digerleri tarafindan paylasilmayan bir inanca sikica baglanabilir ve
digerlerinin ikna cabalarina ragmen bu inancini degistirmez. Ornegin, digerlerinin
kendini izledigini diisiinme, kamerayla takip edildigini ya da disaridan bir gii¢

tarafindan kontrol edildigine inanma.

Algida degisimler: Psikoz sirasinda kisiler gercekten var olmayan sesler
isitebilirler, kokular alabilir, tatlar hissedebilir ya da olmayan seyleri gorebilirler.
Ornegin, digerlerinin duymadig1 sesler isitmek, gérmek ya da olagandis1 fiziksel

duyumlar hissetmek gibi. Algidaki bu degisimlere de haliisinasyon denir.

Duygu durumunda degisimler: Psikotik atak sirasinda siklikla duygu
durumu degisken bir yapida seyreder. Kisi olagandis1 olarak heyecanlanir, depresif
ya da kaygili hisseder. Kisi ¢ok az duyguya sahiptir ya da ¢evresindekilere ¢cok az
duygusal tepki verir.



Davramslardaki degisimler: Psikotik atak sirasinda hastalar genellikle
gosterdikleri davranig tarzinin disinda davranabilirler. Davramistaki degisimler
yukarida bahsedilen belirtilerle baglantili olarak degisir. Kisi birden giilebilir ya da
goriiniir bir neden olmadan {izgiin hale gelebilir. Zamaninin biiyiik kismini yalniz
gecirir ya da is hayatina ilgisini kaybeder. Bu belirtiler uyku ya da yeme tarzlarini da
bozar. Kisi daha az uyumaya basglayabilir ¢iinkii zihnini baska seyler mesgul eder ya

da yemegine birinin zehir atacagindan korkarak yemek yemez.

Psikotik ataklar1 sirasinda depresif hisseden hastalar genellikle yasamin
yasamaya deger olmadigini diisiintirler. Suisidal diisiinceler ya da kendilerine zarar

verici diisiinceler siklikla akillarindan geger.
2.1.2 Psikozun gidisi yayginhgi ve sonuclari

Yeni olgularda sizofreninin yillik goriilme sikligr 10.000°de 1, yasam boyu
prevelanst ise %0.5 ile %]1.5 arasinda degismektedir. Arastirmalara gore
sizofreniform bozuklugunun prevelanst diger psikotik bozukluklara gore oldukg¢a
diisiiktiir. Buna kars1 gelismekte olan iilkelerde gelisen iilkelere gore prevelansi: daha
yiiksektir (21). Sizofreninin prodromal evredeki goériiniimii, sosyal ice ¢ekilme, ilgi
kaybi, 6z bakimda bozulma ve olagandisi davranislar1 iceren belirtilerin kademeli
gelisimini igerir. Aktif psikotik semptomlarin goriiniimii sizofreni ya da baglantili
bozuklukla gosterilir. Cogu arastirma sizofreni ve diger psikotik bozukluklarin
gidisinin bireylere gore farkli olduguna isaret eder. Remisyon ve atak doneminde
bireylerin gosterdikleri semptomlar birbirlerinden farkli olabilir ya da bazi bireylerde
diger semptomlar devam ederken smirli belirtilerde (6rn: sadece pozitif

semptomlarda) iyilesme gosterebilirler.

Pozitif, negatif semptomlarin ve psikososyal islevselligin zaman i¢inde gidisi
birbirlerine paralellik gostermek zorunda degildir. Pozitif semptomlarin sikligi
hastaneye yatan psikoz hastalarinda ilk yil i¢inde azalirken, negatif semptomlar
nispeten daha stabildir (22). Bunun yaninda pozitif belirtiler ilk yil i¢inde
psikososyal semptomlara gore daha hizli iyilesme gosterirler (23). Ancak sizofrenide

tam olarak iyilesme oraninin sadece %13-30 arasinda oldugu goriilmektedir (24).

Daha iyi prognozun gostergesi olabilecek bir grup faktor yapilan bir ¢ok

calisma ile tanimlanmstir. Bu faktorler arasinda iyi bir tedavi uyumu, akut baslangic,



daha gec¢ yaglarda baslama, i¢ goriiniin iyi olmasi, kadin olmak, hizlandirict olaylar,
duygu durum bozukluklarinin eslik etmesi, tedaviye kadar gegen siirenin kisa olmasi,
ila¢ kullaniminin diizenli olmasi, ailede duygu durum bozuklugu Oykiisii olmasi ve

ailede sizofreni olmamasidir (21).
2.1.3 Ik Atak Psikoz

Ilk atak psikoz bir psikotik atagm ilk kez yasanmasidir. Siklikla psikozun ilk
epizodu hastay1 korkutur, sikintiya sokar, kafasini karistirir. Ciinkii psikoz yasantisi
farkli daha oOnce deneyimlenmemis bir yasantidir. Bunun yaninda hastalarin
korkmalarimin diger bir nedeni de psikozla ilgili negatif stereotipler ve yanlis
kanilardir. Bu yanlis varsayimlar kisinin stresini arttirmaktan bagka bir ise yaramaz.
[lk atak psikoz hastalar1 bu ényargilara karsin her zaman olumsuz bir prognoza sahip
degildir. Hastalar genellikle tedaviye uyum gosterirler (25). Birgok hasta ilk atak
psikozu yasadiktan sonra tekrar bir psikotik atak ge¢irmemislerdir (26). Yani ilk atak
psikoz gegciren birinin tekrar atak gecirme olasilig1 sanildig1 kadar yiiksek degildir ve
arastirmalara gore hastalarin ilk yil igindeki relaps oranlari oldukea diisiiktiir. 1k atak
psikoz yasayan her dort hastadan sadece birinde 12 ayin sonunda pozitif semptomlar
goriilmeye devam eder. Lieberman’in (1996) yaptig1 bir arastirmaya gore ilk atak
psikoz hastalarinin %86’s1 ilk yil i¢inde tedavi edilmis ancak bu hastalarin %78’inde
en az bir kere relaps goriilmiistiir (27). Bunun yaninda diger bir arastirmada
hastalarin %30’unda ilk yil i¢inde relaps goriiliirken, diger bir ¢aligmada %60’1inda
goriilmiistiir (28).

[k atak psikozun gdriiniimiiniin farkliliginimn ve sonlanisindaki heterojenligin
anlasilmas1 6nemlidir. Gegtigimiz yiizyilda psikozun tedavisinde biiyiik bir ilerleme
kaydedilmigse de hastalarin biiyiikk bir kisminda halen olumsuz sonuglar
goriilmektedir (29). Hastaligin seyriyle iliskili olan faktorler tam olarak

anlagilamamustir.

Semptomlarin siddeti ve remisyon Onemli gostergeler olmakla birlikte
arastirmalar Ilk atak psikoz i¢in daha kapsamli bir ongoriilebilirlik saglayacak
psikososyal islevsellik iizerine odaklanmislardir. Psikososyal islevselligin 6l¢iilmesi
psikozun hastanin genel yasami {izerindeki etkisini anlamamizi saglar. Daha da
fazlasi, uzun siireli hastaneye yatis1 olan sizofreni hastalarin ayaktan tedavilerine

devam edilmesi ile tedavilerindeki degisimin psikososyal uyumlar1 {izerindeki
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etkileri giderek daha onemli hale gelmistir. Psikososyal sonuglarin klinik sonuglara
gbre daha kotii oldugu goriilmiistiir (23). Hemen hemen ilk atak psikoz hastalarinin

%60’1 ilk y1l icinde psikososyal islevselliklerini iyilestirmislerdir (30).

Ilk atak psikoz evresini ongorebilecek faktdrlerden biri psikoz oncesi
islevselliktir (31, 32, 33). Hastalik 6ncesi psikososyal uyumun koti olmasi,
asosyallik, mesleki iglevselligin kotli olmasi (34), hayata dair alginin olumsuz olmasi
(35) gibi faktorlerin tamami hastaligin kotii sonuglar ile iligkilidir. Demografik
faktorler; erkek olma, bekar olma ve diisiik sosyoekonomik durum (36), egitim
diizeyinin diisiik olmasi (37) kotii prognoz ile iliskilidir. Sinsi baslangi¢ ve prodromal
belirtilerin uzun siire goriilmesi de kotii prognozun isaretgisidir (38). Ek olarak, aile
iliskilerinin kotii olmasi, ailede belli tutum ve davraniglarin 6rnegin, elestirme,
suclama, asirt duygusal baghiligin var oldugu yakin aile iligkileri i¢cinde olan

hastalarda daha kotii prognoz goriildiigii saptanmustir (39).

Ik atak psikozun sonuglarinin  &ngoriilmesini  saglayacak faktdrlerin
tanimlanmasi diisiiniilenin aksine oldukca karmasiktir. ilk atak psikozun siddeti ve
gidisi agisindan etkili olan faktorler bir Ol¢iide Oonceden hesaplanabilir (40). Bu
faktorlerin sadece kiiclik bir kismi ile hastaligin seyri {izerinde olumlu etki yapmasi
amaglanan miidahale stratejilerine erigilebilir. Bu yiizden terapotik oOlctimlerle

prognostik faktorlerin tanimlanmasi 6nemlidir.
2.2 Nikotin, Alkol ve Madde Kullanim Bozukluklar

Psikoaktif maddeler merkezi sinir sistemini etkileyen, kullanicinin
diistincelerini, ruh halini ve/veya davranislarini degistiren, kimyasallardir. Psikoaktif
maddeler su sekilde simiflandirilabilir; alkol, amfetaminler veya benzer etkili
sempatomimetikler, kannabis, kokain, haliisinojenler, inhalanlar, nikotin, opioidler;
fensiklidin (PCP) veya arylcyclohexylamines ve sedatif, hipnotik veya
anksiyolitikler. Bu maddelerin her birinin benzersiz o6zellikleri ve etkileri vardir.
Kotiiye kullanilan bu maddelerden bazilarmin diisiik diizeyde bagimlilik yapma
potansiyelleri (6rn, haliisinojenler) varken bazilarinin ise yiiksek diizeyde bagimlilik
yapma potansiyelleri (6rn, krak kokain) vardir. Bazilarinin tipik olarak dumani igilir
(0rn, nikotin, esrar ve krak kokain), bazilar1 oral yolla mideye girer (0rn,
haliisinojenler ve sedatifler), diger bazilari ise burun yoluyla alinirlar (6rn, toz kokain

ve inhalanlar). Bazi ilaglar kullanicinin “yukarida” ya da enerji dolu hissetmesine
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neden olur (6rn, amfetaminler ve kokain); bazilar1 kullanicinin “asagida” ya da
rahatlamis hissetmesine neden olur (0rn, sedatifler, hipnotikler ve anksiyolitikler);
diger bazilar ise kullanicida es zamanli olarak her iki tiirlii etkiye de sebep olurlar.
DSM-III-R madde kotiiye kullanimi ve bagimliligi arasinda ayrim yapmaktadir.
Kotiiye  kullamim psikoaktif madde kullanimimin uyumsuz Oriintiisii  olarak
tanimlanirken bagimlilik (kotiiye kullanimdan daha ciddi nitelendirilir) “kullanim

kontroliiniin bozulmas1” (6rnegin fizyolojik bagimlilik) olarak tanimlanir.

Cesitli kimyasal maddelerin saglikli olarak goriilen insanlarda bile alimdan
sonra haliisinasyon ve/veya deliizyon/paranoyaya neden oldugu bilinmektedir. Bu tiir
maddelerin bu nedenle 6nemli birer ¢evresel stresor olduklar1 sdylenebilir. Bu tiir
maddelerin beyindeki etki mekanizmalarinin kesfedilmesi ile bazi psikiyatrik
semptomlarin norobiyolojik temellerinin modelinin olusturulmas1 i¢in 6nemli

gelismeler saglanmustir.

Genel popiilasyondaki madde kullanimimin son yiizyilda onemli diizeyde
arttigi yapilan c¢aligmalarda agik¢a goriilmektedir. 1960’11 yillara kadar alkol
haricinde higbir psikoaktif madde yaygin kullanim alan1 bulamazken, 6zellikle 1962-
1967 yillar1 arasinda batili {ilkelerde kentlerde yasayan genc¢ erkekler arasinda
toplumun geleneksel deger yargilarini reddetmenin bir gostergesi olarak esrar
kullanimi hizla artmistir. 1967-1979 yillar1 arasinda Ozellikle genglerde esrar
kullanimu ile birlikte diger psikoaktif maddelerin de kullanimi hizla artig gostermis
ve bu donem igerisinde kirsal kesimlerde ve diger yas gruplari arasinda da

yayginlasmustir (41).

Tiirkiye’de madde kullamimu ile ilgili ilk kapsamli g¢alismalar Ogel ve
arkadaslan tarafindan 1998 yilinda yapilmis, 15 ilde 15-17 yas grubundaki 20.000
Ogrenci arasinda, son bir ay igerisinde alkol kullanim1 %17,3, yasam boyu en az bir
kez esrar kullanimi %3,6, ugucu madde kullanimi %8,6, eroin kullanimi %]1,6,

kokain kullanimi1 %1,4 ve benzodiazepin kullanim1 %3,3 olarak saptanmaistir (42).

Yine Ogel ve arkadaslar tarafindan yapilan bir diger ¢alismada; 2000 yilinda
9 ilde 15-17 yas grubundaki 11.989 Ogrenci arasinda, son bir ay igerisinde tiitiin
kullanim1 %27; son bir ay igerisinde alkol kullanimi %15,9; yasam boyu en az bir
kez esrar kullanim1 %3; yasam boyu en az bir kez ugucu madde kullanimi %4,3; son

bir ay igerisinde ugucu madde kullanim1 %1,9; son bir ay igerisinde eroin kullanimi
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%1,2; son bir ay icerisinde ecstasy ve kokain kullanimi %1 olarak tespit edilmistir

(43).
2.2.1 Nikotin

Tiitlin diinyada en yaygin kullanilan bagimmlilik yapici maddedir (42).
Tiitlinlin ortalama %1-3’iinii nikotin olusturur. Nikotin yliksek oranda toksik bir

maddedir ve giiclii fiziksel bagimliliga yol acar.

Nikotin alim1 ile dopamin salgilanir. Boylece i¢icinin konsantrasyonu artar ve
tepki siiresi hizlanirken enerji diizeyi ytikselir. Sigaray1 icen nikotin bagimlilar1 daha
az anksiyete ve karamsarlik, stres, aglik, ve agresivite hissederler. Sigara i¢gme ile
glclii dirtiilerde azalma olmasi pekistirici etki yaratir ve bu etki nikotin

bagimliliginda hizla olusur.

Beyinde potansiyel nikotin reseptdrleri yer alir. Buna karsin, etkilenen
reseptor bolgelerinin sayisi kisisel olarak farklilasmakta ve bu farkliligin genetik
olarak belirlenebilecegi tizerinde durulmaktadir. (44). Noronal nikotinik asetikolin
reseptorleri a4b2 alt birim iizerinde dogal ligand olarak asetil koline sahiptirler. Bu
nikotinin bu alt birimler {izerinde oldukg¢a etkili olabilecegini gdstermekte ve
noronlar ile interstisyel alanlar arasinda dopamin, serotonin, B endorphin,
noradrenalin, vazopressin, asetil kolin ve diger hormonlarin ekspresyonuna neden
olmaktadir ve bunun sonucunda duygu durum, hafiza ve biligsel becerilerde

yiikselme olmaktadir.

Nikotinin direkt psikozu tetikleyici etkisi yoktur, buna ragmen tiitiin
kullanim1 antipsikotiklerin metabolizmasin1 etkileyebilmekte ve bodylece klinik

etkileri azaltmaktadir (45).
2.2.2 Alkol

Alkoliin tarihi insanlik tarihi kadar eskidir. Biz insanlik tarihinin M.O. 4000
yilina kadar olan kismini bilmekteyiz ve alkoliin bu tarihlerden beri var oldugu
bilinmektedir. Ozellikle Mezopotamya, Misir, Akdeniz, Anadolu iilkelerinin alkollii

ickiyi tanidiklar bilinmektedir. (46).
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Icki olarak kullanilan alkol iki karbon atomlu etil alkoldiir. Alkol viicutta hizla
dagilir ve yag molekiillerinden gecer. Diger uyusturucularin beynin bazi bolgelerine

etkisine karsin alkol yagca zengin olan beynin tamamina etki eder.

Alkollii igkilerin biiyiik kisminda etanol (etil alkol) bulunur. Alkoliin en
onemli etkileri santral sinir sistemi lizerinde yaygin depresyon ve dezinhibisyon
yapmasina bagli olarak gelisen davranigsal degisimlerdir (42,47). Etanol merkezi
sinir sistemi yatistiricis1 olarak kabul edilir ve giiclii 6diillendirici etkiye sahiptir.
Biyokimyasal etkileri komplekstir. Hem akut hemde kronik kullanimi olan bireyler

incelendiginde temel olarak nérotransmitter sistemlerinin etkilendigi gériilmiistiir.

Etanol baglar1 ile birlikte bircok membranin, iyon kanallarinin o6zellikle
GABAa reseptorii ve Ca 2+- kanallarinin fonksiyonlarii degistirir (48). Kronik alkol
kullanimi1 psikotik semptomlarin goriildiigii nérolojik ve psikiyatrik sorunlara neden
olabilir. Sadece alkol kullaniminin tetikledigi psikoz ¢ok nadirdir ve prevelansi
tiniversite hastanesinde tedavi goren alkol bagimlilar1 arasinda yapilan bir ¢alismada

sadece %0.4 olarak bulunmustur (49).

WHO alkol bagimlisini; “uzun siire ve alisilmigin diginda alkol alan, alkole
bagli olarak ruhsal, bedensel, toplumsal sagligi bozulan, buna karsin durumunu
degerlendiremeyen; degerlendirse bile alkol alma istegini durduramayan, sagaltima
gereksinimi olan bir hastadir.”diye tanimlar. Bir bagka tanim ise; alkoliin isine engel
oldugunu degil de isinin alkol almasia engel oldugunu diisiinmeye baslayan kisiyi

alkol bagimlisi olarak goriir (50).
Alkol bagimhiliginin DSM-IV’e gore tan olciitleri.

A) 12 aylik bir donem i¢inde ortaya ¢ikan, asagidakilerden ii¢li (ya da daha
fazlasi) ile kendini gosterdigi iizere, klinik agidan belirgin bozulmaya ya da sikintiya

yol acan uygunsuz alkol kullanimi oriintiisii:

1) Iste, okulda ya da evde almas1 beklenen baslica sorumluluklar1 alamama ile
sonuclanan yineleyici bigimde alkol kullanimi (6rn. Alkol kullanima ile iligkili olarak
sik sik ige gitmeme ya da iste basar1 gosterememe; okula gitmeme, okulu asma ya da

okuldan kovulma; es ya da cocuklara gereken ilgi ve 6zenin gosterilmemesi).
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2) Fiziksel olarak tehlikeli durumlarda yineleyici bi¢imde alkol kullanimi
(6rn. Alkol kullantminin yarattigi bozukluklar sirasinda araba kullanma ya da bir

makineyi igletme)

3) Alkolle iligkili yineleyici bi¢imde ortaya ¢ikan yasal sorunlar ( 6rn. Alkol

ile iliskili davranim bozukluguna bagli tutuklanmalar)

4) Alkoliin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, siirekli ya da
yineleyici toplumsal ya da kisileraras1 sorunlara karsin siirekli alkol kullanim1 ( 6rn.

Entoksikasyonun sonuglar1 hakkinda esle tartismalar, kavgalar, fiziksel saldir1).
2.2.3 Psikoaktif Maddeler

Madde kullanim ile iligkili bozukluklar DSM IV’te, her bir madde iki ayri

kategori olusturmak {izere, baslica iki ana baslik altinda siniflandirilmaktadir:

1.Madde Kullanim Bozukluklari: Madde Bagimhiligi, Madde Kotiiye

Kullanimi

2.Madde Kullanimina Bagli Olarak Ortaya Cikan Bozukluklar: Bu baglik
altinda, kullanilan maddenin etkilerine bagli olarak intoksikasyon, kesilme
(yoksunluk), intoksikasyon deliryumu, kesilme deliryumu, demans, kalict amnestik
bozukluk, psikotik bozukluk, duygudurum bozuklugu, anksiyete bozuklugu, cinsel

islev bozuklugu ve uyku bozuklugu yer almaktadir.

Bu bozukluklara yol acan maddeler ise DSM IV’te, ilki alkol olmak {izere
sOyle siralanmigtir: Amfetamin, kafein, kokain, halliisinojenler, inhalanlar, nikotin,
opioidler, fensiklidin, sedatif-hipnotik ve anksiyolitik etkili ilaglar, birden fazla

maddeyi birlikte kullanma, diger veya bilinmeyen maddeler
DSM-IV Madde Bagimhihg Tam Olgiitleri:

A) Maddenin uyumu bozacak, klinik olarak belirgin bir rahatsizliga yol
acacak bicimde kullanilmasi ve 12 aylik bir siire i¢cinde herhangi bir zamanda

asagidakilerden tli¢iinlin bulunmast:

1) Tolerans
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2) Yoksunluk (kesilme) belirtilerinin olmasi ve bunlar1 gidermek igin

maddeye gereksinim duyma

3) Maddenin tasarlandigindan (niyetlenenden) ¢ok daha fazla miktarda ve

daha uzun bir sure alinmasi

4) Madde kullanimina son vermek ya da bunu denetim altina almak ig¢in

stirekli bir istek hissetme ve bir¢cok kez birakma girisiminde bulunma
5) Maddeyi elde etmek i¢in ve madde etkisi altinda ¢ok zaman harcama

6) Kisinin giinliik islerini yerine getirmesi beklenen zamanlarda madde etkisi

altinda olma ve bunlar1 yerine getirememe

7) Madde kullaniminin neden oldugu sosyal, ruhsal veya bedensel bir sorunun

varligina ragmen madde kullanmay stirdiiriiyor olma

Fizyolojik bagimlilik var: Tolerans veya kesilme belirtileri var

Fizyolojik bagimlilik yok: Tolerans veya kesilme belirtileri yok
DSM-IV Madde Kétiiye Kullanimi Tam Olgiileri:

A) Maddenin uyumu bozacak, klinik olarak belirgin bir rahatsizlia yol
acacak bi¢imde kullanilmasi ve 12 aylik bir siire i¢inde asagidaki Slgiitlerden biri

veya daha fazlasinin bulunmast:

1) Kisinin iste, evde veya okuldaki yiikiimliiliiklerini siirdiirmesini 6nleyecek

sekilde yineleyici bigimde madde kullanmasi

2) Fiziksel tehlike yaratabilecek durumlarda (6rn. arag¢ kullanirken) madde

etkisi altinda olma ve bu durumun tekrar olmasi
3) Madde kullanimu ile iligkili olarak yasal sorunlarin varligi

4) Madde kullaniminin sosyal yasamda ve kisinin yakinlan ile iliskisinde
yineleyici ve kalici sorunlara yol agmis olmasmna ragmen madde kullanimini

surdirme

B) Bu madde i¢in kiginin bagimlilik tanist almamis olmasi (21).
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DSM-5’te madde kullanimiyla ilgili bozuklarin smiflandirilmasinda

yapilan degisiklikler

DSM-5‘te DSM-IV‘te olan madde kétiiye kullanimi ve bagimliligi madde
kullanom  bozuklugu bashgi altinda birlestirilerek  siddet yelpazesinde
degerlendirilmektedir. Kafein disinda biitiin maddeler bu kapsayici baglik altinda
degerlendirilecektir (6rn., alkol kullanim bozuklugu, stimulan kullanim bozuklugu
gibi.). Ancak tanm1 koydurucu kriterlerin say1 arttirilmisti. DSM-IV ‘te madde kotiiye
kullanim tanis1 i¢in tek semptom gerekiyordu, simdi hafif madde kullanim bozuklugu
tanist 11 semptom i¢inden en az 2 semptomun olmasini gerektirmektedir. Yasalarla
ilgili sorunlar uluslararas1 kullanimdaki kisithiliklar nedeniyle kaldirilmistir. Asiri

istek (craving) kriterler arasina katilmistir (51).
2.2.4 Kannabis

Esrar (kannabis), oldukc¢a eski caglardan beri bilinen ve bagimlilik yapan bir
maddedir. Giinlimiizde, diinyada en yaygin koétiiye kullanilan yasadisi maddedir. Bati
tilkelerinde yasadis1 kullanilan maddeler arasinda en yaygin olarak kullanilan madde
kannabistir. Kannabisin kotiiye kullanim sikligr sigara, kafein ve alkolden hemen

sonra gelir (52).

Kannabis, Kannabis Sativa adi1 verilen hint keneviri bitkisinden elde edilen bir
maddedir. Marihuana kurutulmus yaprak ve cigeklerden iiretilir. Genellikle sigara
(joint) olarak kullanilir ya da pipoda tiitiin ile karistirilarak kullanilir veya bong

denilen nargile seklinde kullanilir.

Farmakolojisi ¢ok iyi bilinmemektedir. Tek bir madde degil kompleks bir
karisimdir. Esrar dumanindan 60’tan fazla cannabinoid izole edilmistir. 60
cannabinoidten 14’1 iyi calisilmis ve delta9-THC en iyi bilinen ve psikoaktif

olanidir. Delta8-THC ve cannabidiol ve cannabionol digerleridir (53).

CB,; ve CB; olmak tizere iki tiir cannabis reseptorii vardir. Esas kannabis
reseptoriic CB;‘dir. THC’ nin fizyolojik etkileri CB; reseptorii araciligi ile saglanir.
CB beyinde duygu durum (mood) ve hafiza ile ilgili gérev yapan bolgelerde bulunur
(44).

16



Esrar kullananlarda eger kisisel ya da ailevi psikoz ge¢misi var ise psikotik
semptom yasama riski yiiksektir. Bromberg yayinladig1 bir ¢aligmasinda 31 psikoz
hastasinin psikoz sendromlarint marihuananin toksik etkisine baglamistir. 31 kisinin
icindeki 7 kisinin dnceden islevsel olarak psikoz hastasi oldugu bildirilmistir. Yani

uyusturucu psikoz siirecini hizlandirmig olabilir (54).

THC’nin saglikli deneklere intravendz enjeksiyonu ile deliizyonal
diisiincelerinin  ve stres hormonu kortizol diizeylerinin yiikseldigi, hafiza

fonksiyonunun bozuldugu goriilmiistiir (55).
2.2.5 Amfetamin Ve Kokain

Amfetamin ve benzeri maddeler arasinda amfetamin, dekstroamfetamin ve
metamfetamin gibi feniletilamin yapisinda maddeler bulunur ve bunlarla iliskili
bilesenler, olduk¢ca benzer kimyasal bilesenler ile laboratuarda olusturulmus
maddelerdir. Amfetaminler suda ¢06ziiniir, genellikle herhangi bir hepatik bir

metabolizma olmadan renal yolla atilirlar.

Kokain (benzoylmetil ekgonin) Giiney Amerika'da yetisen koka agacinin
(Erythroxylum coca) yapraklarindan elde edilen kristalize tropan bir alkaloiddir.
Kokain gectigimiz birkag yil icinde 6zellikle Iskandinavya gibi Avrupa iilkelerinde
alt kiiltlirler arasinda oldukga popiiler ve kolayca bulunabilir bir madde durumuna

gelmistir (56)

Kokain viicuda alindiginda periferik etkisi sempatik sinir sistemi {izerine olur.
Adrenerjik sinir uglarindan saliverilen noradrenalinin gerialimini engeller ve giiclii
sempatomimetik etki olusturur. Hem kokain hemde amfetaminler monoaminlerin
geri alimini inhibe ederek monoaminerjik norotransmisyonu arttirirlar. Amfetaminler
ayni zamanda beyin noron butonlarindan serbest monoaminler araciligryla da hareket
eder bdylece noradrenalinin, dopamin ve serotoninin postsinaptik etkisinde artig
goriiliir SSS’nde giiclii bagimlilik yapic1 ve pekistirici etkisi, kokainin dopamin
gerialimmi 6zellikle limbik sistemde engellemesi yoluyla gelisir. Hiicre araliginda
dopaminin artmasina yarayan bu durum keyif ve 6fori hali ortaya ¢ikartir. Hiicre
araliginda asir1 miktarda biriken dopamin , dopamin reseptorleri tasiyan néronlarda

“down regiilasyon” olarak anilan reseptor degisikliklerine neden olur. Diisen reseptor
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sayis1 madde alinmadiginda ortaya ¢ikan madde iste§i ve arayisinin agiklanmasini

saglamaktadir (57, 58).

Amfetamin, dopoamin ve noradrenalin tasiyicilart i¢in yliksek diizeyde
benzerlik gosterirken serotonin tasiyicilart i¢in benzerlik diizeyi diisiiktlir. Buna
karsin kokain serotonin tasiyicilari icin yliksek diizeyde benzerlik gosterirken,

dopamin ve noradrenalin tasiyicilar i¢in diisiik diizeyde benzerlik gosterir (59).

Amfetamin ve kokainin psikoaktif etkileri benzerdir. Her ikisi de lokomotor
uyarilmaya neden olur ve stereotipik davraniglar, anoreksiya, ofori ve keyif
duygularini igeren etkiler yaratir. Alimdan sonra kisi daha kendine giivenli, hiperaktif
ve daha ¢ok konusur hale gelir. Fiziksel ve zihinsel yorgunluk hali azalir bu nedenle
amfetaminler performansi arttirmak i¢in de kullanilmaktadir. Amfetaminlerin ve
iliskili bilesenlerin hiperaktivite bozuklugu ya da dikkat sorunu yasayan hastalarda

yararl etkileri vardir.

Psikotik semptomlar O6zellikle tekrarli kullanimlar sonucunda olusabilir.
Gorsel ve isitsel haliisinasyonlar, paranoid diigiinceler ve agresivite gibi akut
paranoid sizofreni semptomlarina benzer semptomlar gelisebilir (60). Antipsikotik
tedavi dopaminerjik transmisyon iizerinde etkilidir. Amfetaminlerin kokaine oranla
psikotik semptomlarla daha giiclii bir iliskisi vardir (61). Madde kullanim diizeyinin
psikotik semptomlarin diizeyiyle yakindan iliskili oldugu gosterilmistir (62).
Kokainin o6zellikle giiglii psikolojik bagimlilik yapict o6zelliklere sahip oldugu
bildirilmektedir (63).

2.2.6 Halusinojenler

Haliisinojen terimi “haliisinasyon tireten” anlamina gelmektedir. Haliisinojen,
sedasyon, asir1 uyarilma ya da zeka ve bellek bozukluklari gibi etkiler ortaya

cikarmadan bilinci degistiren bilesiklere denir (64).

Yapisal olarak birbirine benzeyen haliisinojenler dogal ya da sentetik
olabilmektedirler. Cok ¢esitli haliisinojenler olmasinin yaninda klasik olarak dogada
bulunan halliisinojenler arasinda psilosibin ve meskalin sayilabilir. Diger dogal
halliisinojenler harmin, harmalin, dimeltiltriptamin (DMT) ve
metilendioksimetamfetamin (MDMA ya da extasy) sayilabilir. Sentetik

haliisinojenlerden en sik bilineni ise liserjik asit dietilamid (LSD) dir (65).
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1950’11 yillarin ortalarinda LSD psikoz modelini anlamak ve sizofreninin
daha 1yi anlasilmasinda kullanilmistir. LSD bir yandan psikolojik degisimleri
incelemekte kullanilirken diger yandan LSD ile tedavi teknikleri arastirilmigtir
(65,66). Haliisinojenlerden meskalin ve psilosibin ile LSD’nin SHT2a reseptori
tizerinde antagonist etkileri vardir (67). Bu psikozda serotoninin hipotezi i¢in temel
olusturmustur (68). Psilosibin bir¢cok bitki ve mantarda bulunur (69) ve geng
erigskinler arasinda kullanim orani bdlgesel olarak yiiksek olabilir (70). Diger
maddelerden MDMA serbest monoamin diizeyini arttirirken fensiklidin (melek tozu)
NMDA reseptor antagonistidir (71) Fensiklidinin ve ilgili bilesikleri etkisi

Glutamat/NMDA psikoz modelinin temelini olusturmustur.

Haliisinojenler tiim duyu modaliteleri {izerinde algisal degisime neden olur ve
canli gorsel ve/veya taktil haliisinasyonlarin, nadiren de endojen psikoz yasantisinin
olugmasini tetikleyebilir. LSD kullanimi devam eden algisal bozukluklara neden

olabilir (72).

Haliisinojen kullaniminin uzun dénemli psikoza neden olup olmadigr ya da
hastaligin baslangicinda bir bagslatict rolii olup olmadigr acik degildir. Ancak
haliisinojenlerin genetik olarak sizofreniye yatkin hastalarda cesitli etkilere sahip
olabilecegi yoniinde kanitlar bulunmaktadir (73). Daha erken yasta ortaya
cikabilecek bir psikoz yaratabilirler, madde kullanilmadiginda sessiz kalan bir psikoz
tablosu olusturabilirler ya da daha once psikotik hastalik Oykiisii olan hastalarda

niiksetmeye neden olabilirler (64, 73)
2.2.7 inhalanlar

Inhalanlarin kotilye kullanimlarii uzun bir ge¢misi vardir. En iyi bilinen
ornekler; 200 yildan daha eski bir tarihte kesfedilen anesteziklerin entoksikasyon
amactyla kullanilmasidir. Eter ve kloroformu da iceren ilk ugucu anestezikler,
eglendirici ve sinirleri kuvvetlendirici olarak, hem inhalasyon hem de igerek
kullanilmistir (74). Bir kez solunduktan sonra ucucunun kanda seviyesi dakikalar
icinde pik yapar ve hizli bir sekilde merkezi sinir sistemindeki yaglari1 da iceren yag
depolarina alinir. Ugucularin hiicresel mekanizmalar1 tam olarak aciklanamamustir.
entoksikasyon yapan konsantrasyonlar ve yag c¢ozlinlirliglindeki benzerlikler
inhalanlarin alkol ve inhalan anesteziklerine benzer noérofizyolojik etkilerinin

olabilecegi olasiligimi akla getirmektedir (75)
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Ugucu madde kullananlarin %70’inde yasam boyu siiren bir duygu durum,
anksiyete ve kisilik bozuklugu saptanir (746). Ugucu madde kullaniminda major
depresyon ve 6z kiyim riski, alkol bagimliligi, hapishane yasantisi, bellek bozuklugu
siktir (77). Olusan belirtilerin ¢ogu geri doniislii olmakla beraber, 6zellikle kronik
toluen kullanimi, sizofrenideki psikotik bulgulara benzer degisiklikler olusturabilir.
En sik goriilen belirtiler, paranoid sanr1 ve persekiitif temalarla iligkili olabilen isitsel

ve gorsel varsanilar daha sik olmak {izere, sanr1 ve varsanilardir (78,79).
2.2.8 Opiyat

Afyon; Hashas bitkisinden elde edilen giiglii bir uyusturucudur. Kodein,
morfin ve eroin gibi opiyat tiirevleri opiyat reseptdrii antagonistidir ve hizli bir
sekilde fiziksel bagimlilik gelistiren maddeler olarak bilinirler. Opioidlerin etki
mekanizmalar1 Santral Sinir Sistemi peptidleri ile etkilesimlerileri agiklanmaktadir.
Opioidler; mii, kapa, sigma, delta olarak adlandirilan opioid reseptorlerine etki
ederler (80). Tipta giiclii agr1 kesiciler olarak kullanilirlar. Noroleptik ilaglarin
bulunmasindan 6nce opiyatlar manik depresif psikozu tedavi etmek igin

kullanilirlardr (81).

Kontrol dig1 kullanimlar1 ciddi psikosomatik gii¢siizliige, huzursuzluk haline
ve disforiye neden olur. Psikotik bozuklugu olan hastalarda kullanimi
sinirlandirilmistir ancak bunu yaninda kanitlar olasi bir psikozu koruyucu etki
yaptigina ya da hastalarin psikotik semptomlart kendi kendilerine tedavi amaci ile

kullandiklarina dikkat ¢eker (81,82).
2.2.9 Benzodiazepinler

Benzodiazepinler yiliksek dozda sedatif-hipnotik, diisiik dozlarda ise
anksiyolitik etki goOsteren santral sinir sistemi depresanlaridir. Gaba-A reseptorii
tizerinde etkilidirler. Giiclii bagimlilik yapici potansiyelleri vardir, bu nedenle bir¢ok
iilkede recetesiz  kullanimlar1  smirlandirilmigtir.  Kullanimlarinin -~ psikotik
semptomlarla iligkisi yoktur ancak akut psikoz tedavisinde ilaglarin yan etkilerini

azaltmak icin kullanabilmektedirler.
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2.3 Madde Kullanimi ve Psikotik Bozukluk
2.3.1 Komorbidite

Psikotik hastalarla yapilan ¢alismalarin biiyiik kisminda odak noktasi madde
kullanimi1  olmaktadir. NIMH tarafindan yapilan calismalara gore sizofreni
hastalarinda madde kullanimi popiilasyonun geri kalanina oranla 4.6 kez daha
fazladir (1). Bu calismada ayni zamanda sizofreni hastalarinin %33.7’sinde alkol
kullanim bozukluklar1 ve %?27.5’inde diger madde kullanim bozukluklar1 oldugu

bulunmustur.

Klinik arastirmalar gizofreni hastalarinin %60’indan daha fazlasinda ve ilk
atak psikoz hastalarinin %40’ 1indan fazlasinda yasam boyu madde kullanim ya da
kotiiye kullanim Oykiisii olduguna isaret eder (3,12, 83). En sik kullanilan maddeler

alkol, kannabis ve uyaricilar olarak bulunmustur.

Gecmis yillarda yapilan birgok boylamsal calisma madde kullanimi ve
psikotik bozukluk arasindaki gii¢lii baglantinin nedenlerine odaklanmislardir Ancak
halen psikoz ve madde kullanim yatkinligi hakkinda eldeki veriler ¢ok kisitlidir.
Psikoz hastalarinda madde kullanim arasindaki bagi agiklamaya calisan bir c¢ok
hipotez One siiriilmiistiir. Bu hipotezler arasinda geleneksel olarak kendi kendini
tedavi hipotezi yaygin olarak kabul gormektedir (10). Psikoz hastalar1 ve madde
kullanim1 baglantisinin daha yiliksek olmasini agiklamaya c¢alisan ve elde edilen
verilere gore ge¢miste kannabis kullanimi Gykiisii olan hastalarda psikoz gelisme
olasiligr yiiksektir ve c¢aligmalara gore kannabis kullanan hastalarin %40’1inda

herhangi bir psikotik atak goriilme riski yiiksektir (84)

Batel tarafindan yapilan bir calismada sizofreni hastalar1 arasinda alkol
kullanim yayginligt %20-%50, sigara igme prevalanst ise %78-%88 oraninda
bulunmustur (85). ilgili ¢alismalarda bu oranlarin saglikli 5rneklem gruplar ile diger
psikiyatrik bozuklugu olan 6rneklem gruplarina gére anlamh diizeyde yiiksek oldugu
bildirilmektedir (45, 86). GATA Psikiyatri Kliniginde iki yillik veri inceleyen bir
bagka caligmaya gore ise, sizofreni hastalarinda sigara kullanim yaygimligr %50

oraninda bulunmustur (87)

Avustralya ve Ingiltere'de yapilan 6 aylik ve 1 yillik prevelans ¢alismalarinda

kannabis koétiiye kullanimi ve bagimlhiliginin 6 aylik prevelanst %13, alkol kotiiye
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kullanim1 ve bagimhiliginin 6 aylik prevelanst %18 ve 12 aylik prevelansi %31.6
herhangi bir maddenin 6 ay ve 12 aylik kotiiye kullanim oranlart %22-27 arasinda
bulunmustur (5, 88, 89,90). ingiltere’de yapilan baska bir calismada ise ilk atak
psikoz hastalarinda 1 yillik alkol kotiiye kullanim prevelansit % 11.7 ve madde
kotiiye kullanim prevelanst % 19.5 saptanmustir (12). Ilk atak psikoz hastalarinda
yapilan bir ¢alismada hastalarin %44' {inde alkol ve madde kullaniminin oldugu

ortaya konmustur.

Psikozda madde kullanimi iizerine yapilan arastirmalar iilkeden iilkeye
farklilasmaktadir. Ornegin; italya’da psikoz hastalarinda yapilan bir calismada yasam
boyu madde kullanim prevelanst % 47 olarak saptanmustir. Avustralya’da sizofreni
hastalarinda yapilan bir ¢alismada 6 aylik madde kotiiye kullanimi veya bagimliligi
prevelanst % 26.8 ve yasam boyu prevelans % 59.8 bulunmustur. Bu oran,
Amerika'da %31-42, Fransada %27, ingiltere'de %18.7, Almanya'da %13-5, olarak
saptanmustir (91,92,93,94,95).

El-Guebaly ve Hodgins calismalarinda sizofreni hastalarinin  %40'inda
diizenli alkol kullaniminin oldugunu, %9'unda kannabis kullanimi oldugunu ortaya
koymuslardir (96). Diger bir calismada sizofreni hastalarinda alkol kullaniminin
%47.3, kannabis kullaniminin %13 oldugu gézlenmistir (98). Calismalarda kannabis

%35 ve alkol %27 en sik kotiiye kullanimi olan maddeler oldugu gozlenmistir.

Madde kullanimi, o6zellikle alkol ve kannabisin kotiiye kullanimi ve
bagimlilig1, psikoz hastalarinda yaygindir. Bu nedenle psikoz hastalarinda madde

kullaniminin muhtemel sonuglarinin tanimlanmasi 6nemlidir.

2.3.2 Psikoz ve Madde Kullanim arasindaki iliski ve Psikozda Madde

Kullaniminin Sonuglari:

Psikoz hastalarinda madde kullanimini arastiran arastirmalarin odak noktasi
ikisi arasinda nedensel bir iliski olup olmadigidir. Psikoz belirtilerinin mi madde
kullanimini tetikledigi yoksa madde kullaniminin mi psikoza neden oldugu gibi
zamansal bir sira bulunmaya calisilmistir. Ancak psikotik bozuklugun sinsi
baslangicli bir hastalik olmasi nedeniyle bdyle bir zamansal siralamanin yapilmasi
¢ok zordur. Calismalarin bircogu sizofreni ve madde kullaniminin zamansal ortaya

c¢ikisindan ¢ok birlikte bulunmalarinin nedenleri ile ilgili teoriler 6nermislerdir.
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Psikoz hastalarinda madde kullaniminin sonuglar1 arasinda relaps ve yatis
sliresinin artmasi, psikiyatrik semptomlarda artis, tedavide uyumsuzluk, HIV riski,
evsizlik ve yasal sorunlar, yasam kalitesinde diisme, intihar ve siddet davraniglarinda

art1s (97,99,100) gozlenebilmektedir.

3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanmin Tipi
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Bu arastirma ilk atak psikoz hastalarinda madde kullaniminin etkilerini,
madde kullanan ve kullanmayan katilimcilarin demografik verileri incelenerek
madde kullaniminda etkili faktorlerin arastirilmasint bunun yaninda madde
kullaniminin klinik tablo iizerindeki etkilerinin incelenmesini amaglayan kesitsel,

tanimlayici tipte bir aragtirmadir.
3.2 Kullanilan Geregler

Arastirmada katilimcilara uygulanmak iizere, bilgilendirilmis onam formu,
sosyodemografik anket formu, alkol, sigara ve madde kullanimi anket formu, Pozitif
ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS) ve Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi

kullanilmistir.

1. Bilgilendirilmis Onam Formu: Arastirmada katilimcilar i¢in ¢calismanin kisa
bir 6zeti, ne amagla kimin tarafindan kullanilacag: bilgisi olan ve istedikleri zaman
calismadan ¢ikabileceklerini igeren bir bilgi formu hazirlanmistir. Calismaya kendi
rizalar ile katildiklarina dair imza atmalar istenmistir.

2. Sosyodemografik anket formu: Arastirmacilar tarafindan hazirlanan,
sosyodemografik anket formunda, yas, cinsiyetleri, egitim durumu, medeni durum,
gelir diizeyi, meslekleri ile ilgili sorular yer alir.

3. Alkol, sigara ve madde kullanimi anket formu: Arastirmacilar tarafindan
hazirlanan, madde kullanim 6zellikleri, kullanim miktarlar1, siireleri, kullanim
bozukluklarini degerlendirmek i¢in anket formu hazirlanmistir.

4. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS): Pozitif ve Negatif Sendrom
Olgegi (PANSS) Sizofreni hastalarinin son 1 hafta igerisindeki belirtilerini ve
islevselligini degerlendirmeyi amaglayan yar1 yapilandirilmis bir dlgektir. Toplam 30
madde ve 3 alt 6lgekten olusur (Pozitif Belirtiler Olcegi, Negatif Belirtiler Olcegi ve
Genel Psikopatoloji Olgegi). Her bir madde goériismeci tarafindan, belirti siddetine
gore, 1-7 arasi puanla degerlendirilir. PANNS’ 1n uygulama siiresi yaklasik 30—40
dakikadir (101).

5. Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi :Depresyon diizeyleri Calgary
Sizofrenide Depresyon Olgegi (CSDO) kullanilarak degerlendirilmistir (102). CSDO
yart yapilandirilmis bir goriisme yonergesinin de bulundugu klinisyenin
degerlendirdigi bir 6lgekti. CSDO depresyonu degerlendiren toplam 9 maddeden

olugmaktadir: depresif duygudurum, umutsuzluk, degersizlik duygusu, suclulukla
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ilgili alinma duygulari, patolojik su¢luluk, sabah depresyonu, erken uyanma, 6zkiyim

ve gozlenen depresyon.

Ik atak psikoz hastalarinda madde kullanimmin klinik ve sosyodemografik
degiskenlere gore incelenmesi amaciyla Ege Universitesi Psikiyatri Anabilim Dal1 ve
Manisa Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi’ne Ekim 2010-Ekim 2013 tarihleri
arasinda basvuran DSM IV kriterlerine gore hekim tarafindan Psikotik Bozukluk
tanist konulmus ve ilk kez tedaviye basvuran ve klinik hekiminin goriisii alinarak
alevli donemde olmayan, yiiz ylize gériismeye uygun ve koopere olan  hastalar
goriismeye almmugtir. Goriismeye alinmadan Once hastalarin dosyalar1 taranarak
calisma kriterlerini karsilayan hastalar, hekimin bilgisi dahilinde goriismeye
alimmustir. Caligmaya kriterlerini karsilamayan hastalar ise goriismeye alinmayarak

calisma disinda birakilmigtir.

Calismaya alman hastalara Oncelikle calismanin amaci konusunda bilgi
verilmig, ¢alismaya katilma konularinda goniillii onamlar1 alinmig ve goriismeyi
diledikleri anda sonlandirma haklarmma sahip olduklart agiklanmistir. Bu
bilgilendirme ile onam formunu imzalayan hastalar ¢alismaya alinmistir. Asagidaki
calisma kriterlerini karsilayan hastalar alinmig, dislama kriterlerine sahip olan
hastalar ise ¢aligma dis1 birakilmistir. Her bir goriisme yiiz yiize yapilmis olup,

ortalama 1-1.5 saat stirmtistiir.
Calismaya alinma Kriterleri:
1. DSM IV’e gore psikotik bozukluk tanis1 almig olmak.
2. 17-65 yas arasinda olmak.
3. Daha 6nce 3 aydan fazla antipsikotik ila¢ tedavisi almamis olmak.
4. Son iki hafta i¢inde hi¢bir madde kullanmamis olmak.
5. Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak.

6. Calismada uygulanan 6l¢ekleri yanitlayabilecek diizeyde koopere olmak.
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Dislama Kriterleri:

1. Mental Retardasyon

2. Beyin hasar1 ya da Epilepsi oykiisti olmak

3. Daha dnce 3 aydan fazla antipsikotik ila¢ tedavisi almig olmak

4. Akut Intoksikasyona bagli gegici psikotik belirtiler gdsteriyor olmak.

Gorlismeye alinan 87 ilk atak psikoz hastasindan 2’sinde epilepsi Oykiisii olmast
ve 3’linde mental retardasyon nedeniyle c¢aligmaya alimmamiglardir. Caligmamiz

sonug olarak 82 ilk atak psikoz hastasi ile tamamlanmustir.

33 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Ik atak psikoz hastalarinda madde kullanimmin klinik ve sosyodemografik
degiskenlere gore incelenmesi amactyla Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Anabilim Dal1 Psikoz Klinigi ve Manisa Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi’ne Ekim

2010-Ekim 2013 tarihleri arasinda bagvuran hastalar ile ytiriitilmiistiir.
3.4 Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evreni Ege Universitesi Tip Fakiilteesi Psikiyatri Anabilim Dali

Psikoz Klinigi ve Manisa Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi olusturmaktadir.
3.5 Arastirmanin Orneklemi

Calismanin 6rneklemi Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim
Dali Psikoz Klinigi ve Manisa Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesinde tedavi
gormekte olan, ¢alismaya alinma kriterlerini karsilayan, caligmaya katilmak icin
goniillii olan hastalar olusturmaktadir. Calismaya 82 kisi katilmistir. Calismaya

katilanlarin cinsiyet durumu, % 46.3’1 (38) kadin, % 53.7’si (44) erkektir.

3.6 Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Arastirmanin bagimh degiskenleri;

= PANSS negatif, pozitif, genel ve toplam 6lgek puanlari
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. Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puanlari

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri

. Sigara, alkol ve madde kullanim durumu
. Yas

" Cinsiyet

. Medeni durum

. Gelir diizeyi
] Meslek durumu

. Egitim durumu

3.7 Verilerin Toplanma Siiresi ve Yontemi

[lk atak psikoz hastalarinda madde kullaniminin klinik ve sosyodemografik
degiskenlere gore incelenmesi amaciyla Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Anabilim Dal1 Psikoz Klinigi ve Manisa Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi’ne Ekim
2010-Ekim 2013 tarihleri arasinda basvuran hastalar ile calisma yliriitilmiistiir.
Calismaya alinan hastalara Oncelikle ¢aligmanin amaci konusunda bilgi verilmis,
calismaya katilma konularinda goniillii onamlar1 alinmis ve goriismeyi diledikleri
anda sonlandirma haklarina sahip olduklar1 agiklanmistir. Bu bilgilendirme ile onam
formunu imzalayan hastalar ¢alismaya alinmistir. Her bir goriisme yiiz ylize yapilmis

olup, ortalama 1-1.5 saat stirmiistiir.
3.8 Verilerin Istatistiksel Analizi

Arastirmanin analizinde SPSS istatistiksel programi kullanilmistir. Alkol, sigara
ve madde kullanim sikligi ile demografik degiskenlerin analizinde Ki kare testi,
alkol sigara ve madde kullanimi ile kullanilan alt 6lgeklerin analizinde Baglantisiz

gruplar i¢in t-testi ile hesaplanmistir.

3.9 Siire ve Olanaklar
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Aragtirmamizda 6rneklemden veri toplama siiresi 3 yil siiresince siirdiiriilmiistiir.
3.10 Etik Aciklamalar

Aragtirma verilerinin toplandig1 Manisa Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Hastanesi'ne,
calismanin ama¢ ve kapsamini iceren bir tez tamitim formu ile bagvurulmus ve
arastirmanin yapilabilmesi i¢in gerekli izin alinmistir. Orneklemi olusturan kisilere,
veri toplama formu On yliziindeki yonergede calismanin amag¢ ve yararlar
aciklanmig, formlara isim yazmamalart belirtilmigtir. Arastirmaya katilmaya

isteklilik, goniilliiliik ilkesine 6zen gosterilerek sozlii ve yazili onamlart alinmistir.

4. BULGULAR

4.1.1lk Atak Psikoz Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklere

Gore Incelenmesi
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Calismamiza Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dal1 ve

Manisa Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 hastanesinde tedavi gérmekte olan 82 ilk atak

psikoz tanilt hasta alindi.

Tablo 1a: Orneklem Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

N (“o)
Cinsiyet
Kadin 38 46,3
Erkek 44 53,7
Medeni Durum
Bekar 54 65,8
Evli 28 34,1
Egitim Durumu
Okuryazar degil 8 9,8
Okuryazar 1 1,2
flkokul 14 17,1
Ortaokul 14 17,1
Lise 28 34,1
Universite 17 20,7
Yasam Bic¢imi
Aile/Es 62 75,6
Yalniz 14 17,1
Arkadas 6 7,3

Tablo 1b: Orneklem Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

N

(“o)
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Sosyoekonomik Durum

Diisiik 45 54.9
Orta 15 18.3
Yiiksek 22 26.8
Meslek

Calismiyor 34 41.5
Ogrenci 21 25.6
Serbest meslek 4 4.9

Memur 6 7.3

Isci 11 13.4
Emekli 1 1.2

Diger 5 6.1

I1k atak psikoz hastalarin sosyodemografik dzellikleri tablo 1a ve tablo 1b'de
gosterilmigtir. Caligmaya katilanlarin sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde:
bireylerin % 46.3°1 (38) kadin, % 53.7’si (44) erkektir. Medeni duruma gore en fazla
olanlar % 65.8 oramn ile bekarlar (54) ve %34.1 (28) ile evlilerdi. Egitim durumuna
gore %34.1'inin (28) lise mezunu oldugu ikinci sirada da %20.7 (17) ile tiniversite
mezunu olduklart bu da yarisindan fazlasinin lise dengi ve {istii bir okuldan mezun
olduklarim1  gostermektedir.  Katilimecilarin ~ yasam  bigcimine  bakildiginda,
cogunlugunun % 75.6’simmin (62) ailesiyle yasadigi ve %17.1’inin (6) de yalmz
yasamakta oldugu tespit edilmistir. Katilimeilarin sosyoekonomik durumlari

incelendiginde, %42.7’sinin (45) yarisindan azinin diisiik sosyoekonomik diizeye,
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%26.8'Inin  (22) yiiksek sosyoekonomik diizeye , %18.3'liniin (15) ise orta
sosyoekonomik diizeye sahip olduklari tespit edilmistir. En c¢ok goriilen meslek
gruplar1 herhangi bir iste ¢alismayanlar %41.5, (34) ve bu durumu 6grenciler %25.6
(21) orant ile izlemektedir. Bu durumda ilk atak psikoz hastalarinin %67.1'1 herhangi

bir iste calismamaktadir.

Tablo 1c. ilk Atak Psikoz Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Yil SS
Yas (Yil) 27.24 7.14
Egitim Siiresi (Y1l) 9.14 4.54

Arastirma grubundaki katilimcilarin yas ortalamalar1 27.24+7.14 olarak

saptandi. Egitim siiresi ortalamalarinin 9.14+4.54 y1l oldugu tespit edilmistir.

Tablo 2. ilk Atak Psikoz Hastalarin Klinik Ozellikleri

SS
Hastalhigin Baslangi¢ Yas1 (yil) 26.29 7.37
Tedaviye Kadar Gecen Siire (ay) 12.51 22.21

Ik atak psikoz hastalarinda hastaligin baslangic yas1 ve tedaviye kadar gecen
hastalik siireleri tablo 2’de gosterilmistir. Hastaligin baslangic yast 26.29+7.37,
hastaligin baslangicindan tedaviye kadar gecen silire ortalamalar ise 12.51+£22.21

olarak tespit edildi.

4.2 Arastirma Grubunda Nikotin Kullanim Bozukluklarinin Dagilim
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Tablo 3: ilk Atak Psikoz Hastalarinda Nikotin Kullanim Bozukluklarinin

Dagilim
N %

Yasam boyu 47 57.3

Nikotin Kullanimi
Su an 42 51.2
Yasam boyu 45 54.9

Nikotin Bagimhihgi
Su an 41 50,0
Yasam boyu 35 42.7

Nikotin Kullanmayan

Su an 41 50,0

Ilk atak psikoz hastalarinda nikotin kullanim bozukluklarnin dagiliminmn
incelenmesi tablo 3'de gdsterilmistir. Calismamiza katilan katilimcilarin su anki ve
yasam boyu nikotin igiciligi oranlart sirasiyla, % 51.2 ve % 57.3 olarak bulundu. Su

anki ve yasam boyu nikotin bagimlilig1 oranlar sirasiyla % 50.0, % 54.9 bulundu.

4.3 Nikotin Kullanim Bozukluklarimin Sosyodemografik ve Klinik

Ozelliklere Gore incelenmesi
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Tablo 4a: Nikotin Kullanom Bozukluklarinin (NKB) Sosyodemografik

Ozelliklere Gore incelenmesi

NKB(+) NKB(-) Istatistiksel
N@41) N@41) Anlamhhik
Cinsiyet
Kadin 9 %21.95 29 %35,36 x2:19.617
Erkek 32 %78.04 12 %14,63 p:0.000
Medeni Durum
Bekar 33 %40.24 21 %25.60 x%7.81
Evli 8 %9.75 20 %24.39 p:0.10
Sosyoekonomik Durum
Diisiik 14 %17.07 31 %37.80
Orta 7 %8.53 8 %9.75 x%21.21
Yiiksek 20 % 2 %2.43 p:0.00
Meslek
Calismiyor 12 %14.63 22 %26.82
Ogrenci 13 %15.85 8 %9.75
Serbest meslek 0 0 4 %4.87
Memur 4 %4.87 2 %2.43
isci 9 %10.97 2 %2.43
Emekli 0 0 1 %1.21
Diger 3 %3.65 2 %2.43

Nikotin Kullanim Bozukluklarinin Sosyodemografik Ozelliklere Gore
Incelenmesi tablo 4a'da gosterilmistir. Cinsiyet, yas, medeni durum, meslek ve

ekonomik durumun nikotin kullanim bozukluguna etkisi arastirilmistir. Su anki
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nikotin bagimhilarinin % 21.95’1 (9) kadin, % 78.04°i (32) erkektir. Nikotin
bagimlilig1 cinsiyete gore anlamhi farklilik gostermistir (x*:19.617 p=0.000).
Kadinlarla erkeklerin ilk sigaraya baslama yaslar sirasiyla 18.91+4.25 ve 17.14+4.40
olarak saptanmugtir. Cinsiyete gore sigaraya baslama yaslari arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamistir (p:0.231). Nikotin kullanim bozuklugu bekarlarda % 40.24
(33) yiiksek, ve evli olanlarda % 9.75 (8) daha diisiik oranlarda idi. Medeni duruma
gore anlamh farkhilik saptanmistir ( x>=7.81, p=0.010). Meslek iliskisine
bakildiginda nikotin kullanim bozuklugu en fazla 6grencilerde %15.85 (13) ve sonra
en fazla igsizlerde % 14.63 (12) bulundu. Meslek durumu ¢alisan ve ¢alismayanlar
olarak kategori edildiginde ¢alisan ve caligmayanlar arasinda NKB kullanimi

acisindan anlaml farklilik saptanmamistir (x>=1.38, p=0.347).

Tablo 4b: Nikotin Kullanim Bozukluklarimin (NKB) Sosyodemografik

Ozelliklere Gore incelenmesi

NKB(+) NKB(-) Istatistiksel

Ort(SS) Ort(SS) Anlamhhk
Yas 27.43+£7,28 27,04+7,09 p:0,806
Egitim Siiresi 10.46+3.66 7,82+4,98 p:0,008

Ik Atak Psikoz Hastalarinin Nikotin Kullanim Bozuklugu ile Yas ve Egitim
Siirelerinin Incelenmesi tablo 4b'de gosterilmistir. Nikotin kullanim bozuklugu
olanlarin yas ortalamalar1 27.4347,28; nikotin kullanim bozuklugu olmayanlarin ise
27,04+7,09 olarak saptandi. Istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(p:0.806). NKB (+) olanlarda ortalama egitim siiresi 10.46+£3.66 (yil), NKB (-)
olanlarda ise 7,824+4,98 olarak bulunmustur. Egitim siiresi nikotin kullanim
bozuklugu olanlarda, nikotin kullanim bozuklugu olmayanlara gore anlamli diizeyde

yuksek bulunmustur (p:0.008).

34



Tablo 5: ilk Atak Psikoz Hastalarinin Nikotin Kullanim Bozukluklarina Gore

Klinik Ozellikleri
NB(+) NB(-) Istatistiksel
Anlamhhk
Ort(SS) Ort(SS)
Hastaligin Baslangi¢ Yasi 26.21+7,82 26.36+6,99 p:0,929
Tedaviye kadargecen siire (ay) 14,36+26,38 10,65+17,19 p:0,453
PANSS Tot. Puam 85,68+20,49 75,56+£20,31 P:0,027
PANSS Neg. Puam 17,31+£9,07 16,85+9,07 P:0,818
PANSS Poz. Puam 20,51+6,04 16,78+7,69 P:0,017
PANSS Gen. Puani 47,85+11,67 41,92+10,96 P:0,020
Calgary Dep. Puam 5,41+3,37 3,97+3,86 P:0,077

Ilk Atak Psikoz Hastalarinin Nikotin Kullanim Bozukluklarma Gére Klinik
Ozelliklerinin Incelenmesi Tablo 5'de gosterilmistir. 11k psikotik atagin baslangig yas1
NKB (+)’larda 26.21+7,82; NKB (-)larda 26.36+6,99; ilk ataktan tedaviye kadar
gecen siire NKB (+)'larda 14,36+£26,38; NKB (-)'larda ise 10,65+17,19 (ay) olarak
saptanmistir. NKB olanlar ve NKB olmayanlarda yas, hastaligin baslangic yas1 ve
tedaviye kadar gecen siire agisindan istatiksel agidan anlamu farklilik saptanmamistir

(p>0,05).

Nikotin kullanim bozuklugu olanlar ile olmayanlarin PANNS 6lgegi toplam

puanit NKB (+)'lerde 85,68+20,49 NKB (-)'lerde 75,56+20,31, genel toplam puanlari
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NKB (+)’lerde 47,85+11,67, NKB (-)’lerde 41,92+£10,96, pozitif puanlar1 NKB
(+)’lerde 20,51+£6,04, NKB (-)’lerde 16,78+7,69 olarak saptanmistir. Nikotin
kullanim bozuklugu olanlarin PANSS toplam puanlar1 ile genel punlar1 ve pozitif alt
6l¢ek puanlari nikotin kullanim bozuklugu olmayanlardan anlaml diizeyde yiiksek
bulunmustur (p:0,027; p:0,020; p:0,017). PANSS Negatif alt 6lgek puanlart NKB
(+)’lerde 17,31+9,07 NKB (-)’lerde 16,85+9,07 olarak saptanmis ve gruplar arasinda
anlaml farklilik saptanmamigstir (p:0,818). Calgary Sizofrenide Depresyon puanlari
karsilastirildiginda NKB (+)’lerde 5,41+3.37, NKB (-)’lerde 3,97+3.86 saptanmustir.
Anlamli bir fark bulunmamuistir (p:0.077).

4.4 Arastirma Grubunda Alkol Kullanim Bozukluklarinin Dagilim

Tablo 6: i1k Atak Psikoz Hastalarinda Alkol Kullanim Bozukluklarimin Dagilimi

Alkol Kullanimi N %

Yasam Boyu Kullanim 42 %51.2
Deneme 10 %12.2
Kotiiye Kullanim 15 %18.3
Bagimhhig 8 %9.8

Kullanim Yok 49 %759.8

Ik atak Psikoz Hastalarinda Alkol Kullanim Bozukluklarmin Dagilimi Tablo
6'da gosterilmistir. Psikoz hastalarinin su anki ve yagsam boyu alkol kullanim oranlari
strastyla % 40.2 (33) ve % 51.2 (42) olarak bulundu. Suan ki alkol kétiiye kullanimi
ve bagimliliginin siklig1 %28.1 (23) bulundu.

4.5 Alkol Kullanim Bozukluklarinin Sosyodemografik ve Klinik

Ozelliklere Gore incelenmesi

Tablo 7a: Alkol Kullamm Bozukluklarinin Sosyodemografik Ozelliklere Gore

Incelenmesi
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AKB(+) AKB(-) Istatistiksel
N@23) N(59) Anlamhhk
Cinsiyet
Kadin 2 %2.43 36 %43.90 x2:18.219
Erkek 21 %25.60 23 %28.04 p:0.000
Medeni Durum
Bekar 20 %24.39 34 %41.46 x%:6.331
Evli 3 %3.65 25 %30.48 p:0.18
Sosyoekonomik Durum
Diisiik 3 %3.65 42 %51.21
Orta 4 %4.87 11 %13.41 x%:31.969
Yiiksek 16 %19.51 6 %7.31 p:0.00
Meslek
Calismiyor 3 %3.65 31 %37.80
Ogrenci 9 %10.97 12 %14.63
Serbest meslek 0 0 4 %4.87
Memur 3 %3.65 3 %3.65
Isci 5 %6.09 6 %7.31
Emekli 0 0 1 %1.21
Diger 3 %3.65 2 %2.43

Alkol Kullannrm Bozukluklarinin  Sosyodemografik Ozelliklere Gore
Incelenmesi Tablo 7a'da gdsterilmistir. Cinsiyet, medeni durum, sosyoekonomik
durum, meslek ve egitim durumu gibi degiskenlerin alkol kullanim bozukluguna
etkisi arastirtlmigtir. Tiim arastirma grubunda alkol kullanim bozuklugu olanlarin
oran1 %28.21 oranindadir. Alkol kullanim bozuklugu olanlarin %6.06's1 (2)'si kadin,
%69,69'u (21) erkektir. Alkol kullanim bozuklugunun cinsiyete goére dagilimi
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istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (x>=18.219, p=0.000). Alkol kullanim
bozuklugu bekarlarda % 24.39, evli olanlarda % 3.65 olarak saptanmistir. Medeni
duruma gore alkol kullanim bozuklugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (
x?=6.33, p=0.018) . Meslek iligkisine bakildiginda alkol kullanim bozuklugu en fazla
ogrencilerde ( %10.97) ve sonra en fazla is¢ilerde (% 6.09) bulundu. Meslek durumu
calisan ve c¢alismayanlar olarak kategori edildiginde calisan ve c¢alismayanlar
arasinda AKB acisindan anlamlhi farklilik saptanmamistir (x*>=3.213, p=0.115).
Sosyoekonomik duruma gére AKB en fazla yiiksek gelir diizeyine sahip hastalarda
(%19.51), en az diisiik sosyoekonomik diizeyde hastalarda (%3.65) saptanmustir.
Sosyoekonomik diizeye gore istatistiksel acidan anlamli olarak farklilik saptanmistir

(x2:31.969; p:0.00).

Tablo 7b: Alkol Kullanim Bozukluklarinin (AKB) Sosyodemografik Ozelliklere

Gore Incelenmesi

AKB(#) AKB(-) Istatistiksel

Ort(SS) Ort(SS) Anlamhhk
Yas 27.30+6.95 27,22+7,28 p:0,962
Egitim Siiresi 11.914£3.05 8.06+4.58 p:0,000

Ilk Atak Psikoz Hastalarinin Alkol Kullanim Bozuklugu ile Yas ve Egitim
Siiresine gore incelenmesi Tablo 7b'de gosterilmisti. AKB (+) olanlarin yas
ortalamas1 27,30+£6,95, AKB (-) olanlarmki 27,22+7,28 saptanmustir. Istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p:0.962). Egitim siiresi AKB (+) olanlarin
11,91£3,05, AKB (-) olanlarmki 8,06+4,58 bulunmustur. Iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p:0.000). AKB (+) olanlarin

egitim siiresi AKB (-) olanlara gére anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur.
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Tablo 8: ilk Atak Psikoz Hastalarmmin Alkol Kullamm Bozukluklarma Gore

Klinik Ozelliklerinin incelenmesi

AKB(#+) AKB(-) Istatistiksel

Ort(SS) Ort(SS) Anlamhhk
Hastaligin Baslangi¢ Yasi 25.91+7.64 26.44+7.33 p:0,773
Tedaviye kadargecen siire (ay) 18.39+£30.76 10,22+17,63 p:0,135
PANSS Tot. Puam 91,73+22,76 76,28+18,59 p:0,002
PANSS Neg. Puani 17,08+9,41 17,08+8,94 p:0,999
PANSS Poz. Puani 22,34+5,49 17,20+7,20 p:0,003
PANSS Gen. Puam 52,30+10,30 42,00+£10,90 p:0,000
Calgary Dep. Puani 5,69+3.16 4,31+3.81 p:0,125

[lk Atak Psikoz Hastalarmimn Alkol Kullanim Bozukluklarma Goére Klinik
Ozelliklerinin Incelenmesi Tablo 8'de gosterilmistir. Hastalik baslangic yast AKB (+)
‘lerde 25,91+7.64, AKB (-)’lerde 26,44+7343 saptanmustir. Istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktur (p:0.773). Hastaligin baslangicindan tedaviye kadar gecen
siire karsilastirlldiginda AKB (+)'larda 18,39+30,76, AKB (-)'lerde 10,22+17,63
olarak saptanmistir. Tedaviye basvurma siireleri istatistiksel agcidan anlamli olmasa da
alkol kullanim bozuklugu olanlarin tedaviye alkol kullanim bozuklugu olmayanlara
gore daha ge¢ basvurduklart soylenebilir (p:0,135). PANNS olcegi negatif alt
Olceginde AKB(+) ve AKB (-) gruplarinin puan ortalamalar1 sirasiyla; 5,69+3.16,
4,31+£3.81 olarak saptanmis ve istatistiksel anlamli bir fark saptanmamustir (p:0.125).
PANSS olcegi toplam, pozitif ve genel alt Olgekleri AKB (+)larda sirasiyla
91,73£22,76, 22,34+5,49, 52,30+10,30; AKB (-)'larda sirasiyla 76,28+18,59,
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17,20+7,20, 42,00£10,90 olarak saptanmistir. PANSS 6lcegi toplam, pozitif ve genel
alt olgekleri AKB (+) ve AKB (-) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p:0.002, p:0.003, p:0.000). PANSS toplam, pozitif ve genel alt dl¢ek
puan ortalamalarinin AKB (+)'larda daha yiiksek oldugu saptanmustir. Calgary
sizofrenide depresyon puanlari AKB (+)’ler i¢in 5,69+£3.16, AKB (-)’ler i¢in
4,3143.81 saptanmistir. AKB (+) grupta Calgary Sizofrenide Depresyon Puanlari
AKB (-) gruba gore yiiksektir ancak bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamastir (p.0.119).

4.6 Arastirma Grubunda Madde Kullanim Bozukluklarinin Dagilim

Tablo 9: ilk Atak Psikoz Hastalarinda Madde Kullamm Bozukluklarinin
Dagilim

Madde Kullanim N %
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Yasam Boyu Kullamim 24 %29.26
Deneme 7 %38.5
Kotiiye Kullanimi 10 %12.2
Bagimhhig 7 %38.5
Kullanim Yok 58 %70.7

[k Atak Psikoz Hastalarinda Madde Kullanim Bozukluklarmin Dagiliminin
Incelenmesi Tablo 9'da gdsterilmistir. Psikoz hastalarmin yasam boyu madde
kullanim oran1t %29.3 (24) olarak saptandi. Esrar kullanim orani1 %29.3 (24), yasam
boyu MDMA kullanimi  %9.75 (8), yasam boyu LSD kullanim1 %3.65 (3) yasam
boyu ugucu madde kullanim1 %3.65 (3), yasam boyu Alprazolam %1.21 (1) olarak
saptandi. En fazla kullanilan madde Kannabis olarak bulunmustur. MDMA, LSD,
Ucgucu madde ve Alprazolam kullananlarin tamaminin (%100) yasam boyu en az bir
kez esrar kullandigi gozlenmistir. Coklu madde kullanimi %14.63 (12) olarak
saptanmigtir. En sik gézlenen madde kombinasyonlari, esrar ve MDMA’dir. Esrar

kullanim bozukluklar1 oran1 %20,73 (17) dir.

4.7 Madde Kullamm Bozukluklarinin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklere
Gore Incelenmesi
Tablo 10a: Madde Kullamim Bozukluklarinin Sosyodemografik Ozelliklere Gore

Incelenmesi
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MKB(+) MKB(-) Istatistiksel
NQ17) N(65) Anlamhhk
Cinsiyet
Kadin 1 %1.21 37 %45.12 x%:14.118
Erkek 16 %25.60 28 %34.14 p:0.000
Medeni Durum
Bekar 14 %17.07 34 %41.46 x%:2.596
Evli 3 %3.65 25 %30.48 p:0.153
Sosyoekonomik Durum
Diisiik 3 %3.65 42 %51.21
Orta 5 %6,09 10 %12.19 x%:12.317
Yiiksek 9 %10.97 13 %15.85 p:0.02
Meslek
Calismiyor 4 %4.87 30 %36.58
Ogrenci 6 %7.31 15 %18.29
Serbest meslek 0 0 4 %4.87
Memur 0 0 6 %7.31
isci 4 %4.87 7 %8.53
Emekli 0 0 1 %1.21
Diger 3 %3.65 2 %2.43

Madde Kullanom Bozukluklarinin Sosyodemografik Ozelliklere Gére
Incelenmesi Tablo 10'da gdsterilmistir. Cinsiyet, medeni durum, meslek, ekonomik
durum, gibi degiskenlerin madde kullanim bozukluguna etkisi aragtirildi. Cinsiyete
gore bakildiginda tim arastirma grubunda %1.21 kadin, %25.60 oraninda erkek
hastada madde kullanim bozuklugu saptanmistir. Madde kullanim bozukluklarinin

cinsiyete gore dagilimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (x*=14,118,
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p=0.000). Medeni duruma gore; bekarlarda (%17.07) evli olanlara (% 3.65) daha
yiiksek oranlarda bulunmustur. Ancak bu fark istatistiksel acidan anlamli diizeyde
bulunmamaistir (x*:2.596; p:0.153). Madde kullanim bozukluklar1 ekonomik durumu
iyl olanlarda (%10.97), orta diizeyde olanlarda %6.09, diisiik diizeyde olanlarda
%3.65 olarak saptanmistir. Ekonomik duruma goére madde kullanim bozukluklari
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (x*:12.317; p:0.02) Meslek durumu c¢alisan
ve calismayanlar olarak kategori edildiginde calisan ve ¢alismayanlar arasinda MKB

acisindan anlamli fark saptanmamistir (x*>=0.661, p=0.563).

Tablo 10b: Madde Kullanm Bozukluklarinin Sosyodemografik Ozelliklere

Gore Incelenmesi

MKB(+) MKB(-) Istatistiksel

Ort(SS) Ort(SS) Anlamhihk
Yas 26.82+7.01 27,35+7,22 P:0,787
Egitim Siiresi 10.82+2.83 8,70+4,81 P:0,087

Yas ve egitim siiresi acisindan madde kullanim bozuklugu olan hastalar ile
madde kullanim bozuklugu olmayan hastalar1 birbirleriyle karsilastirdik (Tablo 10b).
MKB (+) olanlarin yas ortalamast 26,82+7,01, MKB (-) olanlarinki 27,35+7,22
saptanmistir. MKB(+) ve MKB(-) olan hastalarin yas ortalamalar1 arasinda anlamh
bir fark saptanmamustir (p:0.787). MKB (+) olan hastalarin egitim siiresi 10,82+2,83
yil, MKB (-) olan hastalarin ise 8,70+4,81 yil olarak bulunmus ve istatistiksel agidan
anlamli fark saptanmamustir (p:0.087).

Tablo 11: ilk Atak Psikoz Hastalarimin Madde Kullanim Bozukluklarina

Gore Klinik Ozelliklerinin Incelenmesi
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MKB(+) MKB(-) Istatistiksel
Ort(SS) Ort(SS) Anlamhhk
Hastalhigin Baslangi¢ Yasi 25.05+£7.72 26,61+£7,30 P=0,442
Tedaviye kadar gecen siire (ay) 23.00+34.73 9,76+16.90 P=0,028
PANSS Tot. Puam 94,29+24.99 77.04+18,28 P=0,002
PANSS Neg. Puani 18,52+10.27 16,70+8.71 P=0,462
PANSS Poz. Puam 23.47+5,49 17,38+8.71 P=0,001
PANSS Gen. Puani 52,30+5.75 42,95+10.83 P=0,003
Calgary Dep. Puam 5,11+3.77 4,58+3.67 0,598

Ik Atak Psikoz Hastalarinin Madde Kullanim Bozukluklarma Gére Olgek
Puanlarinin Incelenmesi Tablo 17'de gdsterilmistir. Buna gore hastalik baslangic yast
MKB (+) ’lerde 25,05+7,72, MKB (-)’lerde 26,61£7,30 bulunmustur. Hastaligin
baslangicindan tedaviye kadar gecen siire karsilastirildiginda MKB (+)’lerde
23,00+£34,73, MKB (-)’lerde 9,76+16,90 olarak saptanmistir. MKB (+) ve MKB (-)
olan hastalar, hastalik baslangi¢ yaslar1 acisindan anlamli bir fark saptanmamustir
(p:0.442). MKB (+) olan hastalar ile MKB (-) olan hastalarin tedaviye basvuruncaya
kadar gecen siireleri istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p:0.028). Buna gore
madde kullanim bozuklugu olanlarin olmayanlara gore daha ge¢ tedaviye
basvurduklar1 sdylenebilir. MKB (+) grubu i¢in PANNS toplam, negatif, pozitif ve
genel puanlart sirasiyla 94,29+24.99, 18,52+10.27, 23.47+5,49 ve 52,30+£5.75
MKB (-) grubu i¢in bu o6l¢eklerin puanlari sirasiyla 77.04+18,28,
16,70£8.71, 17,38+8.71 ve 42,95+£10.83 bulundu. MKB (+) olanlarin PANSS toplam,

bulunmustur.

pozitif ve genel puanlart MKB (-) grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p:0.02, p:0.001, p:0.003). iki grup arasinda PANNS negatif alt
Oleek puanlart arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p:0.462). Calgary
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Sizofrenide Depresyon Olcegi puanlart MKB (+)’ler igin 5,11£3.77, MKB (-)’ler i¢in
4,58+3.67 saptannustir. Iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p:0.598).
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5. TARTISMA

Calismamizdaki amag¢ psikoz ve madde kullanimi ve kullanim bozukluklar:
arasindaki iligskinin ilk atak psikoz hasta ornekleminde arastirilmasidir. Bu konuda
literatlirde 6zellikle iilkemizde yapilan ¢alismalar kisitlidir. Bu alanin 6nemine vurgu

yapmak {lizere calismamizda ilk atak psikoz hasta 6rneklemi arastirilmistir.

Calismanin sonuglart psikozda 6zellikle ilk atak psikozda madde kullaniminin
onemli diizeyde yiiksek olduguna isaret etmektedir. Calismamizda nikotin, alkol ve
madde kullanim bozuklugu olan ve olmayan ilk atak psikoz hastalarinin klinik ve
demografik o6zellikleri incelenmis ve literatiirde ilk atak psikoz hastalarinda nikotin,
alkol ve madde kullanim1 ve genel popiilasyonda nikotin, alkol ve madde kullanimi

ve bozukluklar ile ilgili yapilan aragtirma sonuglari ile karsilastirilmistir.
Sosyodemografik Veriler ve iliskili Sonuclar

Caligmaya katilan hastalarin sosyodemografik o6zellikleri incelendiginde; bireylerin
% 46.3°1 (38) kadin, % 53.7’s1 (44) erkektir. Yapilan ¢alismalarda katilimcilarin (%
64), (% 59.2) cogunlugunun erkek oldugu bulunmustur. 11k atak hastalarin yarisindan
fazlasinin erkek oldugu goézlenmektedir (103,104). Calismamizin 6rneklem grubu

cinsiyet dagilimi agisindan literatiirle uyumlu bulunmustur.

Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 27.24+7.15 olarak saptanmustir.
Caligmaya katilan ilk atak psikoz hasta Ornekleminin medeni durumlar
incelendiginde bekar olan hastalarin % 63.4 (54) oranla ilk sirada oldugu, evli olan
hastalarin %34.1 (28) oraniyla ikinci sirada oldugu tespit edilmistir. Clausen ve ark.
314 ilk atak psikoz hastasi ile yaptiklar1 ¢alismada katilimeilarin %94.6’sinin bekar
oldugu bulmuslardir (104). ilk atak psikoz hastalarinda bekarlik oranmin daha
yiiksek oldugu gozlenmektedir. Katilimcilarin yaklasik yarisina yakininin %41.5 (34)
herhangi bir iste calismadigi bulunmustur. Yapilan bir calismada katilimcilarin
%357’sinin issiz, %21’inin ise 6grenci oldugu bulunmustur (103). Calismamizda da
hastalarin ¢ogunlugunun erkek, bekar ve herhangi bir iste caligmadiklar1 saptanmis

ve bu sonuglar literatiir ile tutarli bulunmustur.
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Egitim durumuna gore hastalarin %34.1 (28)’ nin lise mezunu, %20.7 nin {liniversite
mezunu olduklar1 bulunmustur. Hastalarin yarisindan fazlasinin lise dengi ve iistii
bir okuldan mezun olduklar1 ve egitim siiresi ortalamasinin 9.14+4.54 yil oldugu
saptanmistir. Egitim durumuna gore okuryazar olmayanlarin % 100' @i kadin; ilk ve
ortadgretim mezunlarinin % 53.57’s1 kadin, yiiksekdgrenim mezunlar1 ise % 70.58’1
erkektir. Egitim durumunun cinsiyete gére dagilimi istatistiksel olarak anlamlidir.
Hastalarin yasam bicimine bakildiginda, % 75.6’smin (62) ailesiyle yasadigi ve
%17.1’inin (14) de yalmiz yasamakta oldugu tespit edilmistir. Katilimcilarin
sosyoekonomik durumlart incelendiginde, %42.7°sinin (35) yarisindan azinin
gelirinin diisiik sosyoekonomik diizeye sahip olduklar: tespit edilmistir. Literatiirdeki
sonuclar ile karsilastirildiginda hastalarin  sosyodemografik o6zelliklerinin diger

caligsmalarla uyumlu oldugu goriilmektedir.

Arastirma Grubunda Nikotin Kullamm Bozukluklarinin Dagihm ve iliskili

Sonuclar

Arastirmada yasam boyu nikotin kullanim bozuklugu % 57.3 (47), simdiki nikotin
kullanim bozuklugu % 50 (41) bulunmustur. Literatiirde Barnes ve ark. tarafindan
152 ilk atak psikoz hastasi ile yapilan ¢aligmada nikotin bagimlilig1 orant % 60,
Wade ve ark. tarafindan yapilan diger bir ¢alismada ise %72.8 oraninda nikotin
bagimlilig bulunmustur (105,106). Literatiirde ilk atak psikoz hastalarinda nikotin
kullanimi {izerine yapilan arastirmalar kisithh olmasi nedeni ile kronik sizofreni

hastalari ile yapilan ¢caligsmalar da incelenmistir.

Calismamizda Nikotin Kullanim Bozuklugu olanlarin PANSS toplam puanlar ile
genel ve pozitif alt 6l¢ek puanlart nikotin kullanim bozuklugu olmayanlardan anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur. Literatiirde Zhang XY ve ark. tarafindan yapilan
aragtirmada da; 256 ilk atak psikoz hastasi nikotin kullanimlarina gore
karsilastirilmis ve PANSS toplam ve genel 6lgek puanlarinda nikotin kullananlarin
kullanmayanlara gore daha yiiksek oldugu sonucuna varmiglardir (107). Ziedonis ve
ark. nikotin kullanimi ile pozitif ve negatif semptomlarin iligkili oldugunu, nikotin
kullananlarda negatif semptomlarin daha diisiik, pozitif semptomlarin ise daha
ylksek oldugu sonucuna ulagmislardir (108). Goff ve ark. ise negatif ve pozitif
semptomlarin nikotin kullananlarda daha yiiksek oldugu sonucuna ulasmigslardir

(109).
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Kadin sizofreni hastalarinda % 21.95 (9) erkek sizofreni hastalarinda ise % 78.04
(32) nikotin kullanim bozuklugu oldugu saptanmustir. LLerena ve ark. yaptiklari
calismada kadin psikoz hastalarinda nikotin kullanimi oranimni % 13, erkeklerde ise
bu oranm1 % 81 olarak saptamislardir (110). Uzun ve ark. 116 psikoz hastasi ile
yaptiklar1 calismada kadinlar arasinda nikotin kullanim oranin1 % 43.1, erkeklerde %
56.9, Gurpegui ve ark. kadin sizofreni hastalarinda nikotin kullanim oranmni % 49
erkeklerde ise % 75 olarak bulmuslardir (87, 101). DeLeon ve ark. 360 psikoz hastasi
ile yaptiklar1 ¢aligmada erkek psikoz hastalarinin kadin hastalardan daha ytiksek
oranda nikotin kullanimi oldugunu gostermislerdir (112). Calismamizda da erkek
psikoz hastalarinda nikotin kullanim1 kadin hastalardan daha yiiksek bulunmustur ve

literatlirde yapilmig ¢alisma sonuglariyla ortiismektedir.

Genel popiilasyonda nikotin kullanimi1  yayginligi konusunda yapilan
arastirmalar incelendiginde Amerika’da 4414 katilimei ile yapilan bir arastirmada
nikotin bagimlilig1 orant % 24 olarak saptanmistir (113). Nikotin kullanim prevelansi
konusunda 9 iilkede yiiriitiilen bir bagka ¢alismada ise nikotin kullanim oran1 % 26
olarak saptanmustir (114). 2006 yilinda Tiirkiye Istatistik Kurumu tarafindan
gerceklestirilen “Aile Yapisi Arastirmast” na gore Tirkiye genelinde 18 ve daha
yukari yagstaki bireylerin % 33.4°1 sigara kullanmaktadir. Erkeklerde sigara kullanim
orant % 50.6 iken, kadinlarda bu oran % 16.6’dir (115). Calismamizda simdiki
nikotin kullanim bozuklugu % 54.9 bulundu. Genel popiilasyona gore nikotin
kullanim bozuklugunun ilk atak psikoz hastalarinda énemli diizeyde yiiksek oldugu
sOylenebilir. Calismamizda kadin sizofreni hastalarinda % 21.95, erkek sizofreni
hastalarinda % 78.04 nikotin kullanim bozuklugu oldugu saptanmistir. Erkeklerde
nikotin kullaniminin kadinlara gore yiiksek oldugu gdzlenmis, literatiirde de degisik
kiiltiirlerde yapilan arastirmalarda tiitiin kullanimi erkeklerde daha sik bulunmustur

(43, 116, 117, 118). Aragtirmamizin bulgusu da bu yondedir.

Arastirma Grubunda Alkol Kullanim Bozukluklarinin Dagilimi ve Miskili

Sonuclar

Sizofreni hastalarinda yasam boyu alkol kullanim1 % 51.2 (42) olarak bulunmustur.
Alkol kullanim1 olan hastalarin % 12.2' si (10) sosyal icici, %18.3’1i (15) alkol
katiiye kullanimi ve % 9.8°1 (8) alkol bagimliligidir. Simdiki alkol kullanim bozukluk
orant %28.1°dir (23). Literatiirde sizofreni hastalarinda yasam boyu alkol kotiiye
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kullantm1 % 12.3 ile % 42.8 arasindadir. Barnes ve ark. tarafindan 152 ilk atak
psikoz hastasi ile yapilan ¢alismada alkol kullanim bozukluklar1 oran1 % 27 olarak
saptanmustir (105). Stone ve ark. 502 ilk atak psikoz hastasi ile yaptiklar1 ¢calismada
hastalarin % 50’de alkol kullanimi oldugunu, % 10’unda alkol kullanim bozuklugu
oldugu sonucuna ulagmiglardir (119). Wade ve ark. 103 ilk atak psikoz hastasi ile
yaptiklar1 caligmada alkol kdtiiye kullanim oranimi % 28 oraninda bulmuslardir
(106). Kanada’da El-Guebaly ve Hodgins tarafindan yapilan arastirmada sizofreni
hastalar1 arasinda diizenli alkol kullaniminin % 40 oldugu sonucu bulunmustur (96).
Diger bir c¢alismada ise sizofreni hastalar1 arasinda alkol kullanim orani % 47.3
olarak saptanmistir (98). Epidemiyolojik Alan Calismas1 (ECA) tarafindan yapilan
aragtirmaya gore sizofreni hastalar1 arasinda alkol kullanim bozuklugu oran1 % 33.7
olarak saptanmistir. Calismamizin sonuglari literatiir ile uyumlu bulunmustur.
Calismamizda kadin sizofreni hastalarinda % 2,43, erkek sizofreni hastalarinda %

25,60 oraninda alkol kullanim bozuklugu saptanmustir.

Hastaligin baslangicindan tedaviye kadar gegen siire karsilastirildiginda AKB
(+)'arda 18,394+30,76, AKB (-)'lerde 10,22+17,63 ay olarak saptanmistir. Tedaviye
basvurma siiresi istatiksel acidan anlamli olmasa da, alkol kullanim bozuklugu
olanlarin, alkol kullanim bozuklugu olmayanlara goére tedaviye daha gec

basvurduklari sdylenebilir (p:0,135).

PANSS olgegi toplam, pozitif ve genel alt dlgek puanlari AKB (+)'larda
sirastyla  91,73+£22,76, 22,34+5,49, 52,30+10,30; AKB (-)'larda sirasiyla
76,28+18,59, 17,204+7,20, 42,00+10,90 olarak saptanmistir. PANSS 06l¢egi toplam,
pozitif ve genel alt 6l¢ek puanlar1t AKB (+) ve AKB (-) gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlamli olarak farkli bulunmustur (p:0.002, p:0.003, p:0.000). PANSS toplam,
pozitif ve genel alt 6lcek puan ortalamalarinin AKB (+)'lar da daha yiiksek oldugu

saptanmistir.

Green ve ark yaptiklar1 ¢alismada AKB olan ve olmayan hastalarda tedaviye
basvurmadan gegen siireyi sirast ile 16,4 ve 14,4 (ay) olarak saptamislardir (120).
Istatistiksel acidan anlamli fark bulunmamustir. Calismamzda da istatistiksel
anlamlilik olmasa da AKB (+) hastalarin, AKB (-) hastalara gére daha ge¢ tedaviye
bagvurduklar1 saptanmistir. Ayni calismada AKB (+) ve AKB (-) hastalarin PANSS

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamhi fark saptanmamistir. Bizim
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calismamizda ise PANSS olgegi toplam, pozitif ve genel alt 6lgekleri AKB (+) ve
AKB (-) gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli olarak farkli bulunmustur.
PANSS toplam, pozitif ve genel alt dlgek puan ortalamalart AKB (+)'larda daha
yiiksektir.

Epidemiyolojik Alan Caligsmalarinda (ECA) alkol kétiiye kullaniminin
yasam boyu yayginlhigi erkeklerde % 20, kadinlarda % 10; alkol bagimliliginin yagam
boyu yayginlig1 ise erkeklerde % 13.53, kadinlarda %2.82 olarak saptanmustir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde 1992 yilinda genel popiilasyonda yapilan aragtirma
verilerine gore yasam boyu alkol kullanim bozukluklar1 prevelanst % 18.2 olarak
saptanmustir (121). Tiirkcan ve arkadaslar1 Istanbul'un geneline uygun secilen bir
orneklemde % 25.6 oraninda alkol kullanimi oldugunu bulmuslardir (122).
Calismamizda saptadigimiz alkol koétiiye kullanim oranmi genel toplum oranindan
daha yiiksektir. Bu sonug, genel populasyonla karsilastirildiginda ilk atak psikoz
hastalarinda alkol kullanim bozuklugunun daha fazla goriildiigiinii bildiren yayinlarla

uyumludur (1).

Arastirma grubunda Madde Kullamm Bozukluklarmmm Dagihm ve Iliskili

Sonuclar

Calismamizda psikoz hastalarinin yasam boyu Esrar kullanim oram1 %29.3 (24),
yasam boyu MDMA kullanim oran1 % 9.75 (8), yasam boyu LSD kullanim orani
%3.65 (3), yasam boyu Ugucu madde kullanim orant %3.65 (3), yasam boyu
Alprazolam kullanim orant %1.21 (1) olarak saptanmistir. En fazla kullanilan madde
Kannabis’dir. MDMA, LSD, Ucucu madde ve Alprazolam kullananlarin tamaminin
yasam boyu en az bir kez esrar kullandig1 gézlenmistir. Caligmamizda Coklu madde
kullanim orant %14.63 (12) olarak saptanmistir. En sik gozlenen madde
kombinasyonlari, esrar ve MDMA’dir. Calismamizda esrar kullanim bozukluklari
orant % 20,73 (17) olarak bulunmustur. Esrar disinda bagka herhangi bir madde

kullanim bozukluklar1 saptanmamustir.

Epidemiyolojik Alan Calismasi (ECA) tarafindan yapilan arastirmaya gore
sizofreni hastalarinda madde kullanim bozuklugu oram1 % 27.5 olarak saptanmistir

(1). Klinik ¢alismalar ilk atak psikoz hastalarinda yasam boyu madde kullanimi ve
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kullanim bozuklugu oranin1 % 40 olarak saptamustir (3, 12,123). Sevy S ve ark. 118
ilk atak psikoz hastasi ile yaptig1 ¢alismada % 23 oraninda madde kétiiye kullanimi
saptanmustir (13). Barners ve ark. tarafindan 152 ilk atak psikoz hastasi ile yapilan
calismada ise madde kullanim oran1 % 35 olarak bulunmustur (105). Stone JM ve
ark. 502 ilk atak psikoz hastasi ile yaptiklar1 ¢aligmada kannabis kullanim oranini %
19, kannabis kullanim bozukluklar1 oranini ise % 23 olarak bulmuslardir (119). Wade
ve ark. kannabis kétiiye kullanimin1 %41.7, diger madde koétiiye kullanimini % 14,
coklu madde kétiiye kullanimini % 22 oranlarinda bulmuslardir (106). Ingiltere’de
yapilan baska bir ¢alismada ise ilk atak psikoz hastalarinda 1 yillik madde kotiiye
kullanim prevelanst % 19.5 olarak saptanmistir (12). Hambrecht M. H. tarafindan
yapilan bir ¢aligsmada ilk atak psikoz hastalarinda madde kdtiiye kullanim orani % 23
bulunmustur (83). Avustralya’da sizofreni hastalarinda yapilan bir ¢alismada 6 aylik
madde kotiye kullanimi veya bagimliligi prevelanst % 26.8 ve yasam boyu
prevelans % 59.8 bulunmustur. Bu oranlar Amerika'da %31-42, Fransa’da %27,
Ingiltere'de %18.7 olarak bulunmustur (91,92,93). Calismamzin sonuglari

literatlirdeki caligsmalarla tutarli bulunmustur.

Calismamizda kadinlarin % 1.21'inde, erkeklerin % 25.60'inda madde
kullanim bozuklugu saptanmistir. Bu duruma gore erkeklerde kadinlara gére madde
kullanim bozukluklar1 ¢ok daha fazladir. Yapilan diger calismalarda da erkeklerde
madde kullaniminin kadinlardan yiiksek oldugu gosterilmistir ( 83, 124, 125, 126,
127).

Madde kullanim bozuklugu olan ve olmayan hastalarin klinik 6zellikleri ve
Olcek puanlan karsilagtirildiginda; hastaligin baslangicindan tedaviye kadar gegen
sire MKB (+) olanlarda 23,00+34,73, MKB (-) olanlarda 9,76+16,90 olarak
saptanmigti. MKB (+) ile MKB (-) olan hasta gruplar1 arasinda tedaviye
basvuruncaya kadar gegen siire istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.028).
Buna gore madde kullanim bozuklugu olanlarin olmayanlara gore daha gec tedaviye
bagvurduklar1 sdylenebilir. Green ve ark. yilinda yaptiklari ¢aligmada da madde
kullanimi olanlarin, madde kullanim bozuklugu olmayanlara gore tedaviye daha geg
basvurduklarini saptamistir (120). MKB (+) grubu i¢cin PANNS toplam, negatif,
pozitif ve genel puanlari sirasiyla 94,29+24.99, 18,52+10.27, 23.47+£5,49 ve
52,3045.75 olarak bulunmustur. MKB (-) olan hasta grubu i¢in bu puanlar sirasiyla
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77.04+18,28, 16,70+8.71, 17,3848.71 ve 42,95+10.83 bulunmustur. MKB (+) olan
hastalarin PANSS toplam, pozitif ve genel puanlari, MKB (-) olan hasta grubuna
gbre anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.02, p:0.001, p:0.003). Kamali M. ve
ark. caligmalarinda madde kullanan ilk atak psikoz hastalarinda pozitif semptomlarin
daha yiiksek oldugunu gostermislerdir (128). Benzer sekilde Green ve ark. madde
kullanim bozuklugu olan ilk atak psikoz hastalarinda ortalama PANSS pozitif puan
siddetini madde kullanim bozuklugu olmayanlara gore daha yiiksek bulmuslardir

(120).

Calismada en fazla kullanilan maddeler nikotin %50, alkol %28.1 ve esrardir
%20.71. Ancak literatiirdeki c¢aligmalarda ilk atak psikoz hastalarinda nikotin
kullanimi arastirilmadigi i¢in yurt disi kaynaklarda en fazla kullanim bozuklugu olan
maddelerin alkol ve esrar oldugu belirtilmektedir (83, 124, 125, 126, 127).

Calismamizin sonuglart literatiirle tutarlidir.

Epidemiyolojik Alan Calismasi (ECA) tarafindan yapilan arastirmaya gore
sizofreni hastalar1 arasinda herhangi bir madde kullanim bozuklugu goriilme olasilig
genel popiilasyona gére 4.6 kat daha fazladir (1). Ingiltere 6rneklemi ile yapilan bir
calismada ilk atak psikoz hastalarinda madde kullanimi1 genel popiilasyona gore 2 kat
daha fazla bulunmustur (11). Almanya’da yapilan bir ¢alismada da sonuglar benzer
yondedir (94). ECA calismasinda madde kétiiye kullanimi ve madde bagimliligi
oranlar1 sirastyla % 15 ve % 13 bulunmustur. Almanya’da yapilan bir ¢alismada
madde kotliye kullanimmin 3 aylik sikligt 2 ayn grupta % 17.6 ve % 34.6
saptanmustir (1). Amerika Birlesik Devletleri’nde 1992 yilinda genel popiilasyonda
yapilan arastirma verilerine gore yasam boyu madde kullanim bozukluklari
prevelanst % 6.05 olarak saptanmistir (121). Bulgularimiz, genel populasyonla
karsilagtirildiginda ilk atak psikoz hastalarinda madde kullanim bozuklugunun daha

fazla goriildiigiini bildiren yayinlarla uyumludur.
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6.SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismanin amaci; ilk atak psikoz hastalarinda madde kullanim
Oriintlilerinin ve sikliginin ve madde kullanimimin demografik ve klinik 6zelliklerle
iligkisinin aragtirilmasidir. Boylece bu konudaki ihtiyaclar, tedavi plani, hizmet
alaninda oncelikler belirlenebilir. Bunun yaninda son yillarda gerek alkol ve madde
kullanim oranlarindaki artis, gerekse iilkemizde bu alanda yapilmis ¢alismalarin az

olmas1 nedeniyle bu calisma ile bu alana dikkat ¢ekilmeye caligiimistir.

Psikozun yillik goriilme sikligir 10.000°de 1, yasam boyu prevelans: ise % 0.5 ile
%]1.5 arasindadir. Bu yiizden ilk atak psikoz hastalarma ulasmak kolay olmamuigtir.
Orneklem sayisimin az olmasi arastirmanm kisithhigidir. Madde kullanimi yasal
sorunlar dogurabileceginden ya da hastalar toplumsal olarak -etiketlenmekten
korktuklar1 i¢in madde kullanimlarini gizli tutabilmekte veya yanlis bilgi
verebilmektedirler. Bu faktér de arastirmamizin sinirliliklarindan biridir. Ancak
hastalarin  poliklinigimizde tedavi goren hastalardan secilmesi ve sistematik
giincellenen dosyalama sistemi olmasi bu eksiklikleri azaltmaktadir. Calismada
verilerin bireysel goriisme yaparak calismaci tarafindan toplanmasi verilerin

giivenirligini arttirmaktadir.

Alkol- madde kullanim bozuklugunun varlig1 psikotik bozuklugun tedaviye
daha az yanit vermesine sebep olan, tedaviye uyumu bozan, atak ve hospitalizasyon
sayisint arttiran sonug olarak hastalifin prognozu iizerinde negatif etki yaratan bir
tablo olusturmaktadir. Bunun disinda alkol ve madde kullanim bozuklugu kendi
basina bireylerin is, sosyal ve aile hayatlarin1 negatif yonde etkileyerek
islevselliklerini bozmaktadir. Ozellikle psikotik hastalarda komorbiditenin ¢ok
yiiksek oranlarda bildirilmesi bu hastalarda alkol-madde kullanim bozuklugunun
Oonemini arttirmaktadir.

Psikotik hastalarda ve genel toplumda alkol madde kullanim bozuklugu
gelistirme agisindan risk tasiyan bireylerin erken donemde tespit edilmesi agisindan
daha spesifik 6lgme yontemlerinin gelistirilmesi onemlidir. Psikotik bozuklugun
degerlendirilmesinde, estanilar mutlaka g6z Oniinde bulundurulmalidir. Tedavi
programlarinda sadece psikotik bozukluk degil, alkol-madde kullanim bozuklugunun
da ele alinmasi, gereken miidahalelerin yapilmasi psikotik bozuklugun prognozu

acisindan onemlidir.
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8.EKLER

EK-1 )
~ Ege Universitesi
BILGILENDIRILMIS ONAM

Projenin Bashg:: Ilk Epizod Psikoz Hastalarinda Alkol ve Madde Kullaniminin
Klinik ve Demografik Degiskenlere Gére incelenmesi

Arastirmacilar: Dog.Dr. Biilent Kayahan, Niliifer Sener

Calismanin Baslama Tarihi Calismanin Bitis Tarihi
01.10.2010

Arastirmamin Tanitimm ve Amaci: Bu calismada ilk epizod psikoz hastalarindaki
alkol ve madde kullaniminin klinik ve demografik degiskenlere gore arastirilmasi
amaclanmaktadir.

Arastirmamin Prosediirii: Bu arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz sizden nikotin,
alkol ve madde kullaniminiz ile ilgili bilgiler alinacaktir. Tam olarak anlamadiginiz
tim sorular1 sorabilirsiniz. Bunun yaninda goriismeyi yapan klinisyen depresyon
Olcegi ile negatif pozitif semptom Olceklerini goriisme sirasinda sizden aldig: bilgiler
dogrultusunda dolduracaktir.

Arastirmamin Riskleri ve Yaratabilecegi Rahatsizliklar: Bu aragtirmanin beklenen
hicbir riski veya yaratabilecegi rahatsizlik yoktur. Kendi hakkinizda cevaplamaniz
gereken bazi sorularda kendinizi ¢ok rahatsiz hissederseniz bu sorular
yanitlamayabilirsiniz.

Yararlar: Bu arastirma sonunda elde edebilecegimiz bulgular, ilgili literatiire katki
saglamanin yani1 sira sizin de kendinizle ilgili farkindalik kazanmanizda yarar
olacaktir.

Gizlilik: Kayitlarin gizli tutulacagindan emin olabilirsiniz. Arastirmanin bulgulari
yayilansa bile isminiz hi¢bir materyalde goriinmeyecektir.

Arastirmayr Birakma: Bu arastirmaya katilmaniz tamamen sizin sec¢iminizdir.
Katilmay1 reddedebilir ya da arastirmadan istediginiz an herhangi bir cezai isleme ya
da bir kayba ugramaksizin ¢ekilebilirsiniz.

Onay: Goniilli olarak bu ¢aligmaya katilmay1 kabul ediyorum. Bu bilgilendirilmis
onay!r okudum ve anladim. Onayimi geri c¢ekebilecegimi ya da istedigim zaman
calismaya katilmaktan vazgegebilecegimi ve birakabilecegimi anladim.

Katilimcinin imzasi Tarih



EK-2

ILK ATAK PSIiKOZ VE ALKOL SIGARA MADDE KULLANIMI

ARASTIRMASI
SOSYODEMOGRAFIK ANKET FORMU

Cinsiyet : () Erkek () Kadin
Dogum Tarihi:
Medeni Durum: () Bekar () Evli () Es vefat
Egitim Durumu : () Okur- () Okur-yazar () Tlkokul
yazar degil
() Lise () Universite () Universite tistii
Mesleki Durum : () Issiz () Ogrenci () Serbest Meslek
() Isci () Emekli () Diger...........
Askerlik : () Tecilli () Hastalig1 ne- () Yapmis
deniyle yapmamis
Sosyal Giivence : () Yok () Emekli Sandig1 () SSK
() Yesil () Ozel () Diger......
Kart
Sosyoekonomik du- () Diistik () Orta () Ytksek
rum:
Simdiki Yasam Bi- () Ailesiyle () Akrabalariyla () Arkadaslartyla
¢imi: yastyor kaliyor yasiyor
() Diger.....

Daha once psikiyatrik yardim aldimz m1?

( )Evet

() Hayrr

Yanitiniz evet ise:

() Bosanmus /
Ayri

() Ortaokul

() Memur

() Askerde
hastalanmis

() Bag Kur

() Yalniz yasi-
yor



PSIKOZ HASTALARINDA NiKOTIN KULLANIM SIKLIGI ANKET
FORMU

1) Hig Sigara Ictiniz mi?
() Evet () Hayrr

2) Giinde Ne Kadar Sigara I¢iyorsunuz?.............c.......
3) Kac Yildan Beri Sigara Iciyorsunuz ?.....................
4) Ne Zamandan Beri Paket Tasiyorsunuz?................
5) Hi¢ Sigara i¢cmeyi Birakmayi Denediniz mi?

() Evet () Hayrr

6) Ka¢ Kez Sigara icmeyi Birakmay1 Denediniz ?..........cecceveeueeneee

7) Ne Kadar Siireyle Sigara icmeyi Birakmay: Denediniz ?2................... (birden
fazla denemeniz olduysa her bir denemeniz i¢in sigarayi icmeyi birakma
siirenizi belirtiniz)

8) Sigara Ictiginiz Donemlerde Hastalik Belirtilerinde Azalma Oldu mu?
()Evet () Hayrr

9) Sigara Ictiginiz Donemlerde Hastalik Belirtilerinde Artma Oldu mu?
() Evet () Hayrr



PSIKOZ HASTALARINDA ALKOL KULLANIM SIKLIGI ANKET FORMU

1) Alkol Kullaniyor musunuz?
() Evet () Hayir

2) ilk alkol aldigimizda kag¢ yasindaydimiz?........

3) Ne Kadar Siklikla Alkol Kullaniyorsunuz ?.........ccccceeeeenene
() Her giin
() Haftada 3-4 giin
() Haftada 1-2 giin
() Ayda 1-3 giin
() Ayda 1°den az
() Sadece ozel giinlerde
() Kullanmiyorum

5) Ne Kadar Zamandir diizenli Alkol Kullaniyorsunuz ?........c.cccceeercsnenes

6) En cok aldiginiz alkollii icki tiirii hangisidir?

a) Bira e) Likor

b) Raki f) Votka

c) Sarap g) Cin

d) Viski h) Diger (Yaziniz)..............coooovenenn.n

7) En son ne zaman alkollii i¢ki i¢tiniz?......

8) Kullandigimz Alkol Miktarimi Arttirmak Thtiyacim Hissettiniz mi ?
() Evet () Hayrr

9) Kullandigimiz Alkol Miktar1 Ayn1 Olmasina Ragmen Alkoliin eskisine gore
daha az
etkiledigini fark ettiginiz oldu mu?
() Evet () Hayrr

Yanitimiz Evet ise asagidaki soruyu yanitlayinmiz Hayir ise bir sonraki soruya
geciniz.

9A) Ayni miktarda alkol almaniza ragmen alkoliin fiziksel etkilerinde
azalma oldugunu fark ettiginiz oldu mu?

() Evet () Hayir



10) Alkol Kullanmadiginiz Donemlerde Kendinizi Huzursuz Ve Sikintil
Hisseder misiniz?

() Evet () Hayrr
11) Alkol Kullanmadigimz Doénemlerde Sikintimz1 Azaltmak i¢in Alkol
Kullandiginiz Oldu mu?

() Evet () Hayrr

12) Hi¢ Alkolii Birakmayi yada Azaltmayi Denediniz mi?
() Evet () Hayrr

13) Ka¢ Kez Birakmayi Denediniz?....................

14) Her bir Alkol Birakma Denemenizde Ne Kadar Siireyle Alkol Kullanmay1
Durdurdunuz ?

15) Alkol Almaya Basladiktan Sonra Yakinlarimzin (Anne, Baba, Es, Cocuk ve
ya Arkadas)Yardimi1 Olmadan I¢meyi Durdurabilir misiniz?
() Evet () Hayir

16) Alkol Kullanmak, Alkol Bulmak ve Alkoliin Etkilerinden Kurtulmak icin
Caba Harcadiginiz Oldu mu?
() Evet () Hayir

17) Alkol Kullandiginiz Icin Sizinle Yakinlarmiz ( Es, anne ,baba, ¢ocuk,
arkadas ) Arasinda Sorun Yasandigi1 Oldu mu ?
() Evet () Hayir

18) Alkol Kullandigimiz i¢in iste veya Okulda Sorun Yasadiginiz Oldu mu?
() Evet () Hayrr

19) Alkol Kullandiginiz Yasalarla Sorun Yasadigimiz Oldu mu? (trafik kazasi
yada tartisma...)

() Evet () Hayir

Yamitimiz Evet ise Kac kere.....

20) Alkol Kullandigimiz i¢in Saghk Sorunu Yasadigimiz Oldu mu?
() Evet () Hayir

21) Alkol Kullandigiz i¢in Bir Psikiyatriste Basvurdunuz mu?
() Evet () Hayrr

22) Alkol Kullandigimz Zamanlarda Hastalik Belirtilerinde Artma Oldu mu?
() Evet () Hayir

23) Alkol Kullandigimz Zamanlarda Hangi Belirtilerinizde Azalma Oldu mu?



24) Alkol Kullandigimiz Zamanlarda Kendinize Ve ya Cevrenize Saldirgan
Davramslarimzda Artma Oldu mu?

() Evet () Hayrr
25) Alkol Kullandigimiz Donemlerde Hig Intihar Girisiminde bulundunuz mu’
() Evet () Hayrr
Yanitiniz Evet ise
Kag kez intihar girisiminde bulundunuz? ........... kez

Ne sekilde yasaminizi sonlandirmaya ¢alistiniz?.........

26) Ailenizde Alkol Kullanan Bireyler Var m?
() Evet () Hayrr
Belirtiniz......



PSIKOZ HASTALARINDA MADDE KULLANIM SIKLIGI ANKET FORMU

1) Asagidaki Maddelerden Herhangi Birini Kendinizi Iyi Hissetmek Veya
Sikintimz1 Azaltmak I¢in Kullandiniz mi?

EVET HAYIR

Metilfenidat ( ritalin )

MDMA ( Extasy )

Kafein

Esrar

Halusinojen( LSD )

Ucucu Madde

Eroin

Morfin

Pethidin ( Dolantin )

Methadon

Fensiklidin ( Melek Tozu)

Nervium, Xanax

Imovan

Akineton

Kokain

Yesil Regeteli Ilaglar

Diger

Bu maddeyi ya da maddeleri ilk kez ka¢ yasindayken kullandimiz?
Kullandiginiz maddenin karsisina yaziniz.

Yas Yas
Metilfenidat ( ritalin ) Pethidin ( Dolantin )
MDMA ( Extasy ) Methadon
Kafein Fensiklidin ( Melek Tozu)
Esrar Nervium, Xanax
Halusinojen( LSD ) Imovan
Ucucu Madde Akineton
Eroin Kokain
Morfin Yesil Regeteli Ilaglar

Ik kullandigimiz madde hangisiydi?....



2) Ne Kadar Sikhikla Maddeyi Kullamiyorsunuz?(Haftada, Giinde.... kez)

(Kullandigimiz her bir maddenin yanindaki bosluga yaziniz)

Gilin/Hafta Giin/Hafta
...kez ...kez

Metilfenidat ( ritalin ) Pethidin ( Dolantin )

MDMA ( Extasy ) Methadon

Kafein Fensiklidin ( Melek Tozu)

Esrar Nervium, Xanax

Halusinojen( LSD ) Imovan

Ugucu Madde Akineton

Eroin Kokain

Morfin Yesil Receteli Ilaclar

3) Ne Kadar Miktarda X’....... Maddesini Kullaniyorsunuz?(......adet)

Glin/Hafta Giin/Hafta
...kez ...kez

Metilfenidat ( ritalin ) Pethidin ( Dolantin )

MDMA ( Extasy ) Methadon

Kafein Fensiklidin ( Melek Tozu)

Esrar Nervium, Xanax

Halusinojen( LSD ) Imovan

Ugucu Madde Akineton

Eroin Kokain

Morfin Yesil Regeteli Ilaglar

(Kullandigimiz her bir maddenin yanindaki bosluga yaziniz)

4) Ne Kadar Zamandan Beri X'........ Maddesini ullaniyorsunuz?(kullandigimiz

madde ya da maddelerin isimlerini belirterek yanitlayiniz)

4A)lIk diizenli kullanmaya basladigimz madde hangisiydi?

5) Son bir ay icinde X’

madde ya da maddelerin isimlerini belirterek yamtlayiniz)

Maddesini kullandimiz m1? (kullandigimiz




6) Kullandigimz X'........ Maddesinin Miktarim Arttirmak Thtiyacimi Hissettiniz
mi? (kullandiginmiz madde ya da maddelerin isimlerini belirterek yamitlayiniz)

() Evet () Hayrr

7) Kullandigimz X’.......... Maddesinin Miktari1 Ayn1 Olmasina Ragmen
D, G Maddesinin Fiziksel Etkilerinde Azalma Oldu mu?(kullandigimiz
madde yada  maddelerin isimlerini belirterek yanitlayiniz)

() Evet () Hayrr

8) X......... Maddesini Kullanmadigimiz Donemlerde Kendinizi Huzursuz
Ve  Sikintih Hisseder misiniz ?(kullandiginiz madde ya da maddelerin
isimlerini belirterek yanitlayiniz)

() Evet () Hayrr
9) Bu Dénemlerde Sikintimz1 Azaltmak Icin X...... Maddesini Kullandigimiz
Oldu mu? (kullandigimiz madde ya da maddelerin isimlerini belirterek
yanitlayimiz)

() Evet () Hayrr
10) Hi¢ X"........ Maddesini Birakmay1 Denediniz mi? (madde ya da maddelerin

isimlerini belirterek yamtlayiniz)

() Evet () Hayrr

11) Ka¢ Kez Birakmay1 Denediniz?....................

12) Ne Kadar Siireyle X'.......... Maddesini Birakmayi Basardimz?..................

13) X'....... Maddesini Kullanirken Yakinlarimizin ( Anne, Baba, Es, Cocuk
Arkadas Uyarisi Olmadan Kullanmay1 Birakabilir misiniz? ? (madde ya da
maddelerin isimlerini belirterek yamitlayimz)

() Evet () Hayrr



14) X'........ Maddesini Kullanmak, X’........ Maddesini Bulmak veya X’........
Maddesinin Etkilerinden Kurtulmak i¢in Cok Zaman Harcadigimiz Oldu mu?
(madde ya da maddelerin isimlerini belirterek yamitlayimz)

() Evet () Hayr

15) X'...eeeee Maddesini Kullandigimiz i¢in Sizinle Yakinlarimz ( Es ,anne,
baba, cocuk, arkadas ) Arasinda Sorun Yasandigi Oldu mu? (madde ya da
maddelerin isimlerini belirterek yanitlayimz)

() Evet () Hayrr

16) X'........ Maddesini Kullandigimiz I¢in iste veya Okulda Sorun Yasadiginmiz
Oldu mu? (madde ya da maddelerin isimlerini belirterek yanitlayimz)

() Evet () Hayrr

17) X...... Maddesini Kullandigimzda Yasalarla Sorun Yasadiginiz Oldu mu?
(madde ya da maddelerin isimlerini belirterek yamtlayiniz)

() Evet () Hayrr

18) X"....... Maddesini Kullandigimz i¢in Saghk Sorunu Yasadigimiz Oldu mu?
(madde ya da maddelerin isimlerini belirterek yamtlayiniz)

() Evet () Hayrr

19 X....... Maddesini Kullandigimiz i¢in Bir Psikiyatriste Basvurdunuz mu?
(madde ya da maddelerin isimlerini belirterek yamtlayiniz)

() Evet () Hayrr

20) X'....... Maddesini Kullandigimz Zamanlarda Hastahk Belirtilerinde
Artma Oldu mu? (madde ya da maddelerin isimlerini belirterek yanitlayimz)
() Evet () Hayrr

2D X.....eee Maddesini Kullandi@imz Zamanlarda Hastalk Belirtilerinde
Azalma Oldu mu? (madde ya da maddelerin isimlerini belirterek yamtlayiniz)

() Evet () Hayrr



22) X.uuueeee Maddesini Kullandigimz Zamanlarda Kendinize Veya Cevrenize
Saldirgan Davranislarinizda Artma Oldu mu? ? (madde ya da maddelerin
isimlerini belirterek yanitlayiniz)

() Evet () Hayrr
23) X....uee Maddesini Kullandigimiz Dénemlerde Hig¢ Intihar Girisiminde
Bulundunuz mu? (madde ya da maddelerin isimlerini belirterek yanitlayimiz)
() Evet () Hayir
24) X0..uueeee Maddesini Kullandigimz Zamanlarda Ilaclarin Yan Etkilerinde
Azalma Oldu mu? (madde ya da maddelerin isimlerini belirterek yamtlayiniz)

() Evet () Hayrr

25) X'......Maddesini Kullandigimz Zamanlarda ilaclarin Yan Etkilerinde
Artma Oldu mu? (madde ya da maddelerin isimlerini belirterek yamtlayiniz)

() Evet () Hayrr

26) Ailenizde X....... Maddesini Kullanan Bireyler Var mi1? (madde ya da
maddelerin isimlerini belirterek yanitlayimz)

() Evet () Hayrr

Belirtiniz.........



EK-3

Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi

1. Depresyon: Son iki hafta boyunca ruh halinizi nasil tanimlarsiniz? Yeterince
neselenebiliyor muydunuz, yoksa son zamanlarda asirt

¢cokkiin ya da {izlintiilii miiydiiniiz? Son iki hafta i¢inde, her giin ne kadar siklikta
kendinizi [KENDI KELIMELERI] hissediyorsunuz? Giin boyu?

0. Yok

1. Hafif: Soruldugunda biraz iiziintii ya da giivensizlik ifade eder

2. Orta: Son iki hafta boyunca zamanin neredeyse yarisindan fazlasinda siiren
belirgin ¢okkiin duygudurum: her giin var

3. Siddetli: Her giin zamaninin yarisindan fazlasinda siiren, olagan motor ve

toplumsal islevselligi etkileyen belirgin ¢okkiin duygudurum

2. Umutsuzluk: Geleceginizi nasil goriiyorsunuz? Sizin i¢in herhangi bir gelecek var
mi1? Yoksa yasam olduk¢a umutsuz mu

goriinliyor? Kendinizi koyuverdiniz mi yoksa hala ¢aba gostermek i¢in neden var mi?
0. Yok

1. Hafif: Son iki hafta boyunca bazen umutsuzluga kapilmis ama hala gelecek i¢in
belli diizeyde umut tasiyor.

2. Orta: Son iki hafta boyunca 1srarli, orta diizeyde umutsuzluk duygusu. Islerin daha
iyiye gidebilecegi konusunda ikna edilebiliyor

3. Siddetli: Israrli ve sikint1 veren umutsuzluk duygusu

3. Degersizlik Duygusu: Bagka insanlarla karsilastirdigimizda, kendinizi nasil
goriiyorsunuz? Kendinizi baska insanlardan daha mi iyi, daha m1 kétii, yoksa yaklasik
ayn1 diizeyde mi goriiyorsunuz? Kendinizi bagkalarindan asagida ya da hatta degersiz
mi hissediyorsunuz?

0. Yok

1. Hafif: Kismen asagilik duygusu var; degersizlik duygusu diizeyine ulagsmiyor.
2. Orta: Kisi kendini degersiz hissediyor; ama zamaninin yarisinin azinda
3. Siddetli: Kisi zamanin yarisindan fazlasinda kendisini degersiz hissediyor. Oyle

olmadig1 konusunda ikna edilebiliyor.



4.Suclulukla flgili Alnma Diisiinceleri: Bir konuda itham edildiginiz ya da hatta
haksiz yere su¢landiginiz duygusuna kapildiniz m1?

Hangi konuda? (Dogrulanabilir itham ya da suglamalar1 dahil etmeyin. Sugluluk
sanrilarmi dislayi)

0. Yok

1. Hafif: Kisi zamanin yarisindan azinda kendini itham altinda hisseder ama suclu
hissetmez

2. Orta: Itham altinda olduguna dair 1srarli duygular ve/veya ara sira suclu
olduguna dair duygular

3. Siddetli: Suglu olduguna dair 1srarli duygular. Ikna edilmeye ¢alisilinca, dyle

olmadigini kabul eder

5. Patolojik Sucluluk: Ge¢miste yapmis olabileceginiz 6nemsiz seylerden dolay1
kendinizi kabahatli bulma egiliminde misiniz? Bu konuyla bu derecede ugrasmayi
hakkettiginizi diislinliyor musunuz?

0. Yok

1. Hafif: Kisi bazen baz1 kii¢iik kabahatler konusunda olmasi gerekenden daha
fazla sugluluk duyar, ama bu, zamanin yarisindan azin1 alir

2. Orta: Kisi ¢ogu zaman (zamanin yarisindan fazlasinda) 6nemini abarttigi gecmis
eylemleri konusunda su¢luluk duyar

3. Siddetli: Kisi ¢ogu zaman kotii giden her sey icin, hatta kendi hatas1 olmasa bile
kendini kabahatli hisseder

6. Sabah Depresyonu: Son iki hafta boyunca, kendinizi ¢okkiin hissederken, bu
¢okkiinliigiin giiniin belli bir zamaninda daha

katiilestigini fark ettiniz mi?

0. Yok: Depresyon yok

1. Hafif: Depresyon var ama giin i¢i degiskenlik yok

2. Orta: Depresyonun sabahlar1 kotiilestigi kendiliginden belirtilir

3. Siddetli: Sabahlar1 belirgin bi¢imde daha kotii olan ve islevselligin bozuldugu

depresyon aksamlari diizelir



7. Erken Uyanma:Sabahlar1 normalden daha erken mi uyaniyorsunuz? Bu, haftada
kag kez oluyor?

0. Yok: Erken uyanma yok

1. Hafif: Ara sira (en ¢ok haftada iki kez) olagan ya da gerekli uyanma zamanindan
en az 1 saat once uyanmyor 2. Orta: Cogunlukla (haftada en fazla 5 kez) olagan ya da
gerekli uyanma zamanindan en az 1 saat dnce uyaniyor 3. Siddetli: Her giin uyanma

zamanindan en az 1 saat 6nce uyaniyor

8. Ozkiyim: Hayatin yasamaya deger olmadigini hissediyor musunuz? Yasammiza son
vermek hig i¢inizden gecti mi? Kendinize ne yapabileceginizi diisiindiiniiz? Gergekten
denediniz mi?

0. Yok

1. Hafif: Siklikla keske Olmiis olsaydim bi¢iminde diisiinceler ya da ara sira
0zkiyim diisiinceleri

2. Orta: Uzerinde ugrasilmis 6zkiyim tasaris1 ama girisimde bulunulmanustir

3. Siddetli: Agikca o6liimle sonuclanmak iizere hazirlanmis 6zkiyim girisimi (6rn:

sans eseri farkedilme yada etkisiz yontem)

9.Gozlenen Depresyon: Tiim gorliigme boyunca goriismecinin gozlemlerine dayanir.
Gorlismede uygun anlarda sorulan “Kendinizi

aglamakli hissediyor musunuz?” sorusu bu gozle icin gerekli bilgiyi saglayabilir.

0. Yok

1. Hafif: Goriismenin belirgin olarak yansiz konugmalarini igeren bdliimlerinde bile
kisi izgiin ya da kederli goriinmektedir.

2. Orta: Kisi goriisme boyunca sikkin, tek diize bir ses tonuyla {lizglin ve kederli
goriinmektedir.bazen aglar ya da aglamakli olur.

3. Siddetli: Kisi sikint1 veren konularda bogulacak gibi olur, siklikla derin i¢ ¢eker
ve acikca aglar, ya da kisi 1srarli olarak 1stiraptan donakalmig

durumdadir ancak goriismeci depresyonun varoldugundan emindir.



EK-4

POZITiF NEGATiF SENDROM OLCEGI

P1 Sanrilar

OIKIOIOIOIOI)

P2 | Diisiince Daginiklig1

OIKIOIOIOIOIG)

P3 Varsanilar

OIKIOIOIOIOIG)

P4 Taskinlik

OIKIOIOIOIOIG)

P5 | Biiyiikliik duygular

OIKIOIOIOIOIG)

P6 | Siiphecilik/kétiiliik gorme

(D@ B) A G)6) ()

P7 Diismanca tutum

OIVIOIOIOIOIV

N1 | Duygulanimda kiintlesme

OISIOIOIOIVIG

N2 | Duygusal i¢ecekilme

(D) 2)B) A G)(6) ()

N3 | Higki kurmada giicliik

(D @)B)EHG)6) ()

N4 | Pasif/kayitsiz bicimde kendini toplumdan ¢ekme

(D@2 B) A G)6) ()

N5 | Soyut diisiinme geii¢ligli

OIKIOIOIOIOIG)

N6 | Konugsmanin kendiliginden- akici olmasinin kaybi

OIBIOIOIOIOIG)

N7 | Stereotipik diigiinme

OIKIOIOIOIOIG)

Gl | Bedensel kaygi

OIVIOIOIOIOIG

G2 | Anksiyete

OIOIOIOIOIOIO)

G3 | Sugluluk duygulari

(1) (2)B) @) (5)(6) (7)

G4 | Gerginlik

(D@ B) A G)6) ()

G5 | Manyerizm ve viicut durusu

OIKIOIOIOIOIG)

G6 | Depresyon

OIKIOIOIOIOI)

G7 | Motor yavaglama

OIKIOIOIOIOIG)

G8 | Isbirligi kuramama

OISIOIOIOIOIG)

G9 | Olagandis diisiince igerigi

OIVIOIOIOIVIV

G10 | Yonelim bozuklugu

OIVIOIOIOIOIW

G11 | Dikkat azalmasi

(1) (2)B) @) (5)(6) (7)

G12 | Yargilama ve i¢gorii eksikligi

OIKIOIOIOIOIG)

G13 | Irade bozuklugu

OIKIOIOIOIOIG)

G14 | Diirtii bozuklugu

OIKIOIOIOIOIG)




G15

Zihinsel agir1 ugrasi

(1) 2)B) @) (5)(6) (7)

Glé6

Aktif bicimde sosyal kaginma

OIKIOIOIOIOIG)
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