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Sizofreninin uzun dénem tedavisi, ruh saghg uzmanlari igin onemli bir sorun olusturmaktadur. Sizofreni tiir-
des bir hastalik olmadig gibi, tedaviye verdigi yanu da tiirdes degildir. Bir ¢ok degisik etken bu yam etkile-
yebilir. Bu gézden gegirme yazisinda; bu etkenlerin yansira, uzun donemdeki tedavi segenekleri, tedavi siire-
since ortaya ¢ikabilen istenmeyen etkiler, bunlarin onlenebilmesi ve ilag tedavisine uyum konulari tarugil-
nugtir,
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SUMMARY

The long-term treatment of schizophrenia remains a major challenge to mental health professionals. Schi-
zophrenia itself is a heterogeneous disorder and there is also considerable heterogeneity in drug response. A
variety of factors may influence this response. In this review, in addition to these factors, the long-term treat-
ment strategies, the adverse effects which can be seen during the maintenence treatment, their prevention
and the compliance shall be discussed.
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GIRIS:

Sizofreni tedavisini akut ve idame (maintenance)  da; bes yila kadar remisyonda kalabilen hastalarin
tedavi olarak ikiye ayrmak miimkiindiir. idame teda-  yaklasik %75'i tedavinin kesilmesini takiben 6-24 ay
visi varsam, hezeyan, diigiince bozuklugu ile karakte-  icinde niiks etmiglerdir. Bu nedenlerle noroleptik te-
rize akut sizofrenik epidozun belirtilerinin akut no-  davi sirasinda hasta uzunca bir zaman diliminde iyi -
roleptik tedavi ile azami olgiide diizeltilmesinden  olabilse dahi; bu hig bir sekilde hastanmn idame veya
sonra baglar. Bu azami semptomatik iyilesmeden onleme tedavisine gereksinimi olmadif1 veya ondan
sonraki ilk iig-alt1 ay, idame tedavisinin stabilizasyon  yararlanmayacagim gostermemektedir (25).
evresidir. Bu evre siirdiiriim (continuation) donemi .
olarak da adlandiriimaktadir. Bu evre boyunca akut Ik Ataktan Sonra Idame Tedavinin Gerekliligi
donemdeki tedavi dozunun yaklagik ayni bicimde ko- fdame tedavisinin gizofrenik bozuklugun ilk ata-
runmasi onerilmektedir. Bundan sonra devam eden  $indan sonra gerekli olup olmadig tartigilan bir ko-
idame tedavisi koruyucu (prophyllactic) tedavi ola- nudur. Hastalar alevlenme olasiif1 karsisinda, ilk
rak adlandurilir ve olusabilecek yeni bir atag1 onle- akut alevlenme atlatlip belirtiler kaybolduktan ve
meye yoneliktir. Bu aynim sizofreni i¢in muglak ol-  hasta taburcu edildikten sonra, en azindan bir yil da-
masina kargin belirli kavramlan yerlestirmek baki-  ha tedaviye devam etmeleri yoniinde uyariimalidur.

mindan yararh olabilir (27,29). Akut epidozu takip eden ilk yil olduk¢a hassas bir

. siiredir ve en az oniki ay antipsikotik tedavi ile takip

Idame Tedavisi Neden Gereklidir? edilen hastalarin prognozlarmn daha iyi oldugu vur-
Noroleptik ilaclarla tedavi edilen ve uzunca bir  gulanmigtir.

siiredir diizelmig hastalarda dahi; tedavinin kesilme- Bu siirenin ikiden fazla sayidaki alevlenmelerden

sinden sonra psikotik alevlenme tehlikesi yitksek go-  sonra bes yila kadar ¢ikanlmasi Onerilmektedir
ziikkmektedir. Yapilan alt: ila¢ kesilmesi calismasin-  (14,30,41,45).

(*) : Bakirkéy Ruh ve Sinir Hastaliklari Hastanesi 2. Psikiyatri Birimi
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HANGI HASTALAR IDAME TEDAVISINDEN
YARARLANABILIR

Hangi hastalanin idame antipsikotik tedaviden
yararlanabilecekleri konusunda literatiir bilgisi yete-
rince agik degildir. Keza; ilaca verilen yamittan ba-
gimsiz olarak prognozu etkileyen bir dizi 6zellik de
mevcuttur. Omegin demografik belirleyiciler ince-
lendiginde kadinlarin, evlilerin, yiiksek sosyoekono-
mik diizeyin iyi prognostik ozellikler tagidif1 gorii-
lir. Prognozu belirleyen hormonal etkenlerden de
soz edilmektedir; kadinlar premenopozal donemde
daha diigiik noroleptik idame dozuna gereksinim du-
yarlar (31-43). Hamilelik ve dogum komplikasyonla-
r1; erigkinlerde ataklarin daha erken ortaya ¢ikmasi-
na, digiik IQ'ya ve prognozun kotii olmasina neden
olabilmektedir (5). Sizofrenik hastada aym zamanda
depresyon belirtilerinin varlig1 noroleptik cevabin za-
yiflamasina neden olabilir (16). Mesleki islevsellikte-
ki kopukluklar, hastaneden ¢ikarken klinik tablonun
pek diizelmemis olmast gibi etkenler de kotii progno-
zun belirleyicileri olarak sayilabilir (35). Pozitif bul-
gularin gorece olarak antipsikotiklere yanitinin daha
iyi oldugu ileri siiriilmiis, ancak negatif belirtilerin
de tedaviyle belirgin bicimde azalabildigi bildirilmis-
tir (31,36,43). Keza; hastalifin baglangi¢ yas1, bas-
langigtaki atagin semptomlar, hastahk Sncesi uyum
gibi dgeler uzun donem tedavi plam yapilirken dik-
kat edilmesi gereken noktalardir. Caligmalar degisik
seyir ve sonlanma sekilleri olan gizofreni alt tipleri-
nin olabilecegini gostermektedir(14). Sizofrenik has-
talanin yaklagik olarak yarisi néroleptik kullamyor ol-
sun veya olmasin alevlenme gosterirler (Cevap ver-
meyenler). Yaklagik dortte biri alevlenmeyi 6nlemek
icin noroleptik tedaviye gereksinim gostermezler (fyi
prognoz). Diger dortte biri ise noroleptik kullanmi-
yorken alevlenme gosterenlerdir (6).

IDAME TEDAVISI YONTEMLERI]

Etkili En Diigiik Doz

Onceleri idame tedavisi caligmalarindaki en belli
baslh Ol¢iit noroleptik ilaglarmn niiksleri snlemedeki
etkinlifiydi. Standart dozlarla yapilan devamh teda-
vinin psikotik belirtilerin siddetini azaltti1 ve niiksii
Onleyici etkilerinin varlifi kabul edilmesine kargin,
istenmeyen yan etkilerin ortaya ¢ikmasi, noroleptik-
lerle negatif semptomlar arasindaki etkilesimler ve
uzun donemde giinliik ila¢ alimina uyumsuzluk gibi
nedenlerle bu gorece kaba 6l¢iit yerine dikkat, uzun
donemli ilag tedavisinin yarar/zarar oranlarmn dii-
zenlenmesi konusuna yogunlagtinlmigtir. Caligmalar,
fazla miktarlarda néroleptik kullammim azaltma ve
uzun donemli tedavi sirasinda etkili olabilen en dii-
siik dozu saptama gibi konulara dogru kaymustir.
Gegmigteki akut alevlenmelerin siddeti ve ciddi sui-
sid ve homisid gibi girisimler gézoniine alinarak bazi
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hastalarda doz azaltma uygun olmayabilir (26). Hat-
ta, bu gibi hastalar i¢in noroleptiklerin belirsiz, uzun-
ca bir siire kullamlmalan onerilmektedir (48). Ilk
kontrollii doz azaltma galigmalarinda anlamli sonug-
lar bulunmugtur. idame tedavisinde bir doz cevap eg-
risi oldugu bildirilmigtir. Diigiik doz alan hastalarda
yiikksek niiks oram1 gozlenmigtir, buna kargin bu has-
talardan bir ¢ogu gecici bir doz artinmindan sonra
hastaneye yatinlmaya gerek kalmadan stabilize edi-
lebilmiglerdir. Yapilan iki farkl1 calismada ise diisiik
(4-5 mg. Flufenazin Dekonat F.Dyiki haftada bir) ve
standart (20-25 mg. F.D/iki haftada bir) dozlar alan
hastalann niiks oranlan kargilagtirilmig, ilk yilin so-
nunda bu oranin her iki tedavi grubunda aymi oldugu
bulunmugtur. Ikinci yil iginde diisiik dozla izlenen
hastalarda daha yiiksek niiks oram gozlenmigken, iki
yildan daha yakin niiks oranlari ortaya ¢ikmugtir
(25,26). Devamh diisiikk dozla tedavi ¢alismalarinin
sonuglari, doz azaltiminin yan etkileri azaltabilecegi-
ni, kigilerarasi iligkileri diiZzenlemede olumlu katkila-
rinin olabilecegini gostermigtir. Bu tip ila¢ alimiyla
gozlenebilecek yiiksek niiks riski, hastanin yakindan
izlenmesi ve gerekirse dozun gegici bir siire artirl-
masim gerektirir. Krize yonelik aile terapisinin de
farmakolojik tedaviye olumlu katkilar1 vardir
(25,26).

Tlag Tatili ve Arahkh Tedavi

Bir ¢ok sizofren hasta i¢in psikotik semptomlarin
epizodik olmasi, bu belirtilerin, giinler veya haftalar
siiren psikotik olmayan bir donemin sonrasinda orta-
ya ¢ikmasi, remisyondaki hastalann biiyiik cogunlu-
gu icin antipsikotiklerin en onemli etkisinin niiksii
Onlemeye yonelik olmast, bazi hastalarin idame teda-
visini biraktiklannda semptomlarinda ve islevsellik-
lerinde ani bir defisme olmamas: ve ilaglara bagh
uzun donemde ortaya ¢ikan istenmeyen etkiler gibi
nedenlerle devaml antipsikotik uygulanmasina du-
yulan cogku, giderek azalmaya baglamigtir. Hatta ba-
z1 hastalarin bu tedaviye gereksinimleri olmadifida
ileri suriilmektedir. Boylece degisik tedavi segenek-
leri giindeme gelmigtir. Ornegin, ilag tatillerinin kul-
lanildiga ¢alismalar yapilmigtir. Bu yontemle hastalar
ilag rejimini diizenli bir program g¢er¢evesinde kisa
araliklarla (hafta sonlan gibi) biraktiklanindan ger-
cekte bu hastalar devamli idame tedavisi ¢ergevesin-
de degerlendirilmelidir (25).

Prodromal semptomlarin gizofrenik dekompan-
zasyonun erken donemlerini yansittiim, antipsiko-
tiklerin hemen uygulanmasimin prodromal semptom-
lan azaltacagimi ve niikse yonelik gelismeleri engel-
leyecegini One siiren aragtirmacilar, aralikli (intermit-
tent) veya hedeflenmig (targeted) tedavi kavramlarim
ortaya atmuglardir (8,12,25). Bu yaklagim secilmig
hastalarin antipsikotik tedaviden kesilmelerini ve ge-
rekli oldugunda, gorece kisa siireler igin, tedavinin
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yeniden baglanabilmesi amaciyla dikkatle izlenmesi-
ni igerir (42). Yapilan ¢aligmalar tam bir psikotik
niiksten dnce belirtilerde bir artig oldufunu dogrula-
maktadir. Bunlarin arasinda hafif dereceli muhakeme
bozukluklar:, alinma fikirleri, aktivite artig1, mizag
degigiklikleri (6zellikle depresyon), uyku bozukluk-
lan gibi psikotik diizeyde olmayan belirtiler sayilabi-
lir (8,12). Bu tip belirtilere yonelik olarak hemen
baglanan antipsikotik tedavi yonteminin sosyal iglev-
sellikte artiga yol agtig: one siiriilmektedir. Boylece
hastalarin daha az haloperidol esdegeri doz aldif1 ve
bu durumda akatizi, akinezi, sedasyon, tardif diskine-
zi gibi istenmeyen yan etkilere daha az rastlandif
bildirilmektedir (8,12,25). Buna kargin ilag tedavisi-
nin tekrarlayan kesilmelerinin tardif diskinezi riskini
arttrdign goriisiinii savunan caligmalar da vardir (7).
Bu yontemin niiks sikhifinda yol agtif1 artig, niiksiin
erken bulgularinin $nceden taninmasi ve tedavisiyle
azaltilabilir (8,12,24,25).

Herz ve ark. (19) aralikhi tedavi yaklagimimn tar-
dif diskinezi ve diger ciddi ilag¢ yan etkilerini azalt-
madigini ve sosyal islevsellikte herhangi bir iyilik
saglamadigim bildirmiglerdir. Keza, sik akut alevlen-
meler ve ailenin ¢ektigi stkintinin artmas gibi neden-
lerle birgok sizofren hasta i¢in uygun olmadifim ileri
siirmiiglerdir. Devaml diisiik doz ila¢ tedavisi uygu-
lamirken, ortaya ¢ikabilecek prodrom belirtileri hak-
kinda, hastalan ve ailelerini egitmek, monitorize doz
¢aligmalan, prodrom belirtileri ortaya ¢iktifinda doz
artinmiyla birlikte kriz destekleyici terapi niiksleri ve
hastaneye yatiglar1 engelleyebilece§ini belirtmigler
ve klinisyenlere her hastaya 6zgii etkili en diigiik ida-
me dozunu aragtirmalar1 ve erken miidahale yonte-
miyle birlikte kullanmalarim 6nermiglerdir.

Aralikl1 tedavinin bagaris1 uygun hasta se¢imine
bagh gibi goziikmektedir. Antipsikotik miidahaleye
cevap veren iyi huylu bir niiks Oriintiisii anamnezinin
bulunmasi, niiksiin erken donemlerinde i¢gorii olma-
s1 oykiisii ve tedavi cabalanyla igbirliginde bulunma,
niiksiin erken belirtilerini tamyip miidahaleyi kolay-
lagtirabilmeyi de kapsayan destekleyici bir sistemin
bulunmasi, devamli tedavi yerine secenekleriyle te-
daviyi siirdiirme istegi, baglangigta ve sinrh bir za-
manda ilag kesilmesi ¢aligmalarinda bagar1 ve hemen
niiks goriilmemesi, daha once fiziksel saldirganlik
anamnezi bulunmamasi uygun zellikler olarak say1-
labilir (7,8).

UZUN ETKILI NOROLEPTIKLER

Doz arahgim arttirarak idame tedavisinin idaresi-
ni kolaylagtirabilme ve hastamin uyumunu saglama,
parenteral uygulama ile antipsikotiklerin biyoyararla-
mimlarint daha verimli bir duruma getirme gibi di-
siincelerle uzun etkili noroleptikler idame tedavisin-
de kullanilmaktadir. Baz1 yan etkiler goz oniine alin-
diginda uzun etkili noroleptiklerle tedaviye, hastane-
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de, 0.5-1 ml. (2.5-5 mg F.D.) gibi bir test dozunu ta-
kiben birkag giin ile ii¢ hafta arasinda baslanmasi
onerilir (29).

Oral ila¢ Dozunu Uzun Etkili Esdeger Doza
Déoniistirmede Kullanilabilecek Formiiller:

Oral ilag dozunu uzun etkili egdeger doza doniig-
tiirmek idame tedavisinin sorunlarindan biridir.

« 25 mg. flufenazin dekonat/iki haftada bir = 50
mg. haloperidol dekonat/iki haftada bir = haloperidol
15 mg. /giin = pimozid 15 mg. /giin = klorpromazin
300 mg. /giin (16)

« Klorpromazin dekonat= [(3 F.D/haftalar)/
12.5]x 500 21)

«[Giinliik flufenazin dozu (agiz yolu) x LM en-
jeksiyon giin arali1] / 4 (39)

« F.D oral dozu x 2.5=depo / 4 hafta

F.D oral dozu x 6=depo / 3 hafta

Haloperidol dekonat oral dozu x 22=depo / 4 haf-
ta (45)

Celigkili de olsa, kullamilan bu egitliklerin tedavi yak-
lasimlan konusunda yardimlari olabilir.

Uzun etkili noroleptiklerle yapilan tedavide genig
oranda kabul edilen bir doz rejimi yoktur, her hasta-
nin enjeksiyonlardaki dozu ve doz aralif1 bireyselles-
tirilmelidir (41). Buna ragmen, Inderbitzin ve ark.
(19) E.D alan grubun ortalama CPZ egdeger dozunu
tedavisini oral yoldan siirdiiren dnemli oranda yik-
sek bulmuglardir.

Uzun Etkili Noroleptik Uygulamas: ve Plazma
Diizeyleri
25 mg. flufenazin dekonatla tedavi edilen hasta-
larin kararli plazma diizeyine ulagmalan i¢in yaklagik
iic aya gereksinimleri vardir. Benzer bir siire halope-
ridol dekonoat icin de bildirilmigtir (30,34). Aniden
oralden depo forma gegiste, hasta 1-3 aylik bir za-
man diliminde tedavisiz kalabilmektedir. Bu nedenle
niikse karsi daha hassaslagir. Bu durum igin ii¢ olast
¢oziim 6ne siirilmektedir; 1) Depo ilacin kararli dii-
zeye ulagif1 hassas aylar siiresince afizdan ilag teda-
visini siirdiirmek. 2) Hastaya ilk enjeksiyonlarda
yiiksek veya yiikleme dozunda depo noroleptik uygu-
lamak ve takip eden enjeksiyonlarda dozu diisiirmek.
3) ilk enjeksiyonlar i¢in kisa bir enjeksiyon aralif1
kullanmak (34). :
idame tedavisinde plazma diizeylerinin Slgiimii-
nii iceren ¢ok az ¢alisma vardir. Bu ¢aligmalarin or-
tak sonuglan niiks gosteren hastalarin plazmalarinda
gostermeyenlere oranla daha diigiik antidopaminerjik
etkinlik oldugu yolundadir. Psikotik alevlenme oran-
larinin 0.8-0.9 ng./ml. plazma flufenazin diizeyleri
iizerinde gorece olarak az bulundugu ve idame igin
bu diizeyin uygun oldugu vurgulanmistir. Iki haftada
bir 5 mg. FD.1a tedavi edilen kigilerde bu diizey yak-
lagik 0.6-0.7 ng./ml. dir. Bu, hastalan psikotik alev-
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lenmeye hassas kilan bir diizeydir. Hastalarim 5 mg.
gibi gorece olarak diisiik dozlarla tedavi etmek iste-
yen klinisyenler igin hastanin takibi kadar plazma
diizeylerinin ol¢iimii onem tagimaktadir ve ilag dozu-
na yapilan kiigiik eklemeler hastamin korunma diize-
yini artirr. Iki haftada bir 25 mg. FD. uygulanan has-
talar yeterli koruma altinda sayilabilir, fakat bu doza
karsilik gelen plazma diizeyleri yiiksek olabilecegin-
den yan etkilerin goriilme siklif1 artabilir. Hastalar
25 mg. hik dozu tolere ettikleri siirece plazma diizey-
Ierinin Olgiimii anlamh bilgiler saglamaz (34). F.D'in
kesilmesini takiben 6 ay veya daha uzunca bir siire
sonra ilacin (flufenazin) dlgiilebilir miktarlan kanda
gosterilebilir (48).

UZUN DONEM TEDAVIDE ORTAYA CIKAN
ISTENMEYEN ETKILER

Klinisyenler yan etkilerin ortaya ¢ikmasindan
¢ok psikotik belirti ve bulgularin kontroliiyle daha
fazla ilgili goriinmektedir. Bu iizerinde diisiiniilmesi
ve karg1 konulmasi gereken bir yaklagimdir. Ciinkii
hastay1 en fazla ilgilendiren konu herhangi bir anda
kendisini nasil hissettigidir. Bundan bagka yan etkile-
rin baskin oldugu durumlarda, hastalar igin profilaksi
kavramim kabul etmek iyice giiclegir. Idame noro-
leptik tedaviye eslik eden istenmeyen durumlarin ba-
sinda ekstrapiramidal belirtiler, ge¢ diskinezi ve ilag-
larin ortaya ¢ikardif1 depresyon benzeri durum gelir.
Bunlarin yamsira kilo alimi gibi yakinmalarda sorun
olabilmektedir (14,25).

Geg Diskinezi

Geg diskinezi etyolojisindeki en belirgin etken
antidopaminerjik ilaglardir. Atipik néroleptikler ola-
rak adlandinlan grubun geg diskinezi riskini azalttg1
bilinmektedir (17). Noroleptiklerin doz ve siirelerinin
geg diskinezi igin bir risk etkeni olmasina kargin agiri
ve uzun siireli noroleptik kullamimiyla ge¢ diskinezi
arasinda tutarh bir bag mevcut degildir. Ileri yag, al-
kol kullammi, glukoz metabolizmasindaki bozukluk-
lar, yiiksek plazma fenilalanin diizeyi, mizag bozuk-
luklarindan tedaviye direngli bir alt grup, énceden
varolan beyin iglev bozuklugu (37), sigara kullamim:
(28) da geg diskinezi i¢in bildirilen risk etkenleridir-
ler. Depo noroleptiklerin kisa etkili formlara gore da-
ha yiiksek oranda risk tagidigim gosteren herhangi
bir bulgu yoktur. Geg diskinezi geligimi, noroleptik-
leri mutlak endike oldugu durumlarda, etkili olabilen
en diigiik dozlarda kullanarak ve nisbeten diisiik anti-
dopaminerjik ilaglarla tedavi yaparak onlenebilir
(18).

Geg diskinezi i¢in kabul edilen radikal bir tedavi
yontemi yoktur. Bu amagla son yillarda lityum ve al-
fa tokaferol (vitamin E) gibi maddeler de denenmek-
tedir (39,45). En uygun yaklasim noroleptik dozunu
kademeli bir gekilde azaltmak, miimkiin olan durum-
larda ise kesmektir. Bu agamadan sonra tedavi gerek-
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tiren iki degigik durumla kargilagilabilir. Geg diskine-
zi nedeniyle noroleptik ilacin kesilmesinden sonra,
psikotik bir niiks ortaya ¢ikarsa klozapin gibi bir an-
tipsikotik etkili en diisiik dozda kullanilabilir. Teda-
viye bir benzodiazepin, karbamazepin veya lityum
eklenebilir (18). Risperidon, ritanserin ve zotepin gi-
bi 5 HT2 antagonistlerinin de ge¢ diskinezi giddetini
azalttig1 bildirilmektedir (17). Diger bir durum ise
geg diskinezinin belirginlesip giinliik iglevselligi bo-
zabilmesidir. Bu durumda antidopamin ilaglarla geg
diskineziyi baskilamak gerekli olabilir. Iliml dozlar-
la yapilan uzun siireli noroleptik tedavisi sirasinda
geg diskinezinin ilerleme riski, bir zamanlar inanilan-
dan belirgin olarak daha azdir (18). Geg diskinezi be-
lirtileri, noroleptiklerin verilip verilmemesinden ba-
gimsiz olarak 5-10 yil gibi bir zaman siirecinde, has-
talarin yaklagik %50'sinde en az %50'lik bir azalma
gosterirler (9).

Ekstrapiramidal ve Depresif Belirtiler

Sizofrenik hastalarin yanisindan fazlas: idame te-
davisinin seyri sirasinda klinik agidan belirgin depre-
sif belirtilerden yakimirlar. Son yillarda, klinisyenler
bu tiir sorunlan olan bazi hastalarin durumlarmin
ilaglarla kotiilestigini one siirmeye baglamiglardir
(32). Depresif belirtiler hastanin yagina, hastaligin
siiresine baglh oldugu kadar ila¢ dozuna ve nérolep-
tikler tarafindan ortaya ¢ikarilan ekstrapiramidal sis-
tem belirtilerine de baghdir (2). Sizofrenlerde suisid
risk faktorleri arasinda yiiksek doz medikasyonda sa-
yilmaktadir (10). Akatizi ve akinezi, hastanin 6znel
yagantilan ve tedaviye uyumu iizerinde ciddi etkileri
olabilen belirsiz bir disfori olarak yaganabilir (33).
Akinetik depresyon noroleptik tedavinin ortaya ¢ika-
rabildigi depresif semptomlan belirten farmakolojik
depresyon kavraminn bir degiskeni olarak kabul edi-
lebilir (2) ve antikolinerjiklerle yapilan teste siiratle
yamt verir (23). Antiparkinson tedaviyle diizelebildi-
gi icin gizofrenin seyri sirasinda ortaya cikabilen
depresyon tiplerinden ayrilabilmekte (32) ve giderek
uygun bir kavram olmadig diisiiniilmektedir.

Kilo Almm

Kilo ahimi, bir depo fenotiazin veya tioksanten
alan hastalarin iicte birinden fazlasinda onemli bir
saglik sorunudur. Ayn1 zamanda bu durum Kiginin
sismanlamaya baglamasim algilamasiyla birlikte, te-
daviye uyumunu da giiclestirecektir. Haloperidoliin
kilo ahmina daha az yol agu soylenebilir. Raklopi-
rid gibi potent bir depo benzamid preparatinin da bu
konuda iistiinliigii oldugu soylenmektedir (44).

ANTIKOLINERJIK KULLANIMI

Antipsikotik tedavi altindayken parkinsonizm be-
lirtileri gosteren hastalarin oranlar1 %4 ile%68 ara-
sinda bildirilmektedir. Diigiik oran bulanlar antikoli-
nerjiklerin kullamlmasini gereksiz bulurken, yiiksek
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oran bulanlar bunun tersini savunmaktadirlar (3).
Antikolinerjiklerin koruyucu kullammm psikopatalo-
jik semptomlan taklit eden bu nedenle de noroleptik
dozunda gereksiz bir artiga yol acgabilen akatizi ve
akinezi gibi norolojik belirtilerin goriilmesini engel-
ler, hastalarin tedaviye uyumlarim artirir (47). Uzun
donem antikolinerjik kullaniminin ge¢ diskineziye
yatkinlik yaratabilecegini destekleyen inandirici bul-
gular yoktur. Bu durum tedavinin erken dénemlerin-
de parkinsonizm gelistirmeye yatkin olan (ve bu ne-
denle antikolinerjik tedavi alan) hastalarin geg diski-
nezi geligtirmeye yatkin olduklan goriigiiyle agiklan-
maya calisilmaktadir (3). Keza, antikolinerjiklerin
noroleptiklerin tedavi edici etkinlikleri iizerine olan
etkileri belirsizdir (3). Serum noroleptik etkinliginin
antikolinerjiklerle degismedigi bildirilmekle (20) bir-
likte bu konuda oldukga tartigmalidir. Antikolinerjik-
lerin kullanmminmn iigiincii diinya iilkelerinde 6zel
Onemleri vardir. Akut norolojik yan etkiler ortaya
ciktiginda ulagim sorunlan nedeniyle psikiyatrik te-
davi kurumlarina bagvurmak gii¢ olabilir. Ayrica
akut distoni gibi bir yan etki bat1 ubbina karg1 duyu-
lan dogal korkuyu artirabilir ve hastanin ilaca uyu-
munu bozabilir. Daha az yan etki ortaya gikaran an-
tipsikotiklerin kullanim, elde edilebilirliklerinin giig-
liigii ve fiyatlarn nedeniyle miimkiin olmayabilir.
Bunlarla birlikte, iiriner retansiyon, paralitik ileus gi-
bi otonomik yan etkilere yol acabilmeleri, uzun do-
nem kullammda hafiza iglevlerini etkileyebilmeleri,
hipertermik epizodlar geligtirebilmeleri, yiiksek doz-
larda ajitasyon, yonelim bozuklugu, hezeyan ve var-
sanilarn eglik ettigi akut toksit durumlara yol acabil-
meleri, oforizan olarak kotiiye kullanabilmeleri gibi
tehlikeleri de goz oniine alinmalidir. Ayrica antipsi-
kotik tedavi altindaki hastalarn bir cofunun parkin-
sonizim gelistirmedigi de goz Oniine alinarak, antiko-
linerjiklerin rutin kullanimi onerilmemektedir. Ayak-
tan tedavi hastasi ¢ocuk veya geng bir erkekse, disto-
ni anamnezi varsa, psikiyatrik tedavi kurumlarindan
uzakta yasiyorsa tedavinin baglangicinda antikoliner-
jikler iki hafta siireyle verilmelidir. Parkinsonizm ge-
ligtiginde, noroleptik dozunu azaltmak yetersiz kali-
yorsa, antikolinerjikler kademeli bir artigla verilmeli
ve iki aydan sonra kesilmelidir (1). Eger belirtiler sii-
rerse antikolinerjikleri her depo enjeksiyondan sonra
bir hafta siireyle uygulamak yeterli olabilir (1,3).

TEDAVIYE UYUM

Sizofrenlerde tedaviye uyumsuzluk onemli bir
problemdir. Psikiyatrik hasta populasyonundaki ilag
uyumsuzlugu oram yaklagik %40-50'dir. Tiim hasta-
neye kabullerin %20-25'nin ila¢ uyumsuzlugunun bir
nedeni olabilece§i One siiriilmiistiir (13). Sizofren
hastalarda bir ¢ok etken uyumsuzluga yol acabilir.
Cinsiyet , yas, ekonomik giicliikler, ulasim zorlukla-
11, sosyal uyum bozukluklan, ila¢ alimimin hatal: uy-
gulanmasi veya reddi, unutkanlik, 6zellikle akatizi
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gibi ekstrapiramidal yan etkiler, tedavi stiresi, saglik-
la ilgili beklenti ve inanclar, tedavinin profilaktik
amagla yapilmas: gibi etkenler tedaviye uyumu giic-
legtirmektedir (4,13,15,18). I¢goriiniin tedaviye uyu-
ma Kkatkis1 olmasina kargin, i¢goriisii olmayan hasta-
larin da tedaviyi kabul ettikleri ve yarar gordiikleri
belirtilmektedir. Bu durumun tersi, yani i¢goriisii
olan bir hastanin da ila¢ tedavisine uyumsuzlugu soz
konusu olabilmektedir (11). Paranoid belirtiler ve
granditzite ilag tedavisine uyumu bozarlarken, Kigi-
nin yasadi1 depresyon ve anksiyetenin biiyiikliigi
uyumu artrmaktadir (13,38). Baglangicta, tedaviye
uyumu saglamak amaciyla sunulan uzun etkili néro-
leptiklerin, bu amaca ulagmada basarisiz kaldiklan
gozlenmigtir (4). Hekimin hasta ve yakinlariyla ilis-
kisi, hastanin ve ailenin egitimi, psikososyal tedavi
yontemleri, 6zgiil davramgsal yontemler hastanin te-
daviye uyumunu artirmaktadirlar (5).
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