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“Psikotik Bozukluklar Akil Notlar1,” kitab: psikotik bozukluklarin karmagik diinya-
sina dair kisa, 6z ve anlagilir bir rehber sunma amaciyla hazirlanmustir. Giiniimiizde
psikotik bozukluklarin tan: ve tedavisinde hizla gelisen bilgiler, hem teorik hem de
pratik diizeyde karmagik detaylara ulasmamizi saglamaktadir. Bu kitap, bu karma-
siklig1 sadelestirerek, tani lgiitlerinden tedavi algoritmalarina kadar genis bir yelpa-
zede en giincel bilgileri kisa notlar ve akilda kalacak algoritmalar halinde sunmay1
hedeflemektedir.

Psikotik bozukluklarla ilgili teorik bilgiler genellikle tiim akademik metinlerde
bulunurken, klinikteki pratik uygulamalar bu bilgilere sadelikle erismeyi zorlastira-
bilir. Kitabimiz, bu boslugu doldurmak ve saglik galisanlarina, 6grencilere ve konuya
ilgi duyan tiim okuyuculara hem kapsamli hem de pratik bir bakis agis1 kazandirmak
tizere tasarlandi. Her boliimde, tanidan tedaviye kadar tiim siireci destekleyecek bilgi
notlar, vaka analizleri ve tedavi protokollerine iligkin kilavuzlar bulacaksiniz.

Degerli 6gretim iiyeleri ve elemanlarinin katkisi ile hazirlanmis olan bu kitabin,
psikotik bozukluklarin tani ve tedavisinde kolaylik saglayacak bir bagvuru kaynagi
olmasin; giincel, sistematik ve anlagilir bir sekilde hazirlanmis igerikleriyle zihniniz-
de kalic1 bir yer edinmesini umut ediyoruz.

Prof. Dr. Lut Tamam
Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltesi Anabilim Dali






YAZA R

Dr. irem Saliha Bilgili
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dal

Dr. Cagla Boyvadoglu
Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dal

Dr. Hale Nur Cakar
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dali

Dr. Ozge Ulusoy Culha
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dali

Dr. Tugrul Demiregen
Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dali

Dog¢. Dr. Mehmet Emin Demirkol
Cukurova Universitesi Tip Fakdiltesi
Psikiyatri Anabilim Dali

Uzm. Dr. Sinem Cetin Demirtas
Adana Bes Ocak Devlet Hastanesi
Psikiyatri Klinigi

Dr. Omer Fettahlioglu

Cukurova Universitesi Tip Fakdiltesi
Psikiyatri Anabilim Dal

Do¢. Dr. Mahmut Onur Karaytug
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dal

Dr. Ali Meri¢ Kurt
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dal

Doc. Dr. Zeynep Namli
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dali

Dr. Aynur Ozbay
Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dal

Dr. irem Sanem Sabahi
Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dal

Dr. Cennet Yaren Sarioglu
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dal

Uzm. Dr. Tunahan Sun
Osmaniye Duzici Devlet Hastanesi
Psikiyatri Klinigi

Prof. Dr. Lut Tamam

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dali

Dr. Kemal Topaktas
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dal

Dr. Ogr. Uyesi Caner Yesiloglu
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dal

Uzm. Dr. Hamdi Yilmaz
Mersin Egitim ve Arastirma Hastanesi
Psikiyatri Klinigi






ICINDEKILER

BOLUM 1: SiZOFRENI VE DIGER PSIKOTIK
BOZUKLUKLAR . ... ctncaranienasanannnnnannnns 1

Dr. Lut Tamam, Dr. Cennet Yaren Sarioglu

BOLUM 2: PSIKOTIK BOZUKLUK TANILI
HASTALARDA GORUSME TEKNIKLERI . . ............. 9

Dr. Caner Yesiloglu, Dr. Kemal Topaktas

BOLUM 3:SiZOFRENI ............ciivirnrnnnenn. 31
Dr. Mahmut Onur Karaytud, Dr. Ali Meri¢ Kurt, Dr. irem Saliha Bilgili

BOLUM 4: COCUK VE ERGENLERDE SIZOFRENI
SPEKTRUM VE DIiGER PSIKOTiK BOZUKLUKLAR ...... 61

Dr. Mahmut Onur Karaytug, Dr. Cagla Boyvadoglu

BOLUM 5: SiZOAFFEKTIF BOZUKLUK .............. 77
Dr. Zeynep Namli
BOLUM 6: SiZOFRENIFORM BOZUKLUK . ............ 87

Dr. Mehmet Emin Demirkol, Dr. irem Sanem Sabahi

BOLUM 7: KATATONI . ... .ttiiie et iieaeeeennnns 95

Dr. Tunahan Sun

BOLUM 8: SANRISALBOZUKLUK . ................ 117
Dr. Zeynep Namli, Dr. Aynur Ozbay

BOLUM 9: MADDE KULLANIMINA BAGLI
PSIKOTIK BOZUKLUK . ... ooiennnnernnnnneens 129

Dr. Hamdi Yilmaz



viii | icindekiler

BOLUM 10: BASKA BiR TIBBi DURUMA BAGLI
PSIKOTIK BOZUKLUKLAR . ........ccuuvrecnnnnnnns 151

Dr. Lut Tamam, Dr. Omer Fettahlioglu

BOLUM 11: BASKA TURLU ADLANDIRILAMAYAN
PSIKOTIK BOZUKLUKLAR .. .......c.cvnvurnennnnn 167

Dr. Mehmet Emin Demirkol, Dr. Tugrul Demiregen

BOLUM 12: PSIKOTiIK OZELLIKLER GORULEN
BiPOLAR BOZUKLUK VE DEPRESIF BOZUKLUK ...... 175

Dr. Mehmet Emin Demirkol, Dr. Ozge Ulusoy Culha

BOLUM 13: PSIKOTiK BOZUKLUKLARDA DIiGER
RUHSAL BOZUKLUKLARLA BiRLIKTELIGi
(KOMORBIDITE) ...t v viiseeteenan e cnnnnneenn 191

Dr. Sinem Cetin Demirtas

BOLUM 14: OZEL GRUPLARDA
PSIKOTIK BOZUKLUK ... .o vt eeeae e eennmneenn 197

Dr. Lut Tamam, Dr. Hale Nur Cakar

BOLUM 15: PSiKOTiK BOZUKLUKLARIN
YASAL YONLERI .+ . oo oot e i e e e e ieeeeeennnnes 221

Dr. Caner Yesiloglu



Bolum 1: Sizofreni ve Diger Ps k Bozuklukl 3

| Tablo 2. Psikotik Bozukluklarin Tarihgesi |

M.O. 1500'lii yillarda Eski Misir'a ait Ebers Papir nde ve 1400'1i
yillarda Hint Veda metinlerinde sizofreni belirtilerine benzeyen bulgulara
rastlanmistir. Bu metinlerde ciplak gezenlerden, kendini ilah ilan
edenlerden, asiri dini ugrasi olanlardan bahsedilmistir.

1793'te Fransiz Philippe Pinel modern psikiyatriyi baslatan kisi olmustur.
Pinel'in 6grencisi Jean Etienne Esquirol ise “hallisinasyon” terimini ilk
kullanan hekimdir. 1871'de Hecker “hebefreni” teriminden bahsetmis, 1874
senesinde ise Alman Karl Ludwig Kahlbaum “katatoni” tanimini yapmistir.

Fransiz psikiyatrist Morel 1860 yilinda erken bunama anlamina gelen
“démence précoce” terimini ilk kullanan hekim olmustur. 1896'da Kraepelin,
Morel’in tanimina benzer sekilde “dementia praecox” tanimini kullanmistir.

Bu cercevede bozuklugu; paranoid, hebefrenik ve katatonik olmak iizere tice
ayirmistir. Ayrica Kreapelin bozuklugu yikimla sonlanirsa “dementia praecox”,
yikimla sonuglanmazsa “manik depresif psikoz” olarak tanimlamistir.

isvigreli Eugen Bleuler 1908 yilinda “sizofreni” terimini bulmustur. Bleuler
sizofreni semptomlarini temel ve eslik eden semptomlar olarak gruplamistir.
Temel semptomlari ise assosiyasyon bozuklugu, ambivalans, afektif bozukluk,
otizm olmak (izere 4’e ayirmistir. Bunlar 4A Belirtisi olarak bilinmektedir. Ayni
zamanda sizofrenik semptomlari “pozitif” ve “negatif” olarak siniflandiran ilk
kisidir.

1930larda Kurt Scneider patognomonik ol

“Schneiderian Belirtiler” olarak da bilinen birinci sira belirtilerini
tanimlamistir. Bu belirtiler diistince gekilmesi, diislince sokulmasi, diisiince
yayinlanmasi, kiginin ke i hakkinda konusan ve davranislari ile ilgili
yorumlar yapan sesler, incenin hareketin ve eylemin disaridan kontrol
edilmesi gibi yasantilardir.

m  Sizofreni glinimiizde hala bir hastalik olmaktan ¢ok, heterojen bir
klinik sendrom olarak goriilmektedir. Buna ek olarak, sizofreni keli-
mesinin olusturdugu damgalamay1 azaltmak ve hastaligin dogru ta-
nimlanmas: amaciyla Japon psikiyatrlarin sizofreni yerine “entegras-
yon bozuklugu” terimini kullanmay: tercih etmislerdir. Carpenter bir
gazete roportajinda “Bagka bir isim de koysaniz giil yine ayni kokardi.
Degisikligi yaptiginizi diigiinelim. Damgalamanin onu yakalamasi ne
kadar stirer? “ demistir.

®  Buboliimde ruh saglig1 ve hastaliklari i¢inde genis yer kaplayan psiko-
tik bozukluklarin ge¢misten giiniimiize degisiminin kronolojik olarak
gosterilmesi amaglanmigtir.

2. SINIFLANDIRMA SiSTEMLERI

m  Psikiyatrik  siiflandirmalarin  birincisi, Uluslararas: Istatistik
Enstitlisi’niin 1938de yaymnladigi ILCD-5tir (Uluslararast Oliim Ne-
denleri Listesi). Bu bir siniflama degil, istatistik amaglarla gelistirilmis
bir éliim nedenleri listesidir. Oliim nedenleri arasinda zeka geriligi,
manik depresif psikoz ve dementia praecox bulunmaktadir. ICD (Ulus-
lararas1 Hastalik Siniflandirmasi) ve DSM (Ruhsal Hastaliklarin Tani-
sal ve Istatistiksel El Kitabi) siirtimleri ilk giinden itibaren birbirlerini
yakindan izlemistir. Asagidaki tabloda bu iki siniflandirma sisteminin
yayin tarihleri goriilmektedir.
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Tanitim

Yakinma

Ozgegmis
Soygegml§

0 R
Hastalik Oncesi

(Premorbid)
Kisilik ve Uyum

Fizik Muayene
ve Laboratuvar
Bulgular:

Hastann ady, soyads, yasi, dogum yeri, medeni
durumu, isi ve yasadig1 yerin sorgulanmasi
Muayeneye gelis bigimi (Kendi istegiyle, yakinlarinin
wsrariyla, zorla, mahkeme karar ile vb.)

Hasta belirtiyorsa yakinmalarinin detayl olarak
sorgulanmasi, belirtmiyorsa neden getirilmis
olabilecegi hakkinda yorumlari

« Ailesinden yakinmalar1 veya neden getirdiklerine

dair bilgiler

Mevcut yakinmalarinin detaylari ve psikiyatrik ykii
Yethngl ve ya$ad.lg1 ortam, ailesi ve gevresiyle

iligkisi, calisma durumu ve bilgileri, cocukluk, erken
eriskinlik dénemleri, varsa askerlik dénemi, evlilik
Oykiisii

Gegirdigi hastaliklar veya mevcut hastaliklart
Eslik eden psikiyatrik bozukluk
Ailede ruhsal hastalik dykiisii

Kisinin, yaki lar1 basl dan 6nceki do

yasam igindeki genel tutumu, ¢evresindekilerle
iligkileri, toplumsal ve kiiltiirel ilgileri vb.

Terd.

Biitiin sistem muayeneleri ve yapilan laboratuvar
tetkikleri

Sekil 2. Goriismede sorgulanmasi gerekenler.

Ruhsal Durum
Muayenesi

Genel gorinim

Konusma ve iletisim
kurma

Duygulanim,
duygudurum

Dusunce

Bilissel yetiler (algi,
bellek, yonelim)

Davranis

Sekil 3. Ruhsal durum muayenesinin icerigi.




BolUm 2: Psi k Bozukluk Tanili Hastalarda Gértisme Teknikleri | 15

Tablo 4. Organik Tibbi Patolojileri Diisiindiiren Bulgular

Ani baslangi¢

>40 yas

Daha 6nce psikiyatrik ykiiniin bulunmamasi

Gorsel, taktil ve koku varsanilar

Baglantisiz konusma

Konfiizyon

Oryantasyon kaybi

Travma oyksu

3.2. Ajite/Saldirgan Hastayla Gorlismede
Dikkat Edilmesi Gerekenler

®  Huzursuz veya saldirgan hastalarin yonetiminde dikkate alinmasi
gereken son derece 6nemli bir nokta, psikiyatristin, kendi fiziksel bii-
tiinliigiine ve sorumlulugundaki diger hastalarin yani sira diger saglik
personellerinin de buttinligiine tehdit olusturan bir durum karsisin-
da stirdiirdiigii duygusal etkidir. Tehditkar durumlar karsisinda korku
veya Ofke hisleri dogaldir, ancak psikiyatrist kendi duygularinin far-
kinda olmali ve bu duygularin ger¢ek durumu ne dl¢tide yansittigini
degerlendirmelidir. Bu, psikiyatristin asir1 hosgoriilii veya cezalandiric
bir sekilde hareket etmekten kaginmasini saglamak a¢isindan 6nemli-
dir.

m  Ajite bir hastayla goriisme esnasinda, 3 ana hedef vardir:

m  Sonug olarak; ajitasyonu olan hastanin degerlendirilmesi 6zel 6nem ge-
rektirir. Saldirgan davranis igin risk faktorlerinin saptanmas, giivenlik

/ 1) Genel glivenlik protokollerinin \
uygulanmasi, saglik profesyonellerine

yonelik siddeti azaltabilir ve hastanin
kendi glivenligini iyilestirebilir. Siddetin
dnlenmesi, acil servisin disinda, hizmet
girisinin gevresinde baslamalidir ve
glvenlik kapilari ve metal dedektdrlerin
kullanimi énerilir.

3) Potansiyel olarak saldirgan bir
hasta, ag¢ik huzursuzluk veya siddet riski
nedeniyle tek basina bir personel tarafindan
goéralmemelidir; muayene odasinda diger
profesyonellerin veya hatta givenlik
gdrevlilerinin varhigi, siddet davranigi
onlemede de yardimci olur.

2) Siddet riskini azaltabilecek baska bir
onlem ise siddetli davranis éykisu olan
bir hastanin kabulii hakkinda personeli
uyaracak hizli ve etkili iletisim sistemi
kullanimidir.

4) Cevresel uyaranlara maruz kalma
minimum dizeye indirilmeli ve hastayi
rahatsiz edebilecek kisiler (6rnegin, hasta
ile catismali bir iligkisi olan aile lyesi veya
hastanin sanrilarina dahil olan bir personel)

bu huzursuz anlarda uzak tutulmahdlr./

[4V1LON 1AV
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8.2. Birinci Kusak Antipsikotikler (BKAP)

»m  Tim antipsikotiklerin ortak ozelligi olan D2 reseptor blokaji ile antip-

sikotik etkinlik saglarlar. D2 reseptor blokaji disinda D1, H1, muskari-
nik, alfal-alfa2 adrenejik ve serotonerjik reseptoler tizerine de etkilidir.
Sizofrenide pozitif semptomlara oldukga etkili olmalarina ragmen ne-
gatif belirtilere etkinligi diisiktiir. Birinci kusak antipsikotikler potens-
lerine gore 2’ye ayrilirlar.

Tablo 14. Birinci Kusak Antipsikotikler

Diisiik Potensli BKAP'ler

Yiiksek Potensli BKAP'ler

Klorpromazin

Haloperidol

Tiyoridazin

Trifluoperazin

Flufenazin

Zuklopentiksol

Flupentiksol

Pimozid

8.3. ikinci Kusak Antipsikotikler (IKAP)
®  En az BKAP’ler kadar D2 reseptorlerine etki gosteren IKAP’ler ayrica

serotonin reseptérleri iizerine de yiiksek afinite gosterirler. Cogu IKAP
hem D2 hem de 5-HT2 reseptor antagonizmasi gosterir. Yine ¢ogunun
5HT-2A iizerine olan etkisi D2 reseptorlerine olan etkisinden daha
fazladir. IKAP’ler serotonin reseptorleri iizerine daha etkin olmalar
nedeniyle EPS yan etki ihtimali daha azdir. Metabolik yan etkileri daha
fazladir. BKAP’lere gore negatif ve biligsel belirtiler tizerine etkinligi
daha iyidir. D2 ve 5-HT2A reseptorleri disinda H1, alfal, M1, M3,
5-HT1A, 5-HT2B, 5-HT2C, 5-HT7 reseptorleri iizerine de etkinlidir.
Serotonin resptoleri tizerindeki etkinlikeri sayesinde antidepresan ve
anksiyolitik ozellik gosterirler.

Tablo 15. ikinci Kusak Antipsikotikler

Ulkemizde bulunan
iKAP'lar

Klozapin, Olanzapin, Ketiyapin, Risperidon,
Paliperidon, Ziprasidon, Lurasidon, Aripiprazol,
Breksipiprazol, Stlpirid, Amistlpirid, Sertindol

Ulkemizde bulunmayan

IKAP'lar

Kariprazin, Asenapin, Pimavanserin, ilioperidon,
Zotepin, Perospiron, Lumateperon

8.4. Sizofreni Tedavisinde Temel ilkeler

m  Sizofreni tedavisinde asil amacimiz yalnizca semptomlara yonelik degil

ayni zamanda hastaligin bireyde birakacag: kalici etkilere engel olmak
ve kisinin topluma uyumunu artirmaktir.

Tedavinin kalict olabilmesi, hastanin tedaviye uyumunun artirilmasi
i¢in hekimle hasta arasinda giivene dayali, agik, uyumlu bir iliski sag-
lanmaya ¢alisilir.



ilk Atak Psikozda Tedavi Algoritmasi

Hasta ve/veya hasta yakini ile
iletisim kurarak antipsikotik
segimi yapiimalidir.

(BKAP-IKAP)

Minimum etkili dozda ilag
segilmelidir.
Tedavi yanitina ve ilacin tolere
edilebilirligine gére doz
ayarlanmalidir.

2-3 hafta tedavi yaniti
izlenmelidir.

Etkili ise . -
Etkili degil ise

ilag uyumsuzlugu
degerlendirilir. Uyumsuzluk
distnilmezse ilag
degistirilmelidir.

Ayni dozda devam edilmelidir.

Ornekler

Ilk Atak Psikozda Recete

Zuklopentiksol

ilag uyumsuzlugu/tolere
edilememis medikasyon

Tolere edilebilirlik ile ilgili
uyumsuzluk var ise ilag
degisikligi dustnulmelidir.
ilag kullanimi ile ilgili sorun var
ise depo antipsikotik kullanimi
degerlendirilmelidir.

Olanzapin 10 mg 1x1

Dekanoat 200 mg/ml IM

[4VTLON TIXV
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8.2 Klinik izlem ve Tedavinin Yénetimi

Antipsikotik kullanan hastalarin takibi ile ilgili kilavuzlarin 6nerileri eris-
kin gruplar i¢in mevcut olsa da ¢ocuk ve ergen hastalara yonelik spesifik
bir 6neri bulunmamaktadir. Yapilan ¢aligmalar 18 yas alt1 antipsikotik kul-
lanimlarinda tedavi plani kilavuzlara uygun ilerlese de takiplerde 6zellikle
metabolik parametrelerin yeterince iyi izlenmedigini gostermistir.

Tablo 8. Antipsikotik Kullanan Hasta izlemi

*AgiIrhk

*Boy

*Bel Cevresi
*Nabiz

+Kan Basinci
*Aclik Kan Sekeri
*HbAlc

eLipid Profili

Baslangita
ve 3-6 aylik
izlemlerde

ANTIPSIKOTIK

KULLANAN . -
HASTA *Agirlik Takibi
[ZLEMI

Tedavi
Stiresince *Anormal istemsiz
(Titrasyon Hareket Bozuklugu Olgegi
Zamanlarinda Nérolojik Degerlendirme Olgegi

Mutlaka!)

9. PROGNOZ

m  Erken baglangicli sizofreni hastalarinin prognozuyla ilgili yapilmis az
sayida ve geligkili sayilabilecek sonuglara sahip ¢aligma vardir. Bunlar-
dan yapilabilecek ortak ¢ikarimlar ise sunlardir: Hastalik baslangig yas:
kiigtildiikge prognoz kotiilesmekteyken prognozla iliskili faktorlerden
degistirilebilir olanlara erken miidahale ve iyi ydnetim prognozun iyiye
gitmesini saglamaktadir.

m  Prognozla iliskili en 6nemli faktorler:

o Hastalik 6ncesi donemde hastanin uyumu

o Gelisimsel bozukluk varligi

o Negatif belirtiler basta olmak tizere klinigin siddeti

o Tedavi edilmeden gecen dénemin uzunlugu

o llk atak ve devaminda tedaviye yanit hizi

«  Onlenebilir psikiyatrik es tanilar agisindan takip edilmesi (madde
kulanim bozuklugu)



1.9 Tedavi

Sizoaffektif bozuklugun tedavisi tipik olarak hem farmakoterapi hem
de psikoterapiyi igerir.

Tedaviye baglamadan 6nce, Sizoaftektif bozuklugu olan bir hasta ken-
disi veya bagkalari i¢in tehlike arz ediyorsa, hastaneye yatirilmas: diisii-
niilmelidir.

Ozellikle Sizoaffektif bozuklukta kullanilmak {izere onaylanmis ¢cok az
ila¢ vardir.

Klinik uygulamada, gizofreni ve duygudurum bozuklugu i¢in kullani-
lan ilaglarin ¢ogu Sizoaffektif bozuklukta da kullanilmaktadir.
Baslangicta Sizoaftektif bozukluk tanisi konan hastalarda, yan etkilerin
gelisimine ozellikle dikkat edilerek, tedaviye diisiik dozda bir antipsi-
kotik ilacla baglanmalidir.

Standart yaklagim, hastalara atipik bir antipsikotik ilagla baglamaktir.
Bu siniftan hangi ilacin ilk olarak baslanmasi gerektigine dair bir kila-
vuz yoktur; bu karar, yan etki profili ve diger faktorler (6rn. sedasyon
gerekliligi) goz 6niinde bulundurularak verilir.

Kronik hastaligi olan hastalar i¢in, her bir ilacin dozu, siiresi ve yaniti
dahil olmak tizere onceki tedavileri gozden gegirilir.

Gegmisinde tedavi uyumsuzlugu olan hastalarda, uzun etkili intramiis-
kiiler ilaglar distiniilmelidir.

iki farkl antipsikotik ilag etkili olmazsa, klozapin denemesi diisiiniile-
bilir.

Duygudurum dengeleyici ilaglar ve antidepresanlar antipsikotik ilag-
larla birlikte tedavide 6nemli bir rol oynar.

Farmakoterapi

v Antipsikotikler (paliperidon vd) (sizoaffektif bozukluk icin FDA onayli)
v Duygudurum dengeleyiciler

v Antidepresanlar

Psikoterapi
V Bireysel tedavi
v Aile/Grup terapisi

V Psikoegitim

— Elektrokonvulsif terapi

[4V1LON 1AV
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Eksite durumdaki katatonik hasta etrafindakiler igin tehlike arz edebilir. Bu
nedenle yakin izlem gerekmektedir.

Komplikasyonlar1: Baz1 ¢aligmalar katatoniyi artan mortaliteyle iliskilen-
dirmistir. Katatonik stuporu olanlarda cesitli enfeksiyonlar, pnémoni, idrar
yolu enfeksiyonu ve sepsis, dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIC),
rabdomiyoliz, dehidratasyon, derin ven trombozu, pulmoner emboli, idrar
retansiyonu, dekiibit iilseri, kardiyak aritmi, bobrek yetmezligi, NMS, hi-
pernatremi ve karaciger fonksiyon bozuklugu goriilebilmektedir.

Ozellikle malign katatoni olgular1 hayati tehdit edici olabilmektedir ve bu has-
talarda viicut sicakligi, tansiyon, nabiz gibi vital bulgular agisindan yakin takip
ve monitorizasyon gerekmektedir

13. TEDAVI

m  Katatoniyi tedavi etmenin iki farkli yonii vardir: katatoni i¢in spesifik
tedaviler ve katatoninin altinda yatan bozukluklarin (psikiyatrik bo-
zukluk ya da diger tibbi durumlar) tedavileri.

m  Katatoni 6zellikle agir vakalarda hayati tehdit edici olabilse de hizli tan1
ve tedavi ile 6nemli 6lgiide iyilesir. Tibbi komplikasyonlarinin 6nlen-
mesi ve tedavisi de dikkate alinmalidir.

B Cesitli caligmalar, hastalik siiresi daha kisa olan hastalarda katatoni te-
davisine yanitin daha olas: ve daha hizli oldugunu bulmustur. Katato-
ninin zamanla tedaviye daha az yanit verdigi yoniindeki olasi agiklama
g6z ontine alindiginda, katatoni tanisindan sonra miimkiin olan en
kasa siirede tedavi edilmesi 6nerilmektedir.

o

Katatoni tedavisinde altta yatan herhangi bir bozuklugun (enfeksiy6z, no-
rolojik, metabolik) tedavi edilmesi 6nemlidir. Bu durumlarin tedavisinde
psikiyatrik ilaglar (6rnegin antidepresanlar), diger tibbi tedaviler (6rnegin
antibiyotikler, immiinsiipresanlar) ve hatta bazen cerrahi tedaviler (6rnegin
paraneoplastik sendrom durumunda tiimor rezeksiyonu) kullanilabilir.

Giiniimiizde tedavide en sik kullanilan ve etkili yéntemler Benzodiazepinler
ve elektrokonviilsif tedavi (EKT)dir. Her iki yontemin tedaviye yanit oranlar
benzerdir. Iki tedaviden birinin kontrendike olmast, karar1 kolaylagtirir.

®m  EKT’nin katatoninin altinda yatan bir bozuklugu iyilestirme potansi-
yeli dikkate alinmalidir (Belirli durumlarda siddetli depresyon ve uzun
stireli veya siddetli mani i¢in EKT’yi 6nerilir). Benzodiazepinlerin et-
kisiz oldugu durumlarda EKT ile ilgili yiiksek yanit oranlar1 bildiren
cesitli calismalar vardir. Ayrica benzodiazepinler ve EKT kombinasyo-
nunun etkili olabilecegini 6ne siiren ¢aligmalar da mevcuttur.
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14. KATATONI TEDAVi ALGORITMASI

/atan tibbi durumlari dislayin ya da tedavi edin

Duygudurum bozukluklar: baglaminda katatoni Psikotik hastalik baglaminda katatoni

4 mg/g’e kadar lorazepam

2 mg ile baslayin ve ii¢ saat Olast NMS NMS?vi dislaym
sonra yanit y et pSE)

daha verin

Sonrasinda IM uygulama

Antipsikotik almiyor l§ NMS dislandi

1-2 giin sonra yanit yok ise .
IKA diisiiniin

Orn. Klozapin, olanzapin
Yiiksek doz lorazepam*
Bazi otoriteler benzodiazepin ile
8-24 mg/giin birlikte tedaviyi énermektedirler

1-2 giin sonra yanit yok ise 1-2 giin sonra yanit yok ise

Benzodiazepin/EKT

protokoliiniin tersini takip
edin

*Intravenoz diazepam veya lorazepam burada diistintlebilir.

**Ciddi yasam tehdidi mevcutsa EKT igin beklenilmemelidir.

15. SONUC

m  Katatoni, motor, duygusal ve biligsel-davranigsal belirtilerle karakterize
bir néropsikiyatrik sendromdur. Cesitli psikiyatrik bozukluklar ve tib-
bi durumlarla iligkilidir.

®  Son yirmi yildir yapilan yogun arastirmalar sonucunda, katatoni 2022
yilindan itibaren ICD-11'de bagimsiz bir tan1 olarak taninmaya baslan-
mustir. Tani sistemlerine gore siniflandirma ve yayginlik oranlari fark-
lilik gostermektedir.

®  Baz hastalarda katatoni fark edilmemekte ve bu hastalar hayati tehdit
edici komplikasyonlar agisindan risk altinda kalmaktadr.

m  Lorazepam ve diazepam gibi benzodiazepinler, EKT, amantadin ve me-
mantin gibi NMDA reseptor antagonistleri, katatoni tedavisinin temel
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Sanrisal Bozukluk Ayirici Tanisi

Sizofreni

Sanrisal bozuklugu olan bireylerde belirtiler daha gec
yasta ortaya cikma egilimindedir; sosyal ve mesleki
islevsellik ((sanrisal alan disinda) nispeten korunmustur
ve sizofreninin A tani kriterlerini karsilamamaktadir.
Sizofrenide paranoid sanrilarin yani sira daginik, degisken
ve acayip, gercege uymayan nitelikte bagka sanrilar da
olabilmektedir. Sanrilara; varsanilar, daginik konusma,
daginik davranis veya katatoni eslik etmektedir.

Diger temel fark suredir. Sanrisal bozukluk tanisi icin
sanrilarin bir aylik bir stre zarfinda gértlmesi yeterli kabul
edilirken sizofreni tanisi icin belirtilerin her birinin bir
aylik stirenin buyuk bir kisminda gértlmesi zorunlulugu
bulunmaktadir.

Sizofreniform
Bozukluk

Sizofreniform bozuklukta varsani, daginik konusma,
daginik davranis, katatoni, negatif psikotik belirtiler ve
daginik, degisken, acayip, gercege uymayan nitelikte
sanrilar da olabilmektedir.

Sanrisal bozuklukta gérilen baskin semptom sanrilardir;
varsani olabilir ancak sanri ile iliskilidir. Sanri alani disinda
islevsellik bozulmamistir.

Sizoaffektif
Bozukluk

Sizoaffektif bozukluk, depresyon veya mani nitelikli major
bir duygudurum dénemi ile kesisen ve es zamanli olan
sanrilar, varsanilar, daginik konusma, daginik davranis
veya katatoniye ek olarak negatif belirtiler ile karakterize
iken sanrisal bozukluk tanisi icin sanrilarin éngorilen sure
zarfinda varliklarini korumalari yeterli kabul edilmektedir.

Major Depresif
Bozukluk

Sanrisal bozukluk tanisi, kisinin herhangi bir duygudurum
bozuklugu olmadan sanrilari deneyimledigi zamanlarin
olmasini gerektirir. Sanrisal bozuklukta depresif belirtiler
olabilse de genelde hafif dizeydedir ve sanrilar devam
etmekle beraber depresif belirtiler bir stire sonra geger.
Depresif bozukluklara eslik eden sanrilar genellikle
hastanin icinde bulundugu duygudurumla uyum
icerisindedir; ancak sanrisal bozuklukta gorilen sanrilarin
hastanin duygudurumu ile uyumlu olmasi zorunlulugu
bulunmamaktadir. Depresif hastalarda oldugu gibi sanrisal
bozukluk hastalarinin da kendilikleri hakkinda olumsuz
inanclari oldugu ve olumsuz yasam olaylari ile aktive
olarak tehdit algisina sebep oldugu dustndlmektedir.
Ancak sanrisal bozukluk hastalarindaki farkhihgin,

tehdit algisi yaratan olaylari baskalarinin eylemlerine
atfetmeleri ve kendilik hakkinda olumsuz inanglarin aktive
edilmesinden kagindiklari dustiniimektedir.

Psikotik Mani

Duygudurum dénemine eslik eden sanrilar veya varsanilar
vardir.

Sanrisal bozuklukta mani dénemi ortaya ¢iksa bile sanrinin
suresi, mani déneminin stresinden daha azdir.
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m  Persekiisyon, erotomanik ve somatik sanrilari olan bireyler, grandiy6z
ve kiskanglik sanrisi olanlara gore daha iyi prognoz gostermektedir.

m  Diger psikiyatrik bozukluklarla kiyaslandiginda ise prognozun sizof-
reniden daha iyi, duygudurum bozukluklarindan ise daha kotii oldugu
kabul edilmektedir.

8. TEDAVI

m  Sanrsal bozukluk genel olarak uyumsuzluk ve anosognozi nedeniyle
tedavisi zor bir bozukluk olarak kabul edilmektedir ve siklikla tedavi
nihilizmine neden olmaktadir. Ayrica sanrisal bozukluktaki klinik so-
nuglar i¢in operasyonel tanimlar hala tartisilmaya devam etmektedir
ve siklikla sizofreni i¢in kullanilan kriterlerle ayni kriterler kullanil-
maktadir. Bu durum iki bozuklugun hem hastaligin dogal seyri hem
de uygun tedaviyle elde edilebilecek islevsellik diizeyi agisindan agik¢a
farkli olmasi nedeniyle dogru degerlendirmeyi bozmaktadir.

m  Tedavide tiim psikotik bozukluklarda oldugu gibi hastayla giiven ilis-
kisi kurulmaly, hasta sanrilarindan dolayr kinanmamali, suglanmama-
Iidir. Hastaya konusulanlarin gizliligi konusunda giivence verilmeli,
once sanrilardan bahsetmek yerine bu diisiincelerden dolay1 yasadig
olumsuzluklardan konugulmalidir. Giivene dayali ve sabirli bir is birligi
kurulmalidir.

« Diger psikiyatrik
bozukluklar (sizofreni, dd
bozukluklari, okb)

« Tibbi durumlar (Parkinson

hastaligi, demans , yer

kaplayan lezyonlar)

Ilaglar-madde kullanimi

« Psikiyatrik goriigme ve
psikometrik testler

fenel tibbi durumda
ozulma mevcutsa
Saldirgan davraniglar
gosterme olasnh%l varsa
« Intihar disiinceleri

« Anksiyete bozuklugu ve

« Depresif bozukluk. varsa

« Islevsellik bozulmugsa
hasta yatirilarak tedavi
edilmesi gerekmektediy

m  Sanrisal bozuklugun tedavisinde hem ilag tedavileri hem de psikosos-
yal miidahalelerin yeri bulunmaktadir ve bir arada kullanimlar1 daha
olumlu sonuglar saglamaktadur.

m  Sanrisal bozuklugun farmakoterapisinin merkezinde antipsikotik ilag-
lar yer almaktadir. Farmakoterapinin tedavide etkili oldugu yoniinde
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olabilir. Ornegin, paranoid sanrilar, anksiyete belirtileri ile geniglemis
g0z bebekleri, tasikardi gibi otonomik hiperaktivitenin varligi; amfeta-
min, fensiklidin kullanimi veya adrenal timor gibi bir sempatomime-
tik etiyolojiyi diisiindiirebilir.

6.2 MBP ile Birincil Psikozun Ayirici Tanisi

»  Calismalarda, madde kullanimina bagl psikotik bozukluklarda, psiko-
tik belirtilerin 1 aylik hi¢ kullanmama déneminden sonra, sadece %1-
15 hastada devam ettigi bildirilmistir.

Esrar kullanimina baglh psikotik bozuklukta, yasam boyu sizofreni riskinde ar-
t1s ve ilk epizottan sonra yiiksek yineleme riski oldugu bildirilmistir.

m  Sonug olarak, esrar kullanimi kesildikten sonra 1 ay1 agkin siire psi-
kotik belirtiler devam ederse, tani birincil psikotik bozukluk konma-
lidir. DSM-5 TR, tan1 koyma siirecinde madde kullanmadan gegirilen
stireyi belirlerken, klinisyene klinik yargisini kullanmas tavsiyesinde
bulunmustur. Ciinkii; madde kullanmadan gegirilen siire kisiden kisi-
ye, maddenin tiiriine, kullanim miktari ve siiresine gore degismektedir.
Uzun siire ve yogun miktarda SK veya MA kullanimina bagl gelisen
psikotik bozukluklarda, belirtiler aylarca siirebilir. DSM-5 TR’ye gore,
6 ay1 gegen psikotik belirtiler varliginda, taninin birincil psikotik bo-
zukluk konmasi gerekmektedir. Tablo 5te MBP tanili hastalarin psi-
kotik bozukluk komorbid MKB tanili hastalardan bazi klinik farklar:
verilmigtir.

Tablo 5. MBP Tanili Hastalarin Psikotik Bozukluk Komorbid MKB Tanili
Hastalardan Klinik A¢idan Bazi Farklari

¢ Daha iyi i¢goru

¢ Daha az pozitif ve negatif semptom

¢ Daha dazla depresif semptom ve anksiyete semptomu
e Erkek cinsiyet

m  Tanisal degerlendirmede, birincil psikotik bozuklukta oldugu gibi,
psikotik belirtilere yol agabilecek tibbi durumlar igin laboratuar ince-
lemeleri yapilmalidir. Rutin kan tetkikleri ile beraber kan ve idrarda
toksikolojik analizler, fizik ve norolojik muayene yapilmalidir. Tiroit
bozukluklari, kortikosteroid hormonu ve iligkili bozukluklar, meta-
bolik durumlar (hipoglisemi, hipoksi, sivi-elektrolit dengesi bozuk-
luklar1), bébrek ve karaciger fonksiyonlar1 degerlendirilmelidir. Tlk
psikotik atagin degerlendirilmesinde, rutin norogoriintilleme artik
uygulanmamaktadir. Ciinki bu testlerden toplanan bilgiler, klinik yo-
netimi anlamli sekilde degistirmemektedir. Bununla birlikte; nérolojik
muayenede anormallik, intrakraniyal patoloji veya otoimmiin ensefalit
belirtisi varsa goriintiileme yapilmalidir.

m  Tansal degerlendirmede, hasta yakinindan edinilen bilgiler ¢ok 6nem-
lidir. Hastanin psikotik belirtileri baskin oldugunda, yeterli bilgi kendi-
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B Ayiria tang Oyki, fizik muayene ve laboratuvar bulgularinin ayrinti-
I1 olarak degerlendirilmesiyle miimkiin olabilir. Deliryum, demans,
madde kullanim bozukluklarinin dislanmas: 6nemlidir.

Prodromal Dénem

Tedaviye Yetersiz Yanit Yoklugu

[4V1LON 1AV

Diger Tibbi
Durumlara

Bagli Psikoz

Schneiderian Belirtilerin Gorsel Varsanilar ve Koku
Olmamasi Varsanilari

Sekil 1. Diger tibbi durumlara bagh psikozun ézellikleri.

m  Klinik tablo ve 6ykiiye bagl olarak tanisal stireci tamamlamak ve diger
hastaliklar1 dislamak igin tam kan sayimu, elektrolit diizeyleri, glukoz,
karaciger-bobrek fonksiyon testleri, sedimantasyon, antiniikleer anti-
kor, B12 ve folat diizeyi, D vitamini, tam idrar analizi, idrarda toksik
madde analizi, ELISA testleri, tiroid fonksiyon testleri kontrol edilebi-
lir.

m  Demiyelinizan ve serebrovaskiiler hastaliklar veya santral kitleler kranial
MRG ile ekarte edilebilir.

= Norolojik belirtileri olan hastalarda elektroensefalografi (EEG), lomber
ponksiyon; kan kiiltiirii, serum kortizol diizeyi, toksin taramasi, kan ila¢
diizeyleri gibi ileri tektikler akilda bulunmalidur.

Tablo 3. Psikotik Bozukluk Ayrici Tanisinda Yardimci Laboratuvar Testleri
ve Goriintiileme Yontemleri

Oncelikle Yapilmasi Tam kan sayimi
Gereken Laboratuar Elektrolit duzeyleri
Tetkikleri Glukoz

Karaciger-bobrek fonksiyon testleri
Sedimantasyon

Antinukleer antikor

B12 ve folat dlzeyi

D vitamin duzeyi

Tam idrar analizi

idrarda toksik madde analizi
Anti-HIV

Tiroid fonksiyon testleri (TSH, T3, T4)

Goriintiileme Yontemleri Kranial MRG ve BT
ileri Testler Lomber ponksiyon
Kan kultart

Serum kortizol dlzeyi
Toksin taramasi

Kan ilag dtzeyleri
EEG

EEG: Elektroensefalogram, MRG: Manyetik Rezonans Gortintileme, BT: Bilgisayarli Tomografi
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m  Frontotemporal demansta psikoz, diger demans alt tiplerinden daha
sik olmakla beraber, psikotik belirtiler hastalarin yaklagik %20’sinde
gorilir.

®  Meta-analiz ¢aligmalarinda demansa bagl psikoz tedavisinde aripip-
razol, olanzapin, ketiapin, risperidon arasinda etkinlik ve giivenlik 6l-
¢timleri agisindan anlamli fark saptanmamuigtir.

Multiple
Skleroz'a
Sekonder Psikoz

* Sanrisal temelli sikayetler
* Varsanilar ve negatif belirtiler nadir

* Gorsel ve isitsel varsanilar
* Hirsizlik ve stiphecilik sanrilari
* Saldirganlik, ajitasyon, apati

Alzheimer'a

Sekonder Psikoz

Felaifaiclplelel =i o psikozun en sik eslik ettigi demas alt
Demans'a grubu
Sekonder Psikoz

Sekil 6. Multiple skleroz- alzheimer- frontotemporal demans’a sekonder gelisen
psikoz ozellikleri

4.4.3 Parkinson Hastaligi

m  Parkinson hastaligi (PH) ne kadar motor 6zellikleriyle tanimlanan
bir nérodejeneratif hastalik olsa da, biligsel ve psikiyatrik belirtiler de
6nemli oranda goralmektedir.

m  Psikoz, demansa eslik edebilir. Hastaligin erken déneminde veya anti-
parkinson tedaviye sekonder goriilebilir. Psikoz durumunda antipsiko-
tik tedavi i¢in acele edilmemeli, var ise kullanmakta oldugu antiparkin-
son ilaglarin dozlar1 azaltilmaya galisgitimalidir.

o

Parkinson hastaligina bagl psikoz durumunda antipsikotik tedavi gerekli ise
ketiyapin, klozapin gibi ilaglar diisiik dozda baglanmalidir.

FDA tarafindan onaylanan pimavanserin (dopaminerjik reseptorlerden ba-
gimsiz 5-HT2A ters agonisti) tedavide 6nemli bir yer edinebilir.

o

Parkinson hastaligi psikozu (PHP) goriilme sikligi, ¢alismalarda kullanilan
farkli kriterlerden dolay: %15-40 olarak bildirilmistir. Meta-analiz verilerine
gore PHde 12 yildan sonra PHP %60 oraninda goriiliir ve ileri evrede goriilme
siklig1 %82.7 olarak bildirilmistir.
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Serebrovaskiiler Korpus Kallozum Agenezisi
Malformasyonlar veya Konjenital Yoklugu

Psikotik
Belirtiler ile

iliskilendirilen
Norogelisimsel
Anomaliler

Akuaduktus Serebri Araknoid Kistler-
Stenozu Proensefalik
Kistler

Sekil 9. Psikotik belirtiler ile iliskilendirilen ndrogelisimsel anomaliler.

4.9 Genetik Hastaliklar
4.9.1 Wilson Hastaligi

m  Santral sinir sisteminde bakur birikimini i¢eren Wilson hastaliginda, %2-
11 arasinda degisen psikoz prevalans oranlar: bildirilmistir.

m  Wilson hastaligindaki psikoz sadece varsanilar, sanrilar, diisiince bozuk-
luklarinin tipik belirtileri ile degil, ayn1 zamanda 6fori, cinsel istek artist
ve katatoni de dahil olmak tizere bir¢ok eslik eden belirti ile ortaya ¢ika-
bilir.

4.9.2 Velokardiofasiyal Sendrom

m  Velokardiofasiyal Sendrom (VKES), heterozigot bir kromozom olan
22q11.2 delesyonundan kaynaklanir ve genetik durum ile psikoz ara-
sinda tanimlanan en giiglii iligkidir.

®  Major bulgular; yarik damak, dismorfik yiiz gériiniimii, konotrunkal
kardiyak anomaliler bitytime-gelisme geriligi, nérolojik bozukluklar ve
6grenme giigliigudiir.

m  VKEFS tanili hastalarin %25-30'unda psikotik belirtiler goriilebilmekte-
dir.

VKFSde goriilen psikozda genellikle standart antipsikotik tedavi protokolleri
tavsiye edilir. Bu hastalar antipsikotikler ile EPS (ekstrapiramidal semptomlar)
daha duyarli olabilir. Yapilan geriye doniik bir galigmada, eslestirilmis kontrol-
lerle kargilagtirildiginda daha diigiik dozlarin yeterli oldugu saptanmustir. Buna
karsin hasta grubunun yaris1 klozapin ile ciddi bir yan etki yagsamustur.

m  Paranoid sanrilar, yiiz ve damak anomalileri, kardiyak problemleri
olan geng yastaki hastalarda VKFSnin akla gelmesi hastaya 6zgii teda-
vi planlamasi yapilmasini saglayabilecek ve fazladan sizofreni tanisini
engelleyecektir.

[4V1LON 1AV
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depresyon dénemlerinde yaklasik %20 dir. Fransada yapilan bir ¢alis-
mada yatarak tedavi goren BB mani dénemindeki 1000 hastanin yak-
lasik %50 sinde psikotik belirtiler gortilmistiir. BB tanili kadinlarda
psikotik ozelliklerin daha sik oldugu ve yas ilerledikge depresif donem-
lerin sikliginin arttig1 bildirilmistir

3. ETiYOLOJI VE PATOFiZYOLOJI

= BB norobiyolojik bir temeli olan, genetik bir zeminde ortaya ¢ikan
biyopsikososyal stresorlerle tetiklenen psikiyatrik bir rahatsizliktir. $i-
zofreni, otizm spektrum bozukluklari, dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugunun BB hastalarinda ve akrabalarinda daha sik gortilmesi
norogelisimsel olan bu rahatsizliklarla ortak patogenezi diistindiirmek-
tedir.

®  Gelisim basamaklarindan yiiriime, konusma ve tuvalet egitimindeki
gecikmelerin psikotik belirtili bipolar bozuklugu 6ngoérdiigii saptan-
migtir.

m  Fetal gelisimin birinci trimestrinde ve ikinci trimestrinin baginda mi-
nor fiziksel anomaliler gelisebilmektedir. Bu anomalilerin ortaya ¢ikis
zamani norogelisimsel bozukluklarla 6rtiismektedir. Sizofreni, mani ve
depresif déneme bagli ilk psikotik donemini yasayan hastalarda yapi-
lan bir taramada minor fiziksel anomali sikliginin kontrol grubundan
fazla oldugu goriilmiistiir.

4. GENETIK VE BIYOMARKER ARASTIRMALARI

®  Yapilan bazi ¢aligmalarda hiicre adezyon molekiilii yolaginda gorevli
genler ile nérit uzanmasi ve radyal yayiliminda rolii olan CACNA1C
ile kortikal katlanmada gorevli NCAN genlerinin BB ile; DISC1 geni-
nin psikotik belirtili BB ile iligkili oldugu gortlmiistiir. DISC1 geninin
mRNA ifadesindeki azalma, bipolar bozuklugun klinik semptomlari ile
iliskili olabilir.

m  Genetik yiikii belirlemek igin poligenetik risk skoru (PRS) hesaplan-
maktadir. Sizofreni i¢in saptanan PRSnun BB-1de BB-2’ye gore daha
yiiksek bulundugu ve psikotik belirtili bipolar bozuklukta psikotik be-
lirtili olmayana gore daha yiiksek oldugu bilinmektedir.

m  Sizofreni i¢in PRSnun yiiksek oldugu BB hastalarinin lityuma yanit-
larinin daha kotii ve psikotik belirti goriilme olasiliginin daha yiiksek
oldugu gorilmistiir.

5. TANI KRITERLERI

®m  BB-1 tanisi igin en az bir mani donemi olmalidir. Hipomani ya da dep-
resif donemler gozlenebilir. BB-2 tanisi i¢in bireyin en az bir hipomani
donemi ve hipomani dénemi disinda depresif dénem de gegirmis ol-
mas1 gerekir. Mani ve hipomani donemi arasinda siire kriteri disinda
da bazi farklar vardir. Hipomani doneminde psikotik bulgularin olma-
mas1 6nemlidir.



Bolum 12: Psikotik Ozellikler Gérilen Bipolar Bozukluk | 179

Antidepresan
kullaniyorsa kes
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1.basamak

risperidon,olanzapin,ketiyapin,
aripiprazol,valproat,lityum

yanit varsa sagaltima

devam et yanit yoksa

Li/VPA +
Ketiapin/aripiprazol/risperidon/o
lanzapin

yanit yoksa 1. basamak
sagaltim ile farkl
kombinasyonlar dene

yanit varsa sagaltima
devam et

Yanit yoksa EKT, Yanit varsa sagaltima
Klozapin deavm et

Psikotik belirti varsa tedavide antipsikotik ila¢ yer almalidir
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rillmeyen depresyonda yiiksek dopamin beta hidroksilaz aktivitesi
saptanmigtir.

4. GENETIK VE BiYOMARKER ARASTIRMALARI

®m  Bagimsiz olarak aktarilan bir psikoz 6zelliginin, beyin hiicresi yapisma
molekiillerini kodlayan ve insan dilinin evriminde rol oynayan X ve
Y kromozomlarindaki (protokaderin XY) az sayida gen dizisine bagh
oldugu diistiniilmiigtiir.

4.1 Aile Calismalari

m  DPsikotik ozellikler goriilen depresyonu olan hastalarin birinci derece
akrabalarinda psikotik 6zellikler gériilmeyen depresyonu olan hasta-
larmn aile tiyelerine gore daha yiiksek oranlarda depresyon ve psikotik
ozellikler goriilen depresyon alt tipi saptanmugtir.

m  Psikotik ozellikler goriilen depresyonu olan hastalarin akrabalarinda
psikotik ozellikler goriilmeyenlere gore iki uglu bozukluk bulunma ris-
kinin 6 kat daha fazla oldugu gosterilmistir.

®  Duygudurumla uyumlu olmayan psikotik ozellikler gosteren depresif
hastalarin akrabalarinda, duygudurumla uyumlu olanlarinkine gére
yasam boyu depresyon gelisme oraninin daha disiik, sizofreni gelisme
oraninin ise daha ytiksek oldugu gosterilmistir.

4.2 Biyomarker

m  Peroksizom proliferatif aktivator gama reseptoriiniin (PPAR gama)
adiposit farklilagmasinda, glikoz ve lipid metabolizmasinda rol oyna-
dig1 diistiniilerek metabolik disregiilasyondaki yeri arastirilmigtir. $i-
zofrenide PPAR gama gen varyasyonlarinin degisen kan sekeri diizeyi
ile psikoz profili arasindaki iligskiyi gosteren ¢aligmalar vardir. Daha
once yapilan ¢aligmalarda saglikli kontrol ile kiyaslanan erigkin si-
zofreni hastalarinda PPAR gama seviyesinde diisiiklitk bulunmugtur.
PPAR gama gen modifikasyonun mu psikoz ve metabolik sendroma
yol agtig1, yoksa psikoz gelisiminin mi metabolik bozukluga yol agtig1
yoniinde aragtirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Yapilan bir ¢alismada
PPAR gama bakimindan gruplar kargilagtirildiginda; MDB ve POD
gruplari arasinda anlamli fark bulunmazken; MDB ve POD grupla-
rinda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmugtur
Hs-CRP bakimindan gruplar karsilastirildiginda; MDB grubunda
POD ve kontrol grubuna gére anlamli olarak daha yiiksek bulunur-
ken, POD ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamugstir.
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8. TEDAVI
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PSIKOTIK BELIRTi VARSA
ANTIPSIKOTIK EKLE/EKT
DUSUN

m  Bir antideprasan ve antipsikotikle kombine tedavi genellikle ilk basa-
makta nerilir. Yakin zamana kadar bu uygulamay destekleyen veriler
kasitliydu.

®m  Yapilan bir randomize kontrollii ¢aligmada tek basina olanzapin igin
%35, plasebo i¢in %28, olanzapin fluoksetin kombinasyonu i¢in %64
yanit orani bulunmugtur. Psikotik 6zellikler goriilen depresyonun far-
makoterapisi ¢alismasinda (STOP-PD) olanzapin sertralin kombinas-
yonunda remisyon orani %42 bulunurken, tek basina olanzapinde %24
bulunmustur. Bir antidepresanin ketiapin, aripiprazol, amisiilprid ile
gliglendirilmesinin etkili oldugunu gésteren ¢aligmalar vardir. Bir ran-
domize kontrollii ¢aligmada venlafaksinle kombine edilen ketiapinin
tek basina venlafaksinden daha etkili oldugu ancak tek basina imipra-
minden daha etkili olmadig1 bulunmugtur.

m  NICE rehberi akut psikotik depresyon tedavisinde bir antidepresanin
bir antipsikotik ile gii¢lendirilmesini onerir.

= Antidepresan ve antipsikotik kombinasyonu ile optimum tedavi stiresi
hakkinda yeterli bilgi yoktur. Psikotik 6zellikler goriilen depresyonda
STOP-PD ¢aligmasinin devam eden asamasindan elde edilen kanitlar,
sertralin ile kombine edilen olanzapinin kesilmesinin uzun vadede so-
nucu kotiilestirdigini gostermektedir. Akut hastaligin iyilesmesinden
sonra kombine tedavinin siirdiiriilmesini dnermek igin yeterli kanit
olabilir ancak fikir birligi yoktur.

m  Ketiapin ve olanzapin gibi baz1 antipsikotik ilaglarin antipsikotik etki-
lerinin yaninda antidepresan etkileri de vardir. Bu nedenle antidepre-
san tedaviye ekleme ajani olarak kullanilmasi 6nerilmektedir.

m  Psikotik ozellikler goriilen depresyon EKT endikasyonlarindan biridir.
EKT etkili olmakla kalmaz psikotik ozellikler goriilen depresyonda
psikotik ozellikler goriilmeyen depresyona gore niiks agisindan daha
koruyucu olabilir.
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m  Literatiirde hiperemezis gravidarum sonrasi tiamin eksikligine bagh
katatonik, psikotik semptomlar1 olan Wernicke Ensefalopati olgular:
bulunmaktadir.

m  Klinikte konfiizyon, ataksi ve okulomotor disfonksiyon (nistagmus)
triadiyla karsimiza ¢ikar.

®m  Tiamin eksikligi tanisindan siiphelenildiginde serumda transketolaz
aktivitesi ve tiamin pirofosfat konsantrasyonu bakilabilir.

®  MRda aquaduct serebri, 3. ve 4. Ventrikiiller etrafinda artmis T2 inten-
sitesi goriiliir.

m  Stphelenilen vakalarda labaratuar sonuglarini beklemeden tiamine
replasmanina baglamak hayati 6nem tagir. Giinde 100 mg intravenoz
tiamin replasmani 6nerilmektedir.

m  Gebelik ya da dogumun over teratomunda bagimsiz sekilde anti-
NMDAR ensefalitini tetikleyebilecegine dair vaka 6rnekleri mevcuttur.
Prodrom donemde halsizlik, yorgunluk gibi grip benzeri sepmtomla-
rin ardindan sanrilar, varsanilar, ajitasyon, dikkat daginikligy, epileptik
nobetler goriilebilir. Hastanin dezorganize diisiince ve davraniglarina
iligkin i¢goriisiniin olmasiyla ilk atak psikozdan ayrilir. Antipsikotik
tedavilere yanit orani digiiktiir.

2.1. Hamilelikte ilk Defa Psikotik Semptomlari Olan
Hastayi Nasil Degerlendirmeliyiz?

Eger fizik muayenede
. norolojik defisit
Elektrolitler, tim kan saptanirsa MR
sayimi, karaciger ve goriintiileme
— bobrek fonksiyon yapilabilir. Kontrast
Detayli 6yki ve testi, koagtilasyon maddeden

norolojik muayeneyi paneli, arteryal kan kaginilmalidir.
iceren fizik muayene gaz, tiroid fonksiyon . .
testi, albumin, serum Eger enfektif

ve idrarda madde __sebeplelrlden
tarama supheleniliyorsa

lomber ponksiyon
yapilabilir.

Sekil 2. Gebelikte ilk atak psikoz degerlendirmesi.

®m  Organik ve farmakolojik sebepler ekarte edildikten sonra detayli psiki-
yatrik tanisal muayene yapilmalidir.
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Tablo 3. Tiirk Medeni Kanunu Madde 432 Koruma Amaci ile Ozgiirliigiin
Kisitlanmasi

Akil hastaligi, akil zayifligi, alkol veya uyusturucu madde bagimhhgi, agir
tehlike arzeden bulasici hastalik veya serserilik sebeplerinden biriyle toplum
icin tehlike olusturan her ergin kisi, kisisel korunmasinin baska sekilde
saglanamamasi hélinde, tedavisi, egitimi veya islahi icin elverisli bir kuruma
yerlestirilir veya alikonulabilir. Gérevlerini yaparlarken bu sebeplerden
birinin varligini 6grenen kamu gorevlileri, bu durumu hemen yetkili vesayet
makamina bildirmek zorundadirlar.

Bu konuda kisinin ¢evresine getirdigi kulfet de g6z 6nlinde tutulur.

ilgili kisi durumu elverir elvermez kurumdan cikarilir.

»  Bu maddelere gore, akil hastalig1 nedeniyle kendisine veya bagkalari-
na zarar verme tehlikesi bulunan bireylerin zorunlu olarak bir saglik
kurulusuna yatirilmasina karar verilebilir. Zorunlu yatis kararlari, ge-
nellikle bireyin saglik durumu, tehlike arz etme potansiyeli ve mevcut
tedavi stireglerine uyumsuzlugu gibi faktérler goz 6niinde bulunduru-

larak verilir.

®m  Zorunlu Yatisin Hukuki Boyutlari: Zorunlu yatis, bireyin rizast olma-
dan uygulandig: i¢in hukuki ve etik agidan tartigmalidir. Zorunlu yatis
karar1 alinirken bireyin saglik durumunu, tedaviye ihtiyaci ve toplum
guvenligi dikkate alinmakadir. Zorunlu tedavi siirecinde kisinin temel

haklar1 korunmali ve mahremiyeti gézetilmelidir.

m  Saglik calisanlar, zorunlu tedavi goren hastalara tedavi uygulamasinda
etik ilkelere uygun hareket etmelidir. Miimkiin oldugunca tedavi igin
onami alinmalidir. Zorunlu yatigin gerektigi durumlarda, bireyin en iyi
saglik hizmetini almasi ve insan onurunun korunmasi éncelikli olma-

Lidir.

1.3. Ceza muhakemesi kanunu (CMK) 74. Madde:
Go6zlem Kararlan

m  Psikotik bozukluk tanisi olanlarin gézlem altina alinmasi, Ceza mu-
hakemesi kanunu (CMK) 74. madde kapsaminda diizenlenmistir. Bu
madde, sug isledigi iddia edilen ve cezai ehliyeti konusunda siiphe
bulunan bireylerin hakkinda kanaat olusturulmasi i¢in gézlem altina

alinmasini saglamaktadir.

®  Gozlem Kararlarinin Uygulanmasi: Gozlem altina alinan bireylerin
haklari, bu siireglerin adil ve insan haklarina uygun bir sekilde yiiri-
tiilmesini saglamak amaciyla belirlenmistir. G6zlem siirecinde birey-
lerin tibbi bakim ve tedaviye erisim haklari korunmali, ayni zamanda
mahremiyeti gozetilmelidir. Gozlem altindaki bireylerin, siirecin her
asamasinda bilgilendirilmesi ve haklarinin korunmasi igin gerekli ted-
birler alinmalidir. Saglik ¢alisanlari, gézlem siiresince tarafsiz ve objek-

tif degerlendirme yapmaya 6zen gostermelidir.
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