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ÖZET 

Ş izofreninin uzun dönem tedavisi, ruh sa ğ lığı  uzmanları  için önemli bir sorun oluş turmaktadır. Ş izofreni tür-
deş  bir hastalık olmad ığı  gibi, tedaviye verdi ğ i yan ı t da türdeş  değ ildir. Bir çok değ iş ik etken bu yan ı tı  etkile-
yebilir. Bu gözden geçirme yaz ıs ında; bu etkenlerin yan ı sıra, uzun dönemdeki tedavi seçenekleri, tedavi süre-
since ortaya ç ı kabilen istenmeyen etkiler, bunlar ı n önlenebilmesi ve ilaç tedavisine uyum konular ı  tartışı l-
m ış tır. 

Anahtar Kelimeler: Ş izofreni, idame tedavisi, yan etkiler. 

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 ı nfluence this response. In th ıs review, in addition to there 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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GİRİŞ : 
Ş izofreni tedavisini akut ve idame (maintenance) 

tedavi olarak ikiye ay ırmak mümkündür. İdame teda-
visi varsan ı , hezeyan, dü şünce bozuklu ğ u ile karakte-
rize akut ş izofrenik epidozun belirtilerinin akut nö-
roleptik tedavi ile azami ölçüde düzeltilmesinden 
sonra ba ş lar. Bu azami semptomatik iyile şmeden 
sonraki ilk üç-altı  ay, idame tedavisinin stabilizasyon 
evresidir. Bu evre sürdürüm (continuation) dönemi 
olarak da adland ınlmaktadır. Bu evre boyunca akut 
dönemdeki tedavi dozunun yakla şı k ayni biçimde ko-
runmas ı  önerilmektedir. Bundan sonra devam eden 
idame tedavisi koruyucu (prophyllactic) tedavi ola-
rak adland ırı lır ve olu şabilecek yeni bir ata ğı  önle-
meye yöneliktir. Bu ayr ı m ş izofreni için mu ğ lak ol-
masına kar şı n belirli kavramlar ı  yerleş tirmek bak ı -
mından yararl ı  olabilir (27,29). 

İdame Tedavisi Neden Gereklidir? 
Nöroleptik ilaçlarla tedavi edilen ve uzunca bir 

süredir düzelmi ş  hastalarda dahi; tedavinin kesilme-
sinden sonra psikotik alevlenme tehlikesi yüksek gö-
zükmektedir. Yapılan alt ı  ilaç kesilmesi çal ış ması n- 

da; be ş  y ıla kadar remisyonda kalabilen hastalar ın 
yaklaşı k %75'i tedavinin kesilmesini takiben 6-24 ay 
içinde nüks etmiş lerdir. Bu nedenlerle nöroleptik te-
davi sı ras ında hasta uzunca bir zaman diliminde iyi 
olabilse dahi; bu hiç bir şekilde hastan ın idame veya 
önleme tedavisine gereksinimi olmad ığı  veya ondan 
yararlanmayaca ğı nı  göstermemektedir (25). 

İlk Ataktan Sonra İdame Tedavinin Gerekliliğ i 
İdame tedavisinin ş izofrenik bozuklu ğ un ilk ata-

ğı ndan sonra gerekli olup olmad ığı  tartışı lan bir ko-
nudur. Hastalar alevlenme olas ı lığı  kar şı sında, ilk 
akut alevlenme atlat ı lıp belirtiler kaybolduktan ve 
hasta taburcu edildikten sonra, en az ından bir y ı l da-
ha tedaviye devam etmeleri yönünde uyar ı lmalıdır. 
Akut epidozu takip eden ilk y ıl oldukça hassas bir 
süredir ve en az oniki ay antipsikotik tedavi ile takip 
edilen hastalar ın prognozlar ının daha iyi olduğ u vur-
gulanmış tır. 

Bu sürenin ikiden fazla say ıdaki alevlenmelerden 
sonra be ş  y ı la kadar ç ıkarı lmas ı  önerilmektedir 
(14,30,41,45). 

(*) : Bak ı rköy Ruh ve Sinir Hastal ı klar ı  Hastanesi 2. Psikiyatri Birimi 
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HANGI HASTALAR İDAME TEDAVİS İNDEN 
YARARLANAB İLİR 

Hangi hastalar ı n idame antipsikotik tedaviden 
yararlanabilecekleri konusunda literatür bilgisi yete-
rince aç ık değ ildir. Keza; ilaca verilen yan ı ttan ba-
ğı msız olarak prognozu etkileyen bir dizi özellik de 
mevcuttur. Örneğ in demografik belirleyiciler ince-
lendiğ inde kad ınların, evlilerin, yüksek sosyoekono-
mik düzeyin iyi prognostik özellikler ta şı dığı  görü-
lür. Prognozu belirleyen hormonal etkenlerden de 
söz edilmektedir; kad ınlar premenopozal dönemde 
daha düşük nöroleptik idame dozuna gereksinim du-
yarlar (31-43). Hamilelik ve do ğ um komplikasyonla-
rı ; eri şkinlerde ataklann daha erken ortaya ç ıkması -
na, dü şük IQ'ya ve prognozun kötü olmas ı na neden 
olabilmektedir (5). Ş izofrenik hastada ayn ı  zamanda 
depresyon belirtilerinin varl ığı  nöroleptik cevab ı n za-
yı flamas ına neden olabilir (16). Mesleki i ş levsellikte-
ki kopukluklar, hastaneden ç ıkarken klinik tablonun 
pek düzelmemiş  olması  gibi etkenler de kötü progno-
zun belirleyicileri olarak say ılabilir (35). Pozitif bul-
gular ın görece olarak antipsikotiklere yan ıtı n ı n daha 
iyi olduğ u ileri sürülmü ş , ancak negatif belirtilerin 
de tedaviyle belirgin biçimde azalabildi ğ i bildirilmiş -
tir (31,36,43). Keza; hastal ığı n baş lang ıç yaşı , baş -
lang ıçtaki ata ğı n semptomlar!, hastal ık öncesi uyum 
gibi ögeler uzun dönem tedavi plan ı  yapı lırken dik-
kat edilmesi gereken noktalard ır. Çal ış malar değ iş ik 
seyir ve sonlanma şekilleri olan ş izofreni alt tipleri-
nin olabileceğ ini göstermektedir(14). Ş izofrenik has-
talar ın yaklaşı k olarak yar ı sı  nöroleptik kullan ı yor ol-
sun veya olmas ın alevlenme gösterirler (Cevap ver-
meyenler). Yakla şı k dörtte biri alevlenmeyi önlemek 
için nöroleptik tedaviye gereksinim göstermezler ( İyi 
prognoz). Diğ er dörtte biri ise nöroleptik kullanm ı -
yorken alevlenme gösterenlerdir (6). 

İDAME TEDAVİ Sİ  YÖNTEMLERİ  

Etkili En Dü ş ük Doz 
Önceleri idame tedavisi çal ış malanndaki en belli 

baş l ı  ölçüt nöroleptik ilaçlar ın nüksleri önlemedeki 
etkinliğ iydi. Standart dozlarla yap ı lan devaml ı  teda-
vinin psikotik belirtilerin ş iddetini azalttığı  ve nüksü 
önleyici etkilerinin varl ığı  kabul edilmesine kar şı n, 
istenmeyen yan etkilerin ortaya ç ıkması , nöroleptik-
lerle negatif semptomlar aras ındaki etkile ş imler ve 
uzun dönemde günlük ilaç al ı m ına uyumsuzluk gibi 
nedenlerle bu görece kaba ölçüt yerine dikkat, uzun 
dönemli ilaç tedavisinin yarar/zarar oranlar ı nı n dü-
zenlenmesi konusuna yoğ unlaş tırı lmış tır. Çalış malar, 
fazla miktarlarda nöroleptik kullan ı m ı n ı  azaltma ve 
uzun dönemli tedavi s ıras ında etkili olabilen en dü-
şük dozu saptama gibi konulara do ğ ru kaym ış tır. 
Geçmi ş teki akut alevlenmelerin ş iddeti ve ciddi sui-
sid ve homisid gibi giriş imler gözönüne al ınarak baz ı  

hastalarda doz azaltma uygun olmayabilir (26). Hat-
ta, bu gibi hastalar için nöroleptiklerin belirsiz, uzun-
ca bir süre kullan ı lmaları  önerilmektedir (48). İ lk 
kontrollü doz azaltma çal ış malarında anlaml ı  sonuç-
lar bulunmuş tur. idame tedavisinde bir doz cevap e ğ -
risi olduğu bildirilmiş tir. Dü şük doz alan hastalarda 
yüksek nüks oran ı  gözlenmiş tir, buna karşı n bu has-
talardan bir ço ğ u geçici bir doz art ınm ından sonra 
hastaneye yat ınlmaya gerek kalmadan stabilize edi-
lebilmiş lerdir. Yap ı lan iki farkl ı  çalış mada ise dü ş ük 
(4-5 mg. Flufenazin Dekonat F.D/iki haftada bir) ve 
standart (20-25 mg. F.D/iki haftada bir) dozlar alan 
hastaların nüks oranlar ı  karşı laş tınlm ış , ilk yı lın so-
nunda bu oran ın her iki tedavi grubunda ayn ı  olduğ u 
bulunmu ş tur. İkinci y ıl içinde dü şük dozla izlenen 
hastalarda daha yüksek nüks oran ı  gözlenmi şken, iki 
y ı ldan daha yak ın nüks oranlar ı  ortaya ç ıkm ış tır 
(25,26). Devaml ı  dü şük dozla tedavi çal ış maları n ın 
sonuçları , doz azalt ımının yan etkileri azaltabilece ğ i-
ni, kiş ileraras ı  ilişkileri düzenlemede olumlu katk ıla-
nn ın olabileceğ ini göstermiş tir. Bu tip ilaç al ım ıyla 
gözlenebilecek yüksek nüks riski, hastan ın yakından 
izlenmesi ve gerekirse dozun geçici bir süre art ırı l-
mas ını  gerektirir. Krize yönelik aile terapisinin de 
farmakolojik tedaviye olumlu katk ı lar ı  vardır 
(25,26). 

İ laç Tatili ve Aral ı klı  Tedavi 
Bir çok ş izofren hasta için psikotik semptomlar ın 

epizodik olmas ı , bu belirtilerin, günler veya haftalar 
süren psikotik olmayan bir dönemin sonras ında orta-
ya çıkmas ı , remisyondaki hastalar ın büyük çoğ unlu-
ğ u için antipsikotiklerin en önemli etkisinin nüksü 
önlemeye yönelik olması , bazı  hastalar ın idame teda-
visini bıraktıklannda semptomlannda ve i ş levsellik-
lerinde ani bir değ iş me olmamas ı  ve ilaçlara ba ğ lı  
uzun dönemde ortaya ç ıkan istenmeyen etkiler gibi 
nedenlerle devaml ı  antipsikotik uygulanmas ına du-
yulan coşku, giderek azalmaya baş lamış tır. Hatta ba-
z ı  hastaların bu tedaviye gereksinimleri olmad ığı da 
ileri sürülmektedir. Böylece değ iş ik tedavi seçenek-
leri gündeme gelmi ş tir. Örneğ in, ilaç tatillerinin kul-
lan ı ldığı  çalış malar yap ı lmış tır. Bu yöntemle hastalar 
ilaç rejimini düzenli bir program çerçevesinde k ısa 
aral ıklarla (hafta sonlan gibi) b ırakt ıklanndan ger-
çekte bu hastalar devaml ı  idame tedavisi çerçevesin-
de değ erlendirilmelidir (25). 

Prodromal semptomlar ın ş izofrenik dekompan-
zasyonun erken dönemlerini yans ı ttığı nı , antipsiko-
tiklerin hemen uygulanmas ı nın prodromal semptom-
ları  azaltacağı nı  ve nükse yönelik geli şmeleri engel-
leyeceğ ini öne süren ara ş tırmac ı lar, aralıklı  (intermit-
tent) veya hedeflenmi ş  (targeted) tedavi kavramlanm 
ortaya atm ış lard ır (8,12,25). Bu yakla şı m seçilmiş  
hastaların antipsikotik tedaviden kesilmelerini ve ge-
rekli oldu ğ unda, görece kısa süreler için, tedavinin 
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yeniden baş lanabilmesi amacıyla dikkatle izlenmesi-
ni içerir (42). Yap ılan çalış malar tam bir psikotik 
nüksten önce belirtilerde bir art ış  olduğunu doğ rula-
maktadır. Bunların aras ında hafif dereceli muhakeme 
bozukluklar ı , alınma fikirleri, aktivite art ışı , mizaç 
değ iş iklikleri (özellikle depresyon), uyku bozukluk-
ları  gibi psikotik düzeyde olmayan belirtiler say ı labi-
lir (8,12). Bu tip belirtilere yönelik olarak hemen 
baş lanan antipsikotik tedavi yönteminin sosyal i ş lev-
sellikte art ış a yol açtığı  öne sürülmektedir. Böylece 
hastalar ın daha az haloperidol e şdeğeri doz aldığı  ve 
bu durumda akatizi, akinezi, sedasyon, tardif diskine-
zi gibi istenmeyen yan etkilere daha az rastland ığı  
bildirilmektedir (8,12,25). Buna kar şı n ilaç tedavisi-
nin tekrarlayan kesilmelerinin tardif diskinezi riskini 
arttırdığı  görüşünü savunan çal ış malar da vard ır (7). 
Bu yöntemin nüks s ıklığı nda yol açt ığı  artış , nüksün 
erken bulgulannm önceden tan ınması  ve tedavisiyle 
azaltı labilir (8,12,24,25). 

Herz ve ark. (19) aral ıklı  tedavi yaklaşı m ının tar-
dif diskinezi ve di ğer ciddi ilaç yan etkilerini azalt-
madığı m ve sosyal i ş levsellikte herhangi bir iyilik 
sağ lamadığı nı  bildirmiş lerdir. Keza, s ık akut alevlen-
meler ve ailenin çektiğ i sık ıntın ın artmas ı  gibi neden-
lerle birçok ş izofren hasta için uygun olmad ığı nı  ileri 
sürmü ş lerdir. Devaml ı  düşük doz ilaç tedavisi uygu-
lanırken, ortaya ç ıkabilecek prodrom belirtileri hak-
kında, hastalar ı  ve ailelerini eğ itmek, monitorize doz 
çalış maları , prodrom belirtileri ortaya ç ıktığı nda doz 
artınmıyla birlikte kriz destekleyici terapi nüksleri ve 
hastaneye yat ış lar ı  engelleyebilece ğ ini belirtmiş ler 
ve klinisyenlere her hastaya özgü etkili en dü şük ida-
me dozunu araş tırmaları  ve erken müdahale yönte-
miyle birlikte kullanmalar ı nı  önermi ş lerdir. 

Aral ıklı  tedavinin ba şarısı  uygun hasta seçimine 
bağ lı  gibi gözükmektedir. Antipsikotik müdahaleye 
cevap veren iyi huylu bir nüks örüntüsü anamnezinin 
bulunması , nüksün erken dönemlerinde içgörü olma-
sı  öyküsü ve tedavi çabalar ıyla işbirliğ inde bulunma, 
nüksün erken belirtilerini tan ıyıp müdahaleyi kolay-
laş tırabilmeyi de kapsayan destekleyici bir sistemin 
bulunmas ı , devaml ı  tedavi yerine seçenekleriyle te-
daviyi sürdürme isteğ i, baş langıçta ve s ı nırlı  bir za-
manda ilaç kesilmesi çal ış malarında başarı  ve hemen 
nüks görülmemesi, daha önce fiziksel sald ırganl ık 
anamnezi bulunmamas ı  uygun özellikler olarak say ı -
labilir (7,8). 

UZUN ETKİLİ  NÖROLEPT İKLER 
Doz aral ığı n' artt ırarak idame tedavisinin idaresi-

ni kolaylaş tırabilme ve hastan ın uyumunu sağ lama, 
parenteral uygulama ile antipsikotiklerin biyoyararla-
nımlann ı  daha verimli bir duruma getirme gibi dü-
şüncelerle uzun etkili nöroleptikler idame tedavisin-
de kullan ı lmaktadır. Baz ı  yan etkiler göz önüne al ın-
dığı nda uzun etkili nöroleptiklerle tedaviye, hastane- 

de, 0.5-1 ml. (2.5-5 mg F.D.) gibi bir test dozunu ta-
kiben birkaç gün ile üç hafta aras ında baş lanması  
önerilir (29). 

Oral ilaç Dozunu Uzun Etkili E ş değer Doza 
Dönüş türmede Kullan ı labilecek Formüller: 

Oral ilaç dozunu uzun etkili e şdeğer doza dönüş -
türmek idame tedavisinin sorunlar ından biridir. 

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

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

•[Günlük flufenazin dozu (a ğı z yolu) x I.M en-
jeksiyon gün aral ığı ] / 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) 
Çelişkili de olsa, kullan ılan bu eş itliklerin tedavi yak-
laşı mlan konusunda yard ımları  olabilir. 

Uzun etkili nöroleptiklerle yap ı lan tedavide geniş  
oranda kabul edilen bir doz rejimi yoktur, her hasta-
nın enjeksiyonlardaki dozu ve doz aral ığı  bireyselle ş -
tirilmelidir (41). Buna rağ men, Inderbitzin ve ark. 
(19) F.D alan grubun ortalama CPZ e şdeğ er dozunu 
tedavisini oral yoldan sürdüren önemli oranda yük-
sek bulmu ş lard ır. 

Uzun Etkili Nöroleptik Uygulamas ı  ve Plazma 
Düzeyleri 

25 mg. flufenazin dekonatla tedavi edilen hasta-
ların kararl ı  plazma düzeyine ula şmaları  için yaklaşık 
üç aya gereksinimleri vard ır. Benzer bir süre halope-
ridol dekonoat için de bildirilmi ş tir (30,34). Aniden 
oralden depo forma geçi şte, hasta 1-3 ayl ık bir za-
man diliminde tedavisiz kalabilmektedir. Bu nedenle 
nükse karşı  daha hassasla şı r. Bu durum için üç olas ı  
çözüm öne sürülmektedir; 1) Depo ilac ın kararl ı  dü-
zeye ula ş tığı  hassas aylar süresince a ğı zdan ilaç teda-
visini sürdürmek. 2) Hastaya ilk enjeksiyonlarda 
yüksek veya yükleme dozunda depo nöroleptik uygu-
lamak ve takip eden enjeksiyonlarda dozu dü şürmek. 
3) İ lk enjeksiyonlar için k ısa bir enjeksiyon aralığı  
kullanmak (34). 

İdame tedavisinde plazma düzeylerinin ölçümü-
nü içeren çok az çal ış ma vardır. Bu çal ış maların or-
tak sonuçlar ı  nüks gösteren hastalar ın plazmalannda 
göstermeyenlere oranla daha dü ş ük antidopaminerjik 
etkinlik olduğ u yolundadır. Psikotik alevlenme oran-
ları n ın 0.8-0.9 ng./ml. plazma flufenazin düzeyleri 
üzerinde görece olarak az bulundu ğ u ve idame için 
bu düzeyin uygun olduğ u vurgulanm ış tır. İki haftada 
bir 5 mg. FD.la tedavi edilen ki ş ilerde bu düzey yak-
laşı k 0.6-0.7 ng./ml. dir. Bu, hastalar ı  psikotik alev- 
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lenmeye hassas k ı lan bir düzeydir. Hastalann ı  5 mg. 
gibi görece olarak dü şük dozlarla tedavi etmek iste-
yen klinisyenler için hastan ı n takibi kadar plazma 
düzeylerinin ölçümü önem ta şı maktadır ve ilaç dozu-
na yap ılan küçük eklemeler hastan ın korunma düze-
yini artım. İki haftada bir 25 mg. FD. uygulanan has-
talar yeterli koruma alt ında say ı labilir, fakat bu doza 
karşı lık gelen plazma düzeyleri yüksek olabilece ğ in-
den yan etkilerin görülme s ıklığı  artabilir. Hastalar 
25 mg. l ık dozu tolere ettikleri sürece plazma düzey-
lerinin ölçümü anlaml ı  bilgiler sağ lamaz (34). F.D' ın 
kesilmesini takiben 6 ay veya daha uzunca bir süre 
sonra ilac ın (flufenazin) ölçülebilir miktarlar ı  kanda 
gösterilebilir (48). 

UZUN DÖNEM TEDAV İDE ORTAYA ÇİKAN 
İSTENMEYEN ETK İLER 

Klinisyenler yan etkilerin ortaya ç ıkmas ından 
çok psikotik belirti ve bulgular ın kontrolüyle daha 
fazla ilgili görünmektedir. Bu üzerinde dü ş ünülmesi 
ve karşı  konulmas ı  gereken bir yakla şı md ır. Çünkü 
hastay ı  en fazla ilgilendiren konu herhangi bir anda 
kendisini nası l hissettiğ idir. Bundan başka yan etkile-
rin bask ın olduğ u durumlarda, hastalar için profilaksi 
kavram ı nı  kabul etmek iyice güçle ş ir. İdame nöro-
leptik tedaviye e ş lik eden istenmeyen durumların ba-
şmda ekstrapiramidal belirtiler, geç diskinezi ve ilaç-
ların ortaya ç ıkardığı  depresyon benzeri durum gelir. 
Bunların yan ısıra kilo al ımı  gibi yakınmalarda sorun 
olabilmektedir (14,25). 

Geç Diskinezi 
Geç diskinezi etyolojisindeki en belirgin etken 

antidopaminerjik ilaçlard ır. Atipik nöroleptikler ola-
rak adland ırı lan grubun geç diskinezi riskini azaltt ığı  
bilinmektedir (17). Nöroleptiklerin doz ve sürelerinin 
geç diskinezi için bir risk etkeni olmas ına karşı n aşı rı  
ve uzun süreli nöroleptik kullan ım ıyla geç diskinezi 
aras ında tutarlı  bir bağ  mevcut değ ildir. İ leri yaş , al-
kol kullanımı , glukoz metabolizmas ındaki bozukluk-
lar, yüksek plazma fenilalanin düzeyi, mizaç bozuk-
luklarından tedaviye dirençli bir alt grup, önceden 
varolan beyin i ş lev bozukluğ u (37), sigara kullan ımı  
(28) da geç diskinezi için bildirilen risk etkenleridir-
ler. Depo nöroleptiklerin k ısa etkili formlara göre da-
ha yüksek oranda risk ta şı dığı nı  gösteren herhangi 
bir bulgu yoktur. Geç diskinezi geli ş imi, nöroleptik-
leri mutlak endike olduğu durumlarda, etkili olabilen 
en dü şük dozlarda kullanarak ve nisbeten dü şük anti-
dopaminerjik ilaçlarla tedavi yaparak önlenebilir 
(18). 

Geç diskinezi için kabul edilen radikal bir tedavi 
yöntemi yoktur. Bu amaçla son y ıllarda lityum ve al-
fa tokaferol (vitamin E) gibi maddeler de denenmek-
tedir (39,45). En uygun yakla şı m nöroleptik dozunu 
kademeli bir şekilde azaltmak, mümkün olan durum-
larda ise kesmektir. Bu a ş amadan sonra tedavi gerek- 

tiren iki değ iş ik durumla karşı laşı labilir. Geç diskine-
zi nedeniyle nöroleptik ilac ın kesilmesinden sonra, 
psikotik bir nüks ortaya ç ıkarsa klozapin gibi bir an-
tipsikotik etkili en dü ş ük dozda kullan ılabilir. Teda-
viye bir benzodiazepin, karbamazepin veya lityum 
eklenebilir (18). Risperidon, ritanserin ve zotepin gi-
bi 5 HT2 antagonistlerinin de geç diskinezi ş iddetini 
azalttığı  bildirilmektedir (17). Di ğ er bir durum ise 
geç diskinezinin belirginle ş ip günlük iş levselliğ i bo-
zabilmesidir. Bu durumda antidopamin ilaçlarla geç 
diskineziyi baskı lamak gerekli olabilir. Ihmh dozlar-
la yapı lan uzun süreli nöroleptik tedavisi s ıras ında 
geç diskinezinin ilerleme riski, bir zamanlar inan ılan-
dan belirgin olarak daha azd ır (18). Geç diskinezi be-
lirtileri, nöroleptiklerin verilip verilmemesinden ba-
ğı msız olarak 5-10 y ıl gibi bir zaman sürecinde, has-
taların yaklaşı k %50'sinde en az %50'lik bir azalma 
gösterirler (9). 

Ekstrapiramidal ve Depresif Belirtiler 
Ş izofrenik hastalar ın yarısından fazlas ı  idame te-

davisinin seyri s ıras ı nda klinik aç ıdan belirgin depre-
sif belirtilerden yak ınırlar. Son y ı llarda, klinisyenler 
bu tür sorunlar ı  olan baz ı  hastalar ın durumlann ın 
ilaçlarla kötüle ş tiğ ini öne sürmeye ba ş lam ış lardır 
(32). Depresif belirtiler hastan ın yaşı na, hastalığı n 
süresine bağ lı  olduğ u kadar ilaç dozuna ve nörolep-
tikler tarafı ndan ortaya ç ıkarı lan ekstrapiramidal sis-
tem belirtilerine de ba ğ lıdır (2). Ş izofrenlerde suisid 
risk faktörleri aras ında yüksek doz medikasyonda sa-
yı lmaktad ır (10). Akatizi ve akinezi, hastan ın öznel 
yaşamdan ve tedaviye uyumu üzerinde ciddi etkileri 
olabilen belirsiz bir disfori olarak yaşanabilir (33). 
Akinetik depresyon nöroleptik tedavinin ortaya ç ıka-
rabildiğ i depresif semptomlar' belirten farmakolojik 
depresyon kavram ının bir değ işkeni olarak kabul edi-
lebilir (2) ve antikolinerjiklerle yap ılan teste süratle 
yanı t verir (23). Antiparkinson tedaviyle düzelebildi-
ğ i için ş izofrenin seyri s ıras ında ortaya ç ıkabilen 
depresyon tiplerinden aynlabilmekte (32) ve giderek 
uygun bir kavram olmad ığı  düşünülmektedir. 

Kilo Alım ı  
Kilo alı m ı , bir depo fenotiazin veya tioksanten 

alan hastalar ın üçte birinden fazlas ında önemli bir 
sağ l ık sorunudur. Ayn ı  zamanda bu durum ki ş inin 
ş iş manlamaya baş lamas ı nı  algı lamas ıyla birlikte, te-
daviye uyumunu da güçleş tirecektir. Haloperidolün 
kilo alımına daha az yol açt ığı  söylenebilir. Raklopi-
rid gibi potent bir depo benzamid preparat ının da bu 
konuda üstünlüğü olduğ u söylenmektedir (44). 

ANTİKOLİNERJİK KULLANİMİ  
Antipsikotik tedavi altındayken parkinsonizm be-

lirtileri gösteren hastalar ı n oranlar ı  %4 ile%68 ara-
sında bildirilmektedir. Dü ş ük oran bulanlar antikoli-
nerjiklerin kullan ı lmasını  gereksiz bulurken, yüksek 

55 

pe
cy

a



Sizofrenide İ  dame Antipsikotik Tedavi 	 Aker, Özmen, Arkonaç 

oralı  bulanlar bunun tersini savunmaktad ırlar (3). 
Antikolinerjiklerin koruyucu kullan ı mı  psikopatalo-
jik semptomlan taklit eden bu nedenle de nöroleptik 
dozunda gereksiz bir art ış a yol açabilen akatizi ve 
akinezi gibi nörolojik belirtilerin görülmesini engel-
ler, hastaların tedaviye uyumlann ı  artım (47). Uzun 
dönem antikolinerjik kullan ımın ı n geç diskineziye 
yatkınlık yaratabileceğ ini destekleyen inand ırı cı  bul-
gular yoktur. Bu durum tedavinin erken dönemlerin-
de parkinsonizm geliş tirmeye yatk ın olan (ve bu ne-
denle antikolinerjik tedavi alan) hastalar ın geç diski-
nezi geli ş tirmeye yatkın oldukları  görüşüyle aç ıklan-
maya çalışı lmaktadır (3). Keza, antikolinerjiklerin 
nöroleptiklerin tedavi edici etkinlikleri üzerine olan 
etkileri belirsizdir (3). Serum nöroleptik etkinli ğ inin 
antikolinerjiklerle değ işmediğ i bildirilmekle (20) bir-
likte bu konuda oldukça tart ış malıdır. Antikolinerjik-
lerin kullan ım ı nın üçüncü dünya ülkelerinde özel 
önemleri vard ır. Akut nörolojik yan etkiler ortaya 
ç ıktığı nda ulaşı m sorunları  nedeniyle psikiyatrik te-
davi kurumlar ına başvurmak güç olabilir. Ayr ıca 
akut distoni gibi bir yan etki bat ı  tıbbı na karşı  duyu-
lan doğ al korkuyu art ırabilir ve hastan ın ilaca uyu-
munu bozabilir. Daha az yan etki ortaya ç ıkaran an-
tipsikotiklerin kullan ım ı , elde edilebilirliklerinin güç-
lüğ ü ve fiyatlar ı  nedeniyle mümkün olmayabilir. 
Bunlarla birlikte, üriner retansiyon, paralitik ileus gi-
bi otonomik yan etkilere yol açabilmeleri, uzun dö-
nem kullan ımda hafıza i ş levlerini etkileyebilmeleri, 
hipertermik epizodlar geli ş tirebilmeleri, yüksek doz-
larda ajitasyon, yönelim bozuklu ğ u, hezeyan ve var-
san ı lann eş lik ettiğ i akut toksit durumlara yol açabil-
meleri, öforizan olarak kötüye kullanabilmeleri gibi 
tehlikeleri de göz önüne al ınmalıdır. Ayrıca antipsi-
kotik tedavi alt ındaki hastalar ın bir çoğ unun parkin-
sonizm geliş tirmediğ i de göz önüne al ınarak, antiko-
linerjiklerin rutin kullan ımı  önerilmemektedir. Ayak-
tan tedavi hastas ı  çocuk veya genç bir erkekse, disto-
ni anamnezi varsa, psikiyatrik tedavi kurumlanndan 
uzakta ya şı yorsa tedavinin ba ş lang ıcında antikoliner-
jikler iki hafta süreyle verilmelidir. Parkinsonizm ge-
liş tiğ inde, nöroleptik dozunu azaltmak yetersiz kal ı -
yorsa, antikolinerjikler kademeli bir art ış la verilmeli 
ve iki aydan sonra kesilmelidir (1). E ğ er belirtiler sü-
rerse antikolinerjikleri her depo enjeksiyondan sonra 
bir hafta süreyle uygulamak yeterli olabilir (1,3). 

TEDAV İYE UYUM 
Ş izofrenlerde tedaviye uyumsuzluk önemli bir 

problemdir. Psikiyatrik hasta populasyonundaki ilaç 
uyumsuzluğu oran ı  yaklaşı k %40-50'dir. Tüm hasta-
neye kabullerin %20-25'nin ilaç uyumsuzlu ğ unun bir 
nedeni olabileceğ i öne sürülmü ş tür (13). Ş izofren 
hastalarda bir çok etken uyumsuzlu ğ a yol açabilir. 
Cinsiyet , yaş , ekonomik güçlükler, ula şı m zorlukla-
rı , sosyal uyum bozukluklar ı , ilaç al ı mının hatal ı  uy-
gulanmas ı  veya reddi, unutkanl ık, özellikle akatizi  

gibi ekstrapiramidal yan etkiler, tedavi süresi, sa ğ lık-
la ilgili beklenti ve inançlar, tedavinin profilaktik 
amaçla yap ı lması  gibi etkenler tedaviye uyumu güç-
leş tirmektedir (4,13,15,18). kgörtinün tedaviye uyu-
ma katk ı sı  olmasına karşı n, içgörüsü olmayan hasta-
ların da tedaviyi kabul ettikleri ve yarar gördükleri 
belirtilmektedir. Bu durumun tersi, yani içgörüsü 
olan bir hastan ın da ilaç tedavisine uyumsuzlu ğ u söz 
konusu olabilmektedir (11). Paranoid belirtiler ve 
grandiözite ilaç tedavisine uyumu bozarlarken, ki ş i-
nin yaşadığı  depresyon ve anksiyetenin büyüklü ğ ü 
uyumu artırmaktad ır (13,38). Baş lang ıçta, tedaviye 
uyumu sağ lamak amac ıyla sunulan uzun etkili nöro-
leptiklerin, bu amaca ula şmada başarı sız kald ıkları  
gözlenmi ş tir (4). Hekimin hasta ve yak ınlarıyla iliş -
kisi, hastan ın ve ailenin e ğ itimi, psikososyal tedavi 
yöntemleri, özgül davran ış sal yöntemler hastan ın te-
daviye uyumunu art ırmaktad ırlar (5). 
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