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OZET

Amag: Sizofreni, diisiince, alg1 ve duygularda ciddi bozulmalara yol agan, kronik ve genellikle
yasam boyu siliren , hasta ve yakinlarmin hayatlar1 {izerinde belirgin olumsuz ve kisitlayici
etkilere sahip ciddi ruhsal bir bozukluktur. Bu hastalarda tedavi uyumsuzlugu kétii prognozun
en onemli gostergelerinden biridir. Son donemde saglik alani da olmak tizere pek cok alanda
yapay zeka yontemleri kullanilarak yeni yaklasimlar denenmektedir. Bu ¢alismada amacimiz
kronik sizofreni hastalarinda tedavi uyumunun yapay zeka yoOntemleri kullanilarak
degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: N.E.U. Tip Fakiiltesi Ruh Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali ile
Beyhekim Egitim ve Arastirma Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
polikliniklerine basvuran, DSM-5 tam kriterlerine gore kronik sizofreni ve sizoaffektif
bozukluk tanis1 almis, arastirmaya katilmak i¢in bilgilendirilmis onami alinan ve c¢alismaya
dahil edilme kriterlerini karsilayan 18-65 yas aralifinda 146 hasta c¢alismaya dabhil
edilmistir Katilimcilara Sosyodemografik Veri Formu, Tibbi Tedaviye Uyum Oran Olgegi,
Calgary Depresyon Olcegi, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi ve UKU Yan Etki
Degerlendirme Olgegi uygulanmustir. Ayni zamanda kaitlimeilarm ses kayitlary, tedavi
uyumunu belirlemek i¢in hazirlanan 16 soruyu cevapladiklar1 sirada alinmistir. Alman ses
kayitlari, yiiksek dogruluk oranima sahip agik kaynakli bir konugma metinlestirme yapay zeka
modeli ile metne donistiiriilmiistiir. Elde edilen metinler egitim ve test verisi olarak ikiye
ayrilmig ve gelistirilen model test verisi ile analiz edilmistir. Bu analizler sonucunda, sizofreni
hastalarinin tedavi uyumunun yapay zeka ile tespit edilip edilemeyecegi incelenmistir.

Bulgular: Yapay zekd modeli, tedavi uyumunu %85 dogruluk, %87 duyarlhilik ve %81 6zgiilliik
ile tespit etmistir. Modelin kesinlik degeri %90, F1 skoru ise %88 olarak hesaplanmistir. Bu
bulgular, yapay zekd modelinin tedavi uyumunu yiiksek dogruluk ve giivenilirlikle tahmin
edebilecegini gdstermektedir.

Sonu¢: Bu calisma, yapay zeka yontemlerinin sizofreni ve sizoaffektif bozukluk tanili
hastalarda tedavi uyumunu yiiksek dogruluk ve giivenilirlikle tespit edebilecegini gostermistir.
Calismanin bulgulari, yapay zekd modellerinin klinik uygulamalarda tedavi uyumunun
degerlendirilmesinde etkili bir ara¢ olarak kullanilabilecegini ortaya koymustur. Tedavi
uyumunun belirlenmesi, hastalarin tedavi siire¢lerinin iyilestirilmesi ve bireysel tedavi
planlarinin optimize edilmesi agisindan 6nemli bir adimdir. Gelecekteki arastirmalar, daha
genis hasta gruplar1 ve farkli klinik ortamlarla bu bulgularin dogrulanmasini saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Sizofreni, Sizoaffektif Bozukluk, Tedavi Uyumu, Yapay Zeka, Konugma
Metinlestirme, Biiyiik Dil Modelleri

1



ABSTRACT

Objective: Schizophrenia is a severe mental disorder that leads to significant disruptions in
thoughts, perceptions, and emotions. It is chronic and often lifelong, having notably negative
and restrictive impacts on the lives of patients and their relatives. Treatment non-adherence is
one of the most critical indicators of poor prognosis in these patients. Recently, new approaches
using artificial intelligence methods have been explored in various fields, including healthcare.
This study aims to evaluate treatment adherence in chronic schizophrenia patients using
artificial intelligence methods.

Methods: This study included 146 patients aged 18-65 years who were diagnosed with chronic
schizophrenia and schizoaffective disorder according to DSM-5 criteria. These patients were
admitted to the outpatient clinics of the Department of Psychiatry at N.E.U. Meram Faculty of
Medicine and Beyhekim Training and Research Hospital, and provided informed consent to
participate. Participants were assessed using the Sociodemographic Data Form, Medication
Adherence Rating Scale, Calgary Depression Scale, Positive and Negative Syndrome Scale
(PANSS), and UKU Side Effect Rating Scale. Additionally, voice recordings of the participants
were obtained while they answered 16 questions designed to determine treatment adherence.
The recordings were transcribed into text using a high-accuracy open-source speech-to-text
artificial intelligence model. The resulting texts were divided into training and test datasets, and
the developed model was analyzed using the test data. This analysis examined the reliability
of detecting treatment adherence in schizophrenia patients using artificial intelligence.

Results: The artificial intelligence model detected treatment adherence with an accuracy of
85%, a sensitivity of 87%, and a specificity of 81%. The precision of the model was calculated
as 90%, and the F1 score was 88%. These findings indicate that the artificial intelligence model
can predict treatment adherence with high accuracy and reliability.

Conclusion: This study demonstrates that artificial intelligence methods can detect treatment
adherence with high accuracy and reliability in patients with schizophrenia and schizoaffective
disorder. The findings suggest that artificial intelligence models can be effectively utilized in
clinical applications to evaluate treatment adherence. Identifying treatment adherence is crucial
for improving patients' treatment processes and optimizing individualized treatment plans.
Future research should aim to validate these findings with larger patient groups and in diverse
clinical settings.

Keywords: Schizophrenia, Schizoaffective Disorder, Treatment Adherence, Artificial
Intelligence, Speech-to-Text, Large Language Models
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KISALTMALAR
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1.GIRIS VE AMAC

Sizofreni, genis bir ndrobiyolojik ve genetik zemine sahip kronik seyir gosteren ciddi
bir ruhsal bozukluktur. Sizofreni, pozitif, negatif, biligsel ve duygusal belirtilerle karakterizedir
(Hartopo et al., 2022) Hastaligin erken baslangi¢cli olmasi ve kronik seyretmesi, bir¢cok hasta
ve yakini i¢in yasami kisitlayici bir hale getirmektedir(Patel et al., 2014). Ilag uyumu, sizofreni
hastalarinda hastalik seyrinin kritik bir belirleyicisidir (Gulliver et al., 2010).

Son donemde ¢ok yeni olmakla birlikte psikiyatrik degerlendirme ve tedavi takibi basta
olmak iizere saglik hizmetlerinde yapay zeka wuygulamalari, hasta sonug¢larmin
tyilestirilmesinde ve kisisellestirilmis tedavi yaklasimlarinin saglanmasinda 6nemli faydalar
saglamaktadir(Terra et al., 2023). Ancak, sizofreni hastalarinin ila¢ tedavisine uyumunun
izlenmesi konusunda bu teknolojilerin kullanimina dair literatiirde belirgin bir bosluk
bulunmaktadir. Mevcut ¢aligmalar, genellikle hastalarin kendi raporlamalarmma veya klinik
gozlemlere dayanmaktadir ki bu yontemler zaman zaman yaniltici olabilmektedir (M. Smith et
al., 2021).

Bu ¢aligmayla yapay zeka teknolojileri kullanilarak sizofreni hastalarmnin ilag tedavisine
uyumunun degerlendirilmesi hedeflenmektedir. Yapay zeka teknolojilerinin bu alandaki
potansiyeli gosterilmeye calisilarak, ila¢ tedavisine uyum izleme yontemlerini modernize

etmeye yonelik literatiirdeki boslugu doldurmaya katki saglamak hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Sizofreni
2.1.1. Tanimi

Sizofreni, bireyin diisiinme, algilama ve duygulanimimni derinden etkileyen, genellikle
kronik seyreden bir psikiyatrik hastaliktir. DSM-5'e gore, sizofreni biligsel islevlerde bozulma
ve gerceklikten kopuklukla karakterize edilirken, ICD-11 sizofreniyi, sosyal veya mesleki
islevsellikte belirgin bir distlisle birlikte gelen, uzun siireli psikoz epizodlar1 olarak
tanimlamaktadir. Hastaligin tanimi ve simiflandirilmasi, zaman i¢inde gelismis olup, tani
kriterlerindeki farkliliklar arastirmacilar ve klinik uygulamalar arasinda onemli tartigmalara
neden olmustur (American Psychiatric Association, 2013a; World Health Organization, 2018)
DSM -5 tani dlgiitlerine bakildiginda ;

A. Asagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha ¢ogundan) her biri, bir aylik (ya da
basariyla tedavi edilmisse daha kisa) bir stirenin 6nemli bir kesiminde bulunur. Bunlardan en
az birinin (1), (2) ya da (3) olmas1 gerekir.

1. Sanrilar.

2. Varsanilar.

3. Darmadagin konusma

4. Ileri derecede daginik davranis ya da katatoni davranisi.

5. Silik (negatif) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkisamama).

B. Bu bozuklugun baslangicindan beri gegen zamanm Onemli bir kesiminde, is,
kisilerarasi iligkiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok ana alanda islevsellik diizeyi,
bu bozuklugun baslangicindan dnce erisilen diizeyin belirgin olarak altindadir (ya da ¢cocukluk
ya da ergenlikte baglamissa, kisilerarasi, okulda ya da isle ilgili islevsellik, erisilmesi beklenen

diizeye erisemez).

C. Bu bozuklugun stiregiden bulgular1 en az alt1 ay siirer. Bu alt1 aylik evre, A tani
Olciitiinii karsilayan, en az bir aylik (ya da basariyla tedavi edilmisse daha kisa stireli) belirtileri
(acik evre belirtilerini) kapsamalidir ve 6n (prodromal) ve artakalan (rezidiiel) belirti evrelerini

kapsayabilir. Bu bozukluk, 6n ya da artakalan evreleri swrasinda, yalnizca silik (negatif)



belirtilerle ya da bu hastaligin A tani 6l¢iitiinde siralanan iki ya da daha ¢ok belirtinin esik alt1
bi¢cimleriyle (6rnegin yadirganacak denli olagana aykir1 inanglar, olagandisi algisal yasantilar)

kendini gosterebilir.

D. Sizoduygulanimsal (sizoaffektif) bozukluk ya da psikoz ozellikleri gosteren
depresyon bozuklugu ya da ikiuglu (bipolar) bozukluk dislanir, ¢linkii ya 1) agik evre
belirtileriyle eszamanli olarak yegin (major) depresyon ya da mani donemleri ortaya
cikmamistir ya da 2) agik evre belirtilerinin oldugu sirada duygudurum dénemleri ortaya
cikmigsa bile, bunlar hastaligin acik ve artakalan donemlerinin toplam siiresinin az bir

kesiminde bulunmustur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili

etkilerine baglanamaz.

F. Otizm ag¢ilimi kapsaminda bir bozukluk ya da cocuklukta baslayan bir iletisim
bozuklugu Oykiisii varsa, sizofreni tanist konabilmesi i¢in gerekli diger belirtilerin yani sira
belirgin sanrilar ya da varanilar da en az bir aylik (basariyla tedavi edilmisse daha kisa) bir

siireyle varsa, ayrica sizofreni tanis1 da konur (American Psychiatric Association, 2013a).

2.1.2. Tarihgesi

Emil Kraepelin, 20. ylizyilin basinda Dementia Praecox’u tanimlayarak psikiyatrik
bozukluklar1 diinya genelinde tanitmistir. Kraepelin'in tanimina gore, dementia praecox,
yaslilardaki demans bozukluklarindan farkli olarak, erken yasta bagslamakta (praecox) ve

entelektiiel gerileme (dementia) gostermektedir(McGlashan, 2011).

Eugen Bleuler, Kraepelin’in Dementia Praecox tanimini genisleterek modern sizofreni
anlayisinin temellerini atmustir. Bleuler, sizofreninin her zaman adolesan donemde
baslamadigmi ve her zaman entelektiiel gerileme gostermedigini savunmustur. Bleuler,
sizofreniyi dort temel semptomla (cagrisim, duygulanim, kararsizlik, ige kapanma)
tanimlamistir ve bu semptomlarin hastaligm karakteristigi oldugunu belirtmistir. Bleuler’in
"Dementia Praecox or the Group of Schizophrenias" adli kitab1 1911 yilinda yayinlanmistir ve
bu kitap 1950 yilinda Ingilizceye ¢evrilmistir. Bu eser, modern psikiyatri igin klasiklesmis bir
referans haline gelmistir(McGlashan, 2011),(Bleuler, 1950).



Sizofreninin  tanim1  ve  siniflandirilmasi, yillar icinde bircok degisiklik
gecirmistir. 1980'de Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan yaymlanan DSM-III (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition), sizofreninin tanisal kriterlerini
standartlastirma konusunda 6nemli bir adim atmistir. Daha 6nceki versiyonlardan farkli olarak,
sizofreniyi tamimlarken belirli ve objektif kriterler sunmustur. Bu kriterler ile , hastalarin
belirtilerinin belirli bir siire boyunca gozlemlenmesi ve degerlendirilmesinin gerekliligi
anlasilmistir. DSM-III’e gore sizofreni, genellikle diisiince, algi, duygu, benlik hissi, istek, dis
diinya ile iliski ve psikomotor davraniglarda belirgin bozukluk iceren bir ruhsal bozukluktur.
Sizofreniyi bes alt tipe aywrmistir: paranoid, disorganize, katatonik, ayrismamis ve rezidiiel
tipler. Bu siniflandirma, klinik uygulamalarda biiyiik bir ilerleme saglamis ve sizofreninin

tanisal dogrulugunu artirmistir (American Psychiatric Association, 1980).

1992'de Diinya Saghk Orgiitii (WHO) tarafindan yaymlanan ICD-10 (International
Classification of Diseases, 10th Revision), sizofreninin tanimimi ve siiflandirmasmi daha da
detaylandirmistir. ICD-10, sizofreniyi alt1 ana kategoriye aywrarak, hebefrenik ve basit sizofreni
olmak iizere 2 yeni katagori belirlenmistir. Bu siiflandirma, sizofreninin klinik c¢esitliligini
yansitmakta ve tanisal dogrulugu artirmakta 6nemli bir yaklasim olarak goriilmiistiir (World

Health Organization, 1992).

1994 yilinda DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth
Edition) yaymlanmis ve sizofreninin tanisal kriterlerinde baz1 degisiklikler yapilmigtir. DSM-
IV, DSM-III'e benzer sekilde bes alt tipi korumus ancak tanisal kriterlerde bazi iyilestirmeler
yapmistir. Ayrica, sizofreni spektrum bozukluklart kavramini tanitmis ve bu bozukluklarin

tanisal siireglerine daha fazla acgiklik getirmistir (American Psychiatric Association, 1994).

2013 yilinda yaymlanan DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition) ile birlikte sizofreni tanisinda oOnceki versiyonlara goére bazi
degisiklikler meydana gelmistir. Bizar hezeyanlar ve Schneiderian birinci derece isitsel
haliisinasyonlar 6zel bir belirti olmaktan ¢ikarilmislardir. Sizoaffektif bozukluk i¢in bir major
duygudurum doneminin hastaligin biiyiik kisminda mevcut olmasi1 gerekliligi eklenmistir.
Sizofreni alt tipleri kaldirilarak, hastaligin bir spektrum bozuklugu olarak ele almmasini
vurgulanmistir. Bu yeni yaklagim, sizofreninin belirtilerinin bireyler arasinda biiytik farkliliklar
gosterebilecegini ve her hastanin kendine 6zgii bir semptom profiline sahip oldugunu kabul
etmektedir. DSM-5 ayrica, tani kriterlerini gilincelleyerek, tanisal dogrulugu ve klinik

uygulanabilirligi artirmay1 hedeflemistir (American Psychiatric Association, 2013b).



2.1.3 Smiflandirmasi

DSM-4’te sizofreni alt tiplere ayrilmistir ;

Paranoid Tip: Bir veya daha fazla hezeyanla veya haliisinasyonla seyreder. Diizensiz
konusma, diizensiz veya katatonik davranis, ya da diiz veya uygunsuz duygulanim gibi belirtiler

mevcut degildir.

Dagnik Tip: Diizensiz konusma, diizensiz davranis ve diiz veya uygunsuz duygulanim

bulgular1 belirgin bir sekilde mevcuttur. Katatonik tip i¢in kriterler karsilanmaz.

Katatonik Tip: Klinik tablo, katalepsi (mum esnekligi dahil) veya stupor ile kanitlanan
motor hareketsizlik, agir1 motor aktivite (goriiniirde amagsiz ve disg uyaricilardan etkilenmeyen),
asir1 negatiflik (tlim talimatlara motivasyonsuz direng gosterme veya hareket ettirme
girisimlerine karsi sert bir durus siirdiirme) veya mutizm, goniillii hareketlerde tuhafliklar
(uygunsuz veya garip duruslar alma, stereotipik hareketler, belirgin manyerizmler veya belirgin
yiiz burusturmalar ile kanitlanir), ekolali veya ekopraksi, belirtilerinden ikisi tarafindan

belirlenir.

Belirlenmemis Tip: Kriter A'y1 karsilayan semptomlarin mevcut oldugu, ancak

Paranoid, Daginik veya Katatonik Tip i¢in kriterlerin karsilanmadig1 bir Sizofreni tiirii.

Rezidiiel Tip: Belirgin hezeyanlar, haliisinasyonlar, diizensiz konugma ve biiytik 6l¢tide
diizensiz veya katatonik davranig yoktur. Fakat bozuklugun devam ettigine dair kanitlar vardir.
Belirtiler, Sizofreni i¢in Kriter A'da listelenen iki veya daha fazla semptomun hafifletilmis
formda bulunmas1 (6rnegin, tuhaf inanclar, alisiimadik algisal deneyimler) seklinde kendini

gosterir (American Psychiatric Association, 2000).

DSM-5’te, sizofreni alt tipleri kaldirilmistir. Sizofreni alt tiirlerinin gecerliligi
sorgulanmistir ve sizofreni ve ilgili psikozlarm alt tiirler yerine belirtiler ve siddet derecesi
degerlendirilerek bir spektrumda teshis edilmesine yonelik goriisler ortaya konulmustur.

(Lawrence et al., 2023).



2.1.4 Belirtileri

Sizofreni belirtileri kisiden kisiye farklilik gdsterebilir, ancak genellikle psikotik,
negatif ve biligsel belirtiler olmak iizere {i¢ ana baslik altinda toplanmaktadir (Stepnicki et al.,
2018).

Psikotik belirtiler, bir kisinin diinyay1 diisiinme, hareket etme ve deneyimleme
bicimindeki degisiklikleri icermektedir. Mevcut olan ve gozlemlenebilir degiskenlerdir.
Psikotik belirtiler yasayan kisinin genellikle diisiince ve algilar1 bozulmustur ve gercekligi ayirt
etmede glicliik ¢cekebilirler.

Psikotik belirti olarak:

Varsanilar: Varsani (haliisinasyon), iliskili dig uyaranlar olmadan kisinin duyusal bir
algiya sahip olmasi durumudur. En sik isitsel varsanilar goriiliir (A. Smith et al., 2023).

Sanrilar : Bir kisinin dogru olmayan durum veya olaylari, kisinin kiiltiirel ve egitim
diizeyi ile aciklanamayacak bi¢cimde, acikca kanitlar karsisinda bile , israrli bir sekilde
savunmasidir.

Bizar davraniglar : Giyim ve davranis, sosyal ve cinsel davranis , agresif davraniglar ve
tekrarlayici veya stereotipik davranislar) bahsedilebilir(Boland, 2024);(Schizophrenia -
National Institute of Mental Health (NIMH), 2024).

Diisiince bozukluklar:: Prognoz iizerinde on goriicii nitelige sahiptir. Diislince
bozuklugu olan kisiler diisiincelerini ve konusmalarini organize etmekte zorlanabilirler. Pozitif
formal diisiince bozukluklarma raydan cikma, tegetsellik, enkoherans, mantiga aykirilik,
cevresellik, baskili konusma, konusmada c¢elinebilirlik, clang c¢agirisimlar Grnek
verilebilir(Yalincetin et al., 2017).

Negatif belirtiler Klinisyenler ve arastirmacilar ¢esitli belirtileri sizofreninin negatif
belirtileri olarak kabul ederler ve ayni semptom i¢in farkli tanimlar kullanabilmektedir . Bu
belirsizlik, bazen ayn1 isme sahip ancak farkli tanimlara sahip bir dizi farkli negatif belirti iceren
cesitli negatif belirti derecelendirme Olgekleri tarafindan da yansitilmaktadir. Fakat genel
anlamiyla negatif belirtiler motivasyon kaybi, giinliik aktivitelere ilgi veya zevk kaybi, sosyal
hayattan ¢ekilme, duygular1 gostermede zorluk ve normal islev gérmede zorluk gibi belirtilerle
seyretmektedir (Bitter et al., 2022).

Klinik pratikte en yaygin bilinen negatif belirtiler affekte diizlesme ya da kiintliik, aloji
(konusmada, iceriginde fakirlesme, blokaj veya uzamis latans), avolusyon-apati(fiziksel anerji,
ise , egitime vs devam edememe), anhedoni, asosyallik(eskiden zevk alinan aktivitelerden zevk

alamama, sosyal hayattan soyutlanma) seklindedir(Boland, 2024).



Bilissel belirtiler dikkat, konsantrasyon ve hafiza problemlerini icermektedir. Bir
kisinin biligsel islev diizeyi, giinliik islevlerinin en iyi belirleyicilerinden biridir. Bilissel
belirtiler de problem mevcut oldugunda, karar vermek i¢in bilgileri islemede sorun yasama,
bilgiyi 6grendikten hemen sonra kullanmakta zorlanmak, odaklanma veya dikkat etmede sorun
yasamak gibi belirtiler goriilebilir (Boland, 2024); (Schizophrenia - National Institute of Mental
Health (NIMH), 2024).

2.1.5.Etyoloji

Sizofreninin kesin sebepleri tam olarak anlasilamamis olsada, hastaligin gelisiminde
genetik, biyolojik ve ¢evresel faktorlerin karmasik bir etkilesime girdigi diisiiniilmektedir.

Genetik Faktorler:

Genetik faktorler, sizofreni gelisiminde onemli bir rol oynamaktadir(Van Os et al.,
2010). Sizofreni hastaligina sahip birinci derece akrabalari bulunan bireylerde, genel
popiilasyona kiyasla hastalik gelisme riski daha yiiksektir. Ornegin, genel popiilasyonda
sizofreni goriilme olasilig1 %1 iken, sizofreni hastalarmin birinci derece akrabalarinda bu oran
%10’a yiikselmektedir. Her iki ebeveyni de sizofreni olan bireylerde ise yasam boyu hastalik
riski %48’e kadar cikabilmektedir. Ikiz ¢alismalar1 da bu bulgular1 desteklemekte olup, tek
yumurta ikizlerinde hastalik eslesme oran1 %8-28 araligindayken, ¢ift yumurta ikizlerinde bu
oran %33-78 arasinda degismektedir.(Prof. Dr. K. Oguz Karamustafalioglu, 2018).

Sizofreni, bir¢ok genetik varyantin toplam riske katkida bulundugu poligenik bir
bozukluk oldugu ileri siiriilmektedir. Genom capinda iliskilendirme caligmalari (GWAS),
sizofreni ile iliskili bir¢cok lokus tespit etmis ve bu, bozuklugun karmasik genetik yapisini ortaya
koymustur. Spesifik genler {izerinde yapilan arastirmalar, sizofreni ile iliskili olabilecek bir¢ok
genetik varyant1 belirlemistir ancak bu genlerin her birinin etkisi genellikle kiicliktiir ve
hastaligin ortaya ¢ikmasinda ¢ok sayida genin etkilesiminin 6nemli oldugu kabul edilmektedir
(Ripke et al., 2014); (Howes & Kapur, 2009).

Genetik arastirmalar, sizofreninin patofizyolojisinde dopamin sistemiyle iligkili ¢esitli
genlerin rol oynadigini gostermektedir. Bu genler, dopaminin sentezi, metabolizmas1 ve
reseptor sinyallesmesi ile ilgilidir. Sizofreni ile en sik iligkilendirilen genlerden biri, dopamin
reseptoriiniin D2 alt tipini kodlayan DRD2 genidir. Bu gendeki varyasyonlar, dopamin reseptor
fonksiyonundaki degisiklikler ve sizofreni riski ile iligkilidir. Ayrica, dopaminin
metabolizmasinda rol oynayan katekol-O-metiltransferaz enzimini kodlayan COMT geni de

sizofreni ile iliskilendirilmistir. COMT genindeki belirli polimorfizmler, enzimin aktivitesini



ve sonug olarak beyindeki dopamin seviyelerini etkileyebildigi diisiiniilmektedir (Howes &
Kapur, 2009).

Norotransmitterler:

Sizofreni etyolojisinde biiyiik bir 6nemi olan dopaminin roliiniin ilk kesfi, 1960'larda
antipsikotik ilaclarin kesfedilmesi sonrasinda fark edilmistir. Bulgular, sizofreninin dopamin
fazlaligindan kaynaklandigmi o©ne siirmektedir. Ancak, bu hipotez, sizofreninin tiim
semptomlarini agiklamakta yetersiz kalmistir ve genetik ve nérogelisimsel faktorleri yeterince
dikkate almamistir (Meltzer & Stahl, 1976).

Davis ve arkadaglari, 1991°de dopamin hipotezini bolgelere 6zgii bir sekilde
inceleyerek yeniden sekillendirmistir. Prefrontal kortekste hipodopaminerji ve subkortikal
bolgelerde hiperdopaminerji bulunmasiyla karakterize edilmistir. Bu versiyon, sizofrenide
prefrontal kortekste diisiik dopamin seviyelerinin ve frontal korteksin kan akismin azalmasinin
roliinii vurgulamistir (Davis et al., 2006). Ancak, bu versiyon da sizofreninin tam etiyolojisini
aciklamakta yetersiz kalmistir.

En giincel yaklasim, sizofreninin gelisiminde genetik yatkinlik, gebelik ve dogum
komplikasyonlari, ¢ocuklukta yasanan stres ve travma, ergenlik doneminde uyusturucu
kullanimi gibi faktorlerin birlesiminin dopamin disregiilasyonuna yol agtigini ileri siirmektedir.
Bu dopamin disregiilasyonunun, 6zellikle presinaptik dopamin sentezi ve saliniminda meydana
geldigi ve sizofreniye yatkinlhig1 artirdig ileri siiriilmektedir (Howes & Kapur, 2009).

Diger yandan serotonin ve dopamin sistemleri arasinda oOnemli bir etkilesim
bulunmaktadir. Serotonin 5-HT2A reseptorlerinin antagonizmasi, dopamin salinimini
diizenleyebilir ve bu, sizofreninin pozitif ve negatif semptomlariin yonetiminde rol oynar.
Ayrica sizofreni de 5-HT1A reseptorlerinin azaldig1 goriilmektedir. 5-HT1A reseptorlerinin
agonizmasi, 5-HT2A reseptor antagonizmasinin bazi etkilerini iiretebilirken, 5-HT2C reseptor
antagonizmasl, 5-HT2A reseptor antagonizmasinin bazi etkilerini azaltabilmektedir. Bu mevcut
etkilesimler , sizofreni tedavisinde serotonin reseptdrlerini hedefleyen ilaclarin etkinligini
aciklamaktadir (Meltzer, 1999).

Bir eksitatdr norotransmitter olan glutamatin sizofreni ile iliskilendirilmesi 1980'lere
dayanmaktadir ve NMDA reseptor antagonistlerinin normal bireylerde sizofreninin tiim
psikiyatrik, negatif, bilissel ve fizyolojik Ozelliklerini yeniden iiretebildiginin goésterilmesi,
"NMDA reseptor hipofonksiyon” hipotezini desteklemektedir. Risk geni iliskilendirme
calismalarinda bulunan iist risk genlerinden 8 tanesinin NMDA reseptorii ile baglantili oldugu

belirlenmistir (Coyle, 2012).



GABA ile ilgilide birtakim veriler mevcuttur. GABA sinyallemesindeki bozulmalar,
ozellikle parvalbumin basket hiicrelerindeki (PVBC) inhibitor eksikligi ile iliskilidir. Bu
eksiklikler, piramidal hiicrelerin yeterli diizeyde inhibitor kontrol altinda tutulamamasina ve
sonug olarak bilissel islevlerde bozulmalara yol agmaktadir. Bu durum, sizofrenide gozlenen
biligsel bozukluklarin ana nedenlerinden biri olarak goriilmektedir (Lewis et al., 2011).

Ayrica kolinerjik sistemde bu tablodan sorumlu ajanlardan biri olarak
gortilebilmektedir. Bu sistemdeki degisikliklerin hastaligin temel patolojisini, kompansatuvar
cabay1 veya epifenomenleri yansitip yansitmadigi son donemde tartisilan konulardan biridir.
Ayrica, muskarinik reseptorler de patofizyoloji de potansiyel rol tasimaktadir (Tandon et al.,
2008).

Cevresel Faktorler:

Son arastirmalar, cevresel maruziyetlerin sizofreninin gelisiminde Onemli bir rol
oynadigin1 gostermektedir. Sizofreni insidanst ve prevalansi iizerine yapilan c¢aligmalar,
kentsel-kirsal durum, mahalle, go¢gmen durumu ve dogum mevsimi gibi faktorlere gore
farkliliklar gdstermektedir. Insidans oranlari iilkeler arasmda biiyiik dlgiide degismektedir.
Ayrica Rubella, influenza, Toxoplasma gondii ve herpes simpleks viriisii tip 2 (HSV-2) gibi
prenatal enfeksiyonlara maruz kalmak, artmis sizofreni riski ile iligkilidir. Fetal gelisim
sirasinda besin yetersizlikleri (6rnegin, kitlik, folik asit, demir, D vitamini) artmis sizofreni riski
ile 1iligkilendirilebilir. Yetersiz beslenmenin, enfeksiyonlarin ve diger c¢evresel stres
faktorlerinin etkilerini artirarak yine sizofreni riski ile iligski olabilecegi 6ne siirtilmektedir. Ek
olarak hipoksi, maternal stres ve gebelik sirasinda diger obstetrik komplikasyonlar, sizofreni
etyolojisinde rolii olabilecegi ileri siiriilmektedir. Sizofrenide ¢evresel faktorlerin incelenmesi,
bu bozuklugun nedenlerinin ve Onleme stratejilerinin belirlenmesi agisindan kritik 6neme
sahiptir (Brown, 2011).

Norogelisimsel Hipotez:

Bu model, sizofreninin kokeninin, gelisimsel siireclerde meydana gelen erken
hasarlardan kaynaklandigmi 6ne siirmektedir. Ozellikle birinci trimesterin sonu veya ikinci
trimesterin basinda yasanan bu gelisimsel hasarlar, ergenlik veya gen¢ yetiskinlik doneminde
patolojik sinir devrelerini aktive ederek sizofreni semptomlarinin ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir. Bunlar, beyin ventrikiillerinin genislemesi, gri ve beyaz madde degisiklikleri ve
anormal tabakali hiicre organizasyonunu igermektedir. Sizofreni hastalarinda, néron ve glia
gocii, hiicre proliferasyonu, aksonal biiylime, sinaptogenez ve apoptoz gibi erken gelisim
siireglerinde yer alan gesitli proteinlerin ifadesinde de degisiklikler gdzlemlenmistir. Iki darbeli

hipotez, erken gelisimsel hasarlarin beyin fonksiyonlarinda baslangicta bozulmaya neden



oldugunu ve ergenlik doneminde (asir1 sinaptik budama gibi) ek hasarlarla birlestiginde
sizofreni semptomlarinin ortaya ¢iktigin1t one siirmektedir (Fatemi & Folsom, 2009);
(Keshavan, 1999).

Alternatif modeller de mevcuttur. Norogelisimsel modelin yani sira, sizofreninin
norodejeneratif degisiklikler ve ilerleyici ndronal kayiplari igeren teorileri de vardir. Ancak, bu
teoriler mevcut kanitlar tarafindan daha az desteklenmektedir. Norogelisimsel kanitlar,
sizofreni hastalarinda prefrontal kortekste azalmis dendritik omurga yogunlugu ve cesitli beyin
bolgelerinde  yapisal degisiklikler —gibi  beyin  anormalliklerinin  incelenmesiyle
desteklenmektedir (Archer, 2010).

Sonug olarak, genetik, beyin patolojisi ve epidemiolojik ¢alismalardan elde edilen
kanitlarin cogu, norogelisimsel modeli desteklemektedir. Bu model, erken gelisimsel hasarlarin
beyin fonksiyonu ve yapisi iizerindeki uzun vadeli etkilerini vurgulamakta ve sizofreninin
anlasilmasinda 6nemli bir ¢ergeve sunmaktadir (Fatemi & Folsom, 2009).

Norodejenerasyon:

Sizofreni spektrum bozukluklari, ¢esitli islevsel eksikliklerle kendini gosteren yapisal
ve morfolojik beyin anormalliklerine sahiptir. Beyin gelisiminde, 6zellikle 'beyin biiyiime atagy'
sirasinda apoptozis ve norogelisimsel zararlar 6nemli bir rol oynamaktadir. Perinatal donem
boyunca meydana gelen ve kortikal ndrogelisimi bozan yaralanmalar, sizofreni semptomlarmin
ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir. Apoptoz mekanizmalari sizofreninin patofizyolojisinde
onemli bir rol oynamaktadir. Apoptoz, sinaptik baglantilarin diizenlenmesi ve beyin gelisimi
sirasinda gerekli olan hiicrelerin segici olarak yok edilmesi siireglerini icermektedir. Ayni
sekilde ikinci mekanizma olan norogelisimsel zararlarda perinatal ve erken bebeklik doneminde
meydan geldiginde ,sizofreni riskini artwrabilir. Bu zararlar, ndrodejeneratif hasarlari
tetikleyerek yanlis beyin yeniden yapilanmasina yol agabilmektedir (Archer, 2010) .

Norogoriintiileme Calismalar:

Yapilan bilgisayarli tomografi taramalar, sizofreni hastalarinda frontal loblar, temporal
loblar, kaudat niikleus ve talamuslarda yasa gore beklenenden daha fazla hacim kaybi
gosterebilir. Bu hacim kaybi, hastaligin uzun vadeli seyri boyunca ilerler (Ellison-Wright et al.,
2008). Ancak bazi calismalar da , bu degisikliklerin hastaligin kendisinden ziyade uzun vadeli
tedavi edilen ilaglarin yan etkisi veya komorbiditelerden kaynaklanabilecegini One
stiriilmektedir (Dabiri et al., 2022).

MRI'nin yiiksek ¢oziiniirliik saglamasinin , sizofreni hastalarinda serebrospinal sivi
(CSF) artis1 ve beyaz ve gri madde hacmi azalmasi gibi gesitli beyin anormalliklerinin tespit

edilmesine olanak sagladig1 diisiiniilmektedir. Kati1 volumetrik verilerin nicel analizleri
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sonucunda , sizofreni hastalarinda talamokortikal baglantilar ve prefrontal korteksin gri
maddesinde hacim kaybi oldugunu ortaya konulmustur. Histolojik olarak, bu gri madde
azalmasinin, se¢ilmis noral aglar arasinda iletisimin eksikligini (baglant1 kopma teorisi) isaret
eden dendritik ve sinaptik yogunluk azalmalari ile birlikte goriildiigii diistiniilmektedir (Dabiri
et al., 2022; Radua et al., 2020; Sadeghi et al., 2022).

Bir¢ok arastirmaci, sizofrenide "hipofrontalite" kavramini florodeoksiglukoz pozitron
emisyon tomografisi (FDG PET) arastirmalarinda fark etmislerdir, bu da frontal ve oksipital
lob da FDG kullanim oranmin azaldigimi ifade etmektedir. Hastalarin frontal ve temporal
korteksleri azalmig metabolizma gdstermektedir, ancak parietal ve oksipital loblarda boyle bir
degisim saptanmamustir (Farkas et al., 1984).

MRI da belirli teknikler ile serebral kan akisini dogrudan 6l¢iilmiistiir ve bu yontem
kullanilarak sizofreni hastalarin1 degerlendiren ¢alismalar genellikle kiigiik olup degisken
sonuclara ulasilmistir. Yine de istirahat siwrasinda frontal hipoperflizyon, anterior singulat
korteks ve medial frontal girus da olmak tiizere bir¢cok ¢alismada belgelenmistir (Alsop et al.,
2015).

Psikoanalitik Hipotez:

Freud, sizofreni hastalariin (parafreniklerin) libidolarmni dis diinyadan c¢ekerek kendi
egolarma yonlendirdiklerini ve bu durumun narsistik bir tutum olusturdugunu belirtir.
Megalomani, bu narsistik tutumun belirgin bir ifadesi olarak goriiliir ve libidonun ego lizerine
geri ¢ekilmesi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Freud, bu siireci "ikincil narsisizm" olarak
tanimlamaktadir ve bu durumun daha 6nce var olan "birincil narsisizm" {izerine eklendigini 6ne
siirmektedir. Bu baglamda, Freud’un sizofreniyi narsisizm ve libido teorisi ¢ergevesinde ele
alis1, sizofreni hastalarinin dig diinyadan c¢ekilerek kendi i¢ diinyalarma yonelmeleri {izerine
derinlemesine bir anlayis sunmaktadir (Sigmund Freud, 1957).

Solms sizofreniyi, bilingdisi ¢atigmalarin ve bu ¢atismalarin ¢oziilmemesi sonucu ortaya
cikan psikopatolojilerin bir yansimasi olarak degerlendirmektedir. Psikoanalitik teori, bilingdisi
siireclerin bireyin diisiince, duygu ve davranislar1 iizerindeki etkilerini inceler. Bilingdis1
stirecler; biling dis1 ¢atigsmalar ve i¢sel diinyanin disavurumu seklinde goriilmektedir. Bilingdis1
catigmalar cocukluk doneminde yasanan travmalar veya baski altina alimmis duygusal
deneyimlerden kaynaklanmaktadir. Sizofreni hastalari, bu c¢atigmalarla basa ¢ikmak i¢in
savunma mekanizmalarini asir1 kullanabilmektedir. I¢sel diinyanin disavurumu ise sizofreni
hastalarinin yasadigi haliisinasyonlar ve sanrilar, bilingdis1 arzularin ve korkularin disavurumu

olarak yorumlanmaktadir (Solms, 2015).
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2.2 Hastahgin Epidemiyolojisi ve Toplumsal Etkileri
2.2.1. Epidemiyoloji

Sizofreni lizerine epidemiyolojik arastirmalar, 19. ylizyilin sonlar1 ve 20. yiizyilin
baslarinda baslamistir. Arastirmalar, kalitim ve sosyal faktorler iizerine yogunlagmistir. Onemli
erken ¢aligmalar arasinda Jenny Koller ve Kraepelin’in, zihinsel bozukluklarin anlagilmasinda
genetik ve kiiltiirel ¢calismalarin 6nemini vurgulayan ¢aligmalar1 bulunmaktadir (Jablensky,
2000).

Sizofreni, diinya genelinde yaklasik 24 milyon insan1 etkilemekte olup, her 300 kisiden
I’inde (%0.32) goriilmektedir. Yetiskinlerde ise bu oran her 222 kisiden 1’ine (%0.45)
cikmaktadir. Diger bir¢cok ruhsal bozuklukla kiyaslandiginda, sizofreninin yayginligi daha
diisiiktiir. Genellikle hastaligim baslangict ge¢ ergenlik donemine veya yirmili yaslara
rastlamakta ve erkeklerde kadinlara kiyasla daha erken bir yasta ortaya ¢ikma
egilimindedir(World Health Organization, 2022).

Sizofreninin insidansinda cinsiyet farkliliklarinin varhigi tartigmalidir. Geleneksel
olarak, sizofreni insidansinin erkeklerde ve kadinlarda ayni oldugu kabul edilmistir. Ancak, son
calismalar erkeklerde insidansin daha yiiksek oldugunu bulunmustur (Ochoa et al., 2012).
Ornegin, Aleman ve arkadaslarinin meta-analizi erkeklerde insidansin daha yiiksek oldugunu
dogrulamistir. Prevalansta ise cinsiyet farkliliklari bulunmamaktadir (Aleman et al., 2003).

Sizofreni genellikle ergenlik veya erken yetiskinlik doneminde ortaya ¢ikmaktadir.
Ancak, gec baglangi¢h sizofreni (45 yasindan sonra baglayan) ve ¢ocukluk ¢agi sizofrenisi gibi
daha nadir goriilen formlar da mevcuttur. Cinsiyetler i¢cin ayr1 ayri1 ele alinmasi gerekirse
,erkekler genellikle 18-25 yaslarinda hastaligi gelistirirken, kadmlar 25-35 yaslarinda
gelistirmektedir. Kadinlarda, menars sonrasi ve 40 yas istiinde olmak iizere iki pik
goriilmektedir (Ochoa et al., 2012).

Sizofreni prevalans ve insidans oranlar1 kirsal ve kentsel alanlarda farklilik
gosterebilmektedir. Hindistan'in Chandigarh sehrinde yapilan bir caligmada, kirsal alanlardaki
sizofreni insidans oranlarmin (0.37) sehir merkezindekilere (0.34) gore biraz daha yiiksek
oldugu bulunmustur, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(Jablensky, 2000).

Torrey ve arkadaglarinin 1880 ABD niifus sayimi verilerini yeniden analiz ederek
yaptig1 bir ¢alismada, kentsel yasamin psikoz i¢in 1.66 oraninda bir risk faktorii oldugu

bulunmustur (Torrey et al., 1997).
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Hollanda'da 1942 ile 1978 yillar1 arasinda yapilan bir ¢aligmada, sehirlerin biytikligt
ile sizofreni, affektif psikozlar ve diger psikotik bozukluklarin insidans oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli, dogrusal bir iliski bulunmustur. Bu etkinin biiyiikligii ardisik
dogum kohortlarinda artig gostermistir. Ancak, bu etkilerin sehir dogumuna (dogum Oncesi
veya dogum aninda etkili faktorler) mi1 yoksa sehirde yasamaya (dogum sonrasi gelisim

sirasinda etkili faktorler) mi bagli oldugu ayrimi net olarak yapilamamistir (Jablensky, 2000).

2.2.2. Toplumsal Etkileri

Sizofreni hem bireyler hem de toplumlar i¢in 6nemli ekonomik ve sosyal maliyetlere
neden olur. Hastalik, genellikle erken yaslarda basladigi i¢cin bireylerin egitim ve mesleki
gelisimlerini olumsuz etkileyebilmektedir (Fasseeh et al., 2018).

Sizofreni hastalar1 arasinda bildirilen istihdam oranlarinda genis bir varyasyon vardir.
Cogu Avrupa calismasi %10 ila %20 arasinda istthdam oranlar1 bildirirken, ABD'de bu oranlar
daha belirsizdir. ilk epizod psikoz hastalar1 arasinda daha yiiksek istihdam oranlari
gdzlemlenmistir. Ise giriste en sik karsilasilan engeller arasinda damgalanma, ayrimcilik,
sosyal yardimlarin kaybi korkusu ve uygun profesyonel yardim eksikligi bulunmaktadir.
Sizofreni hastalar1 arasindaki istihdam orani, son 50 yilda Ingiltere'de azalmistir. Bu azalma,
sosyal ve ekonomik faktorlerin, is piyasasi kosullarinin ve hastalarin karsilastigi engellerin bir
kombinasyonundan kaynaklanmaktadir. Istihdam, hastalarin yasam Kkalitesini ve benlik
saygisini artirabilmektedir (Marwaha & Johnson, 2004).

Sizofreni hastalar1 genellikle sosyal hayattan izole bir sekilde yagamaktadirlar ve hayat
diizenlerini olusturmakta zorluk c¢ekebilmektedir. Saglik c¢alisanlari, aile ve arkadaslar
tarafindan saglanan destek, yasam tarzi degisikliklerinin basarili bir sekilde planlanmasi ve
uygulanmasinda kritik dneme sahiptir (Laursen et al., 2014).

Ek olarak sizofreni hastalarinda sigara kullanimi, fiziksel aktivite eksikligi ve koti
beslenme gibi yagam tarzi faktorleri, artmis mortalite ve morbidite oranlarina sebep olmaktadir.
Kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 da genel topluma gore 2-3 kat daha fazla risk artisia sebep
olmaktadir. Sizofreni tanis1 koyulan kisilerin yasam beklentisi, genel popiilasyona kiyasla
yaklagik 20 yi1l daha diisiik olarak bulunmustur. Bu yiiksek 6liim oranlarmin baslica nedenleri
arasinda intihar ve dogal nedenler yer almaktadir. Sizofreni hastalarinda intihar riski, genel
popiilasyona kiyasla yaklasik 13 kat daha fazladir. Dogal nedenlerle 6liimler de 6nemli bir yer
tutar ve bu durum fiziksel hastaliklara yonelik odaklanmanin gerekliligini yansitmaktadir.

Sigara, bu hasta grubunda yasam beklentisini 6nemli 6l¢iide azaltan risk faktorlerinden birisi
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olarak bilinmektedir. Sizofreni hastalarinda sigara icme orani, genel popiilasyona kiyasla

olduke¢a yiliksek bulunmustur (Laursen et al., 2014); (Marwaha & Johnson, 2004).

2.3 Mevcut Tedavi Yontemleri

Sizofreni tedavisinde kullanilan baslica yontemler arasinda ilag tedavisi, psikoterapi ve
sosyal destek sistemleri yer almaktadir. Bu tedavi yontemleri ile hastaligin semptomlar:
yonetilmeye , hastalarin yasam kalitesi artirilmaya ve hastalarin toplum i¢inde yer almalarmi

saglamaya ¢alisilmaktadir.

2.3.1. ilac Tedavisi

Psikoz tedavisi 1950’lerden once ¢ogunlukla farkli miidahalelerle (EKT, insiilin komasi,
davranigs¢1 yaklagimlar, destekleyici yaklasimlar)smnirli kalmaktadir. Ancak, 1952'de
klorpromazinin kesfi ile bu durum degismistir. Klorpromazin, bilinen ilk tipik antipsikotik
olarak kabul edilir ve baslangicta antimalaryal bir tedavi olarak gelistirilmistir. Henri Laborit
tarafindan cerrahi hastalarda kullanildiginda, rahatlama ve kayitsizlik sagladig:
gozlemlenmistir. Ik nesil antipsikotiklerin ~etkinligi, pozitif psikoz semptomlarini
bastirmalarina dayanmaktadir. Ancak bu ilaglarn, parkinsonizm, distoni ve tardif diskinezi gibi
norolojik yan etkilere yol actiklar1 fark edilmistir. Bunun iizerine yeni bir ilag arayisina gecilmis
ve 1974-1993 yillar1 arasinda yeni antipsikotikler tanitilmaya baslanmistir. 1993'te klozapin
gibi ikinci nesil antipsikotikler tanitilmistir. Klozapin, EPS riskinin az olmasi ve farkl
mekanizmalar iizerinden etki etmesi sebebiyle "atipik" olarak adlandirilmistir (Hudepohl &
Nasrallah, 2012).

Antipsikotikler iki ana kategoriye ayrilir: Birinci nesil (tipik) antipsikotikler ve ikinci
nesil (atipik) antipsikotikler.

Birinci Nesil Antipsikotikler: Klorpromazinin kesfedilmesi ile klinik etkinligi hemen
fark edilmis ve kisa siirede bu tiir ilaglar sizofreni tedavisinde ana tedavi unsurlar1 haline
gelmistir. Bu kesif ve diger birinci nesil antipsikotiklerin kesfi, psikiyatrik hastalarm biiytik
kurumlarda (akil hastanelerinde) bakilmasindan, topluma entegrasyonuna dogru bir gecisi
baslatmistir. Bu ilaglar baslangicta etki mekanizmalarmin anlagilamamasi1 sebebiyle
"ataraktikler" ve "biiylik trankilizanlar" olarak adlandirimigtir.1950'lerin sonlarma dogru bu
ilaglar "noroleptikler" (ndronlar1 tutan ilaclar) olarak adlandirilmaya baslanmustir. ilerleyen
yillarda, bu ilaglarin dopamin (DA) reseptorleri tizerinde bir etkisi olabileceginin fark edilmesi
ile birlikte tam mekanizmasi bilinmeyen sizofreni hakkinda da dopamin hipotezinin gelismesini
saglamistir. Klorpromazin gibi diisiik potensli antipsikotikler, sedasyon ve kardiyovaskiiler yan

etkiler gibi daha fazla yan etki riski tasirken, haloperidol gibi daha se¢ici D2 antagonistleri daha
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fazla ekstrapiramidal semptom (EPS) riski ile iliskilendirilmistir. Sizofreni tedavisinde 6nemli
bir rol oynayan bu ilaclar hastaligin tedavi paradigmasini kokten degistirmistir olsa da yiiksek
oranda yan etki riski tasimaktadirlar ve bu da daha yeni, atipik antipsikotiklerin gelistirilmesini
saglamistir (Remington et al., 2021).

Ikinci Nesil Antipsikotikler:

Bu ilacglar, sizofreninin pozitif belirtilerinin yani swra negatif belirtilerine karsi da
etkilidir ve daha az ekstrapiramidal yan etkilere sahiptirler. Atipik antipsikotikler, sizofreni ile
iligkili depresyon ve diger duygu durum bozukluklarinda da etkilidir. Farmakolojik
Mekanizmalarina bakildiginda ,atipik antipsikotikler, serotonin (5-HT) , noradrenalin ,
dopamin, histamin, adenozin, TAAR1 gibi reseptorler lizerinden etkinlik gosterir. Klozapinin
SHT2 ve D2 baglanma profili, risperidon ve olanzapin gibi diger atipik antipsikotiklerin
gelistirilmesinin temelini de olusturmustur. Aripiprazol ve brexpiprazol gibi {iciincii nesil
antipsikotikler , dopamin stabilizator 6zellikleri nedeniyle kategorize edilmektedir. Her iki smif
da iyilesmis EPS profilleri gosterse de klinik etkinlik agisindan birinci nesil antipsikotiklere
istiinliikleri, 6zellikle tedaviye direngli sizofrenide(klozapin hari¢) kanitlanmamistir (Grinchii
& Dremencov, 2020); (Remington et al., 2021).

Sizofreni tedavisinde, antipsikotik ilaclarin yam sira, bazi antipsikotik dis1 ilaglar da
belirli durumlarda kullanilmaktadir. Bu ilaclar genellikle belirli semptomlar: hedef alir veya
antipsikotiklerin neden oldugu yan etkileri hafifletmeye yardimci olur. Bunlar duygudurum
diizenleyiciler, antidepresanlar , benzodiazepinler ve olusan yan etkileri dnlemeye yonelik

ilaglar olabilir.

2.3.2 Psikoterapi

Biligsel Davranig¢1 Terapi: Bilissel davraniggt terapi , 1950'lerde Beck ve Shapiro
tarafindan ortaya konulan vaka ¢alismalariyla sizofreni tedavisinde kullanilmaya baslanmis,
ancak spesifik semptom miidahaleleri cok daha sonra gelismistir. Sizofreni tedavisinde
psikodinamik terapilerin itibarini yitirmesiyle birlikte, ssmptomlar davranis olarak ele alinmaya
baslanmistir. BDT, Birlesik Krallik ve Amerika Birlesik Devletleri'nde sizofreni tedavisi i¢in
rehberliklere dahil edilmistir. Birlesik Krallik'ta BDT'nin bireysellestirilmis ve vaka
formiilasyonuna dayali olmasi1 yaygindir, oysa Amerika Birlesik Devletleri'nde daha ¢ok grup
temelli yaklasimlar benimsenmistir. BDT nin hedef semptomlar, pozitif semptomlar, negatif
semptomlar, islevsellik, ruh hali ve sosyal anksiyete lizerinde faydali etkileri oldugu

bulunmustur. Ozellikle pozitif semptomlar iizerinde anlamli etkileri oldugu diisiiniilmiistiir.
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Davranis¢1  yonelimli BDT modellerinin daha biiyilkk etki biytlklikleri trettigi
gozlemlenmistir(Wykes et al., 2008).

Biligsel Rehabilitasyon: Sizofrenide sosyal ve sosyal olmayan biligsel eksikliklerin
giderilmesi icin kanita dayali gelisimsel bir bilissel rehabilitasyon yaklasimidir. Yetiskin
sosyal-biligsel kilometre taglarmin (6rnegin, bakis agis1 alma, sosyal baglam degerlendirmesi)
gelisimini kolaylastirmayr amaglamaktadir. Biligsel Rehabilitasyonun erken uygulanmasi,
sizofreni hastalarinda engelliligi 6nemli Olciide azaltabilir ve uzun vadeli sonuglar
tyilestirebilir. Bu, bilissel rehabilitasyonun erken miidahale stratejilerinin hayati bir bileseni
oldugunu gostermektedir (Eack et al., 2009).

Aile Terapisi: Aile terapisi katilim, hayatta kalma becerileri egitimi, aile ve topluma
yeniden entegrasyon gibi asamalar1 igerir ve ila¢ tedavisi ile birlikte uygulanmaktadir. Aile
terapisi, relaps oranlarmi ve hastaneye yatiglar1 azaltmada etkili olabilmektedir. Ayrica, genel
sosyal iglevsellik ve aile icindeki ifade edilen duygularin diizeylerinde 1yilesmeler saglanmistir

(Pharoah et al., 2010).

2.3.3 Sosyal Destek ve Rehabilitasyon

Sizofreni tedavisinde sosyal destek ve rehabilitasyon hizmetleri, hastalarin topluma
yeniden entegrasyonunu saglamada kritik bir rol oynamaktadir. Bu hizmetler, hastalarin
bagimsiz yasam becerilerini gelistirmelerine ve sosyal iliskilerini siirdiirmelerine yardimci
olmaktadir. Destek gruplari, mesleki rehabilitasyon ve toplum temelli bakim yontemleri 6rnek

verilebilmektedir (Thornicroft & Tansella, 2004).

2.3.4 Elektrokonviilsif Terapi (EKT)

Elektrokonviilsif terapi baslangicta sizofreni tedavisinde kullanmilmistir ancak
antipsikotiklerin ortaya ¢ikmasiyla kullanimi sinirlanmigtir. Cesitli tedavi kilavuzlar1t EKT'nin
sizofreni i¢in kullanimini farkl sekillerde 6nermektedir. Sizofrenide EKT'nin yaygin kullanimi
tedavi direnci, farmakoterapiyi destekleme, katatoni, intihar davranisi, siddetli ajitasyon ve
klozapin direncini icermektedir. Mevcut literatiir, EKT'nin sizofreni hastalarinda giivenli ve
etkili bir tedavi oldugunu 6ne siirmektedir ancak bu, genellikle son ¢are olarak kullanilmaktadir.
Cesitli calismalarin  metodolojisindeki farkliliklar, mevcut literatiirii karsilastirmay1
zorlastirmaktadir. Bu incelemelerin ¢ogu, EKT'nin sizofreni tedavisinde yararli etkileri
oldugunu sonucuna varmistir. Ancak, tiim yazarlar, mevcut ¢alismalarin kalitesinin diisiik ve

orneklem biiytikliiklerinin kiiclik oldugunu da belirtmektedir (Grover et al., 2019).
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2.4 Tedaviye Uyum ve Onemi

Tedaviye uyum, gozlenen tedavi davranigsinin, verilen tedavi standartlarina orani olarak
ifade edilmektedir. Tedaviye uyumda bahsedilen sadece farmakolojik tedaviye uyum degildir.
Tedavi siiresi, hasta veya hastalikla iliskili diger degiskenler ve diger psikososyal 6zellikleri de
kapsamaktadir (Seher Sofuoglu, 2000).

Sizofreni tedavisinde 6nemli bir endise, ilag uyumsuzlugudur. Hastalarin yaklasik %40
1 1lk y1l icinde ve %75' 2 yil i¢inde tedaviyi birakmaktadir. Uyumsuzluk, kétii prognoza ek
olarak ciddi sosyal ve psikolojik sonuglara yol agmaktadir. Tedavi uyumsuzlugu, tekrarlayan
hastalik ataklari, hastaneye yatiglar ve kotii sonuglar gibi potansiyel olarak Onlenebilir
sebeplerden biri oldugu gibi, ¢6ziilmesi en zor problemlerden biri olarak da karsimiza
cikmaktadir(Coldham et al., 2002).

Uyumun dogru bir sekilde degerlendirilmesi zor bir istir ve psikometrik olarak saglam
testlerin eksikligi bu durumu daha da zorlastirmaktadir. Uyumun degerlendirilmesi igin ¢esitli
yontemler arasinda recete yenilemeleri, elektronik uyum monitorleri, hasta veya akraba
raporlari, hap sayimlari, dogrudan gézlem veya biyolojik dlgtimler (6rnegin tiikiirtik, idrar, kan)
kullanilmaktadir. Her bir yontemin kendine 6zgii eksiklikleri bulunmaktadir (Coldham et al.,

2002).
2.5 Uyuma Etki Eden Faktorler

2.5.1 Klinik Ozellikler

Sizofreni hastalarinda daha az siddetli psikiyatrik semptomlar ile daha iyi tedavi uyumu
arasinda bir iliski bulunmustur Hastaligin siddeti ile birlikte hastanin recete edilen ilaca kars1
tutumu da uyumla iliskili bulunmustur. Bu durumda, siddetin tedaviye uyum ile negatif
korelasyon gosterdigi bulunurken, hastanin recete edilen ilaca kars1 tutumunun tedaviye uyum

ile pozitif korelasyon gosterdigi tespit edilmistir(Bosch et al., 2016).

Sizofreni hastalarinda mevcut komorbiditeler de uyuma belirgin sekilde etki eder. Sizofreni
hastalar1 arasinda madde bagimlilig1 yaygin olup, hastalarin yaklasik %47's1i yasam boyu madde
bagimlilig1 teshisi almistir. Eslik eden madde bagimliligi, pozitif semptomlar: kotiilestirebilir,
niiks oranlarini artirabilir, siddet ve intihar risklerini yiikseltebilir ve ilag uyumsuzluguna yol

acabilir. Panik bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) ve obsesif-kompulsif
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bozukluk (OKB) dahil olmak tizere anksiyete bozukluklari, sizofreni hastalarinda genel niifusa
gore daha yaygmdir. Ve ek olarak depresif semptomlarin varligi, tedavi uyumunu olumsuz
etkileyebilir ve bu durum hastalarin tedaviye olan bagliligin1 zorlastirabilir. Ek hastaliklarin
varlig1 genellikle daha siddetli psikopatoloji ve daha kotii sonuglar anlamimna gelmektedir

(Buckley et al., 2009).

2.5.2. Bireysel Psikososyal ve Cevresel Ozellikler

Tedaviye uyum, hastalarin tedaviye yonelik tutumlar1 ve iggoriileri ile yakindan
iliskilidir.

Uyum i¢in en 6nemli faktorlerden birisi i¢ gorii eksikligidir. Tedavi uyumsuzlugunda
yaygin olarak eslik eden semptomdur ve siklikla hastaligin kétii sonuglanmasina sebep olur.
Ilag uyumsuzlugu ve riskleri ile ilgili yapilan bir ¢aligmada, ilag uyumsuzlugunun en fazla
icgorii eksikligi ile iliskili oldugunu ileri siirmiistiir (Ustiinsoy Cobanoglu vd., 2003).

Yas, cinsiyet, etnik kdken, hastalik siiresi ve hastaneye yatis sayis1 gibi demografik ve
klinik o6zellikler ve sosyal islevsellik gibi faktorler de tedaviye uyumu etkileyebilir. Yash
hastalarda tedavi uyumsuzlugu daha fazla gozlenmektedir. Yine egitim durumuna bakildiginda
2006-2007 yillar1 arasinda Isveg’te yapilan bir calismaya gore 12 yildan fazla egitim almis
olmak, erken yeniden yatis riskini azaltmistir. Tedavi konusunda motivasyona sahip olmakta
tedavi uyumunu artiran faktorlerdendir(Kemp et al., 1998; Bodén et al., 2011; Seher Sofuoglu,
2000).

Stigmatizasyon, kisinin toplumsal konumunu ve kendilik algisini olumsuz ydnde
etkileyebilir ve ruhsal hastaligi olan bireylerin sosyal hayata uyumunu ve tedavi uyumunu
olumsuz etkileyen faktorlerden biridir. Stigmanin bilgi eksikligi (cehalet), tutum sorunlari
(6nyarg1) ve davranis sorunlari (ayrimcilik) olarak {i¢ ana bileseni bulunmaktadir. Bilgi
eksikligi ve onyargi, genellikle olumsuz diisiinceler ve duygularla iliskilidir ve ruhsal hastali1
olan bireylere yonelik ayrimcilig1 giiclii bir sekilde dngdrebilir. Ayrimc1 davranislar, ruhsal
hastaligi olan bireylerin sosyal iliskilerini, egitim, is ve barinma durumlarini olumsuz
etkileyebilir. Bu olumsuz etkilenme, tedaviye uyumu da zorlastirabilir (Thornicroft et al.,

2007).
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2.5.3 Ila¢ ve Saghk Hizmetleriyle Ilgili Faktorler

Tedavi siirecinde, ilag rejiminin karmasik yapis1 6nemli bir faktordiir. Etkilerin gec ortaya
cikmasi, tedaviye ara verildiginde olumsuz sonuglarm ancak uzun bir siire sonra goriilmesi ve
istenmeyen yan etkilerin varligi, tedaviye uyumu zorlastiran ilagla ilgili etkenler arasinda
sayilabilir. Bunun yamn sira, ayni anda birden fazla ilacin farkli formlarinin kullanilmasi veya
bazi ilaclar1 belirli dozlarda bolecek sekilde almak zorunda olunmasi, tedavi siirecini daha da

karmasiklastirmaktadir. (Ustiinsoy Cobanoglu et al., 2003)

Yan etkiler, tedaviye uyumsuzluga ve ila¢ birakmalara neden olabilir. Hastalarm tedaviyi
birakmalarinin norolojik, endokrin, antikolinerjik ve ekstrapiramidal sistem yan etkileri
nedeniyle oldugu gosterilmistir. Yapilan bir¢ok calismada, hastalarin %40'mmm ilk 1 y1l i¢inde,
%75'nin ise 2 yil i¢cinde ¢esitli yan etkiler nedeniyle ilaci biraktiklar1 bildirilmistir. Tedavi
stirecinin erken donemlerinde goriilen akut distoni, akatizi ve akinezi gibi yan etkiler, hastalarin
tedaviye uyumunu zorlastirabilir. Ozellikle disforik yamt gelistirenler ve ndroleptiklerin yol
actig1 defisit sendromundan muzdarip olanlar, uyum agisindan yiiksek risk tasiyan bir gruptur.
Sedasyonun bireyin gilinliik islevselligini olumsuz etkilemesi de uyumu azaltabilmektedir.
Libido kaybi, erektil disfonksiyon, retrograd ejekiilasyon ve anorgazmi gibi cinsel islev
bozukluklari, hastalarin yaklasik %80’inde goriilmekte ve bu tiir yan etkiler hem psikozun
yeniden alevlenmesine hem de ila¢ birakma riskinin artmasia yol agcabilmektedir. Ayrica, kilo
alimi1 da tedaviye uyumu olumsuz yonde etkileyen 6nemli faktorler arasinda yer almaktadir
(Ustiinsoy Cobano Glu et al., 2003),(Olfson et al., 2000),(Leonard, 2003; Lindstrom &
Bingefors, 2012).

2018 yilinda yapilan bir calismada saglik ekibi hasta ile motivasyonel goriismeler
yapmis ve terapi seanslar1 sirasinda ses kayitlarr alinmis. Daha sonra elde edilen sonuglara gore
basarili vakalarda, hasta ve terapist arasindaki iligki derinlestirilmis, hastanin ambivalansi ve
potansiyel engelleri arastirilmis ve hastanin degerleri ile ilag uyumu arasinda baglanti
kurulmustur. Basarisiz vakalarda ise bu baglantilar yeterince kurulmamis ve hasta katilimi
siirl kalmistir (Dobber et al., 2018). Hasta-hekim iliskisinin kalitesi de cok dnemlidir. Bazi
hastalar, hekimin otoriter, kat1 ve empatiden yoksun tutumundan rahatsizdir (Seher Sofuoglu,

2000).
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2.6. Yapay Zeka Yontemlerinin Sizofreni Tedavisinde Kullanimi

2.6.1 Yapay Zeka

Yapay zeka, insan zekasmin belirli 6zelliklerini taklit eden ve bu yetenekleri kullanarak
gorevleri yerine getiren bilgisayar sistemleri veya makineler olarak tanimlanmaktadir. Bu
ozellikler arasinda 6grenme, akil yliriitme, problem ¢6zme, algilama ve dogal dil isleme gibi
yetenekler yer almaktadir. Yapay zekanin esas amaci, insan miidahalesine ihtiya¢ duymadan
karmagik problemleri ¢Ozebilen ve bagimsiz kararlar alabilen sistemler gelistirmek olarak

goriilmektedir (Peter Norvig, 2021).

Yapay zekanm gelisimi cok eski tarihlere dayanmaktadir. Yapay zeka, 1940' yillarda
Isaac Asimov'un "Runaround" adli kisa hikayesi ile ilk kez insanlik tarafindan fark edilmeye
baslanmistir. Asimov'un hikayesi, Robotik Ug¢ Yasasmi tanitarak, robotlar ve yapay zeka
konusunda bir ilgi uyandirmistir. Ayn1 dénemde, Ingiliz matematik¢i Alan Turing, Enigma
kodunu kirmak i¢in Bombe makinesini gelistirmistir ve daha sonra Turing testini Onermistir.
Turing Testi, bir makinenin insan benzeri zeka sergileyip sergilemedigini degerlendirmek i¢in
hala gegerlilige sahip olarak goriilmektedir (Peter Norvig, 2021);(Haenlein & Kaplan, 2019).

1956 yilinda, Marvin Minsky ve John McCarthy tarafindan diizenlenen Dartmouth
Konferansi, yapay zekanin “ilkbaharini” baslatarak, bu alandaki arastirmalarin temelini
olusturmustur. 1960'lar ve 70'ler boyunca, ELIZA ve Genel Problem Coziicii gibi projeler
biiylik basarilar elde etmistir. Ancak, bu donemin yiiksek beklentileri ve sinirli teknolojik
kapasitesi, 1970'lerin basinda fon kesintilerine ve "Yapay Zeka Kis1" olarak adlandirilan bir
duraklama dénemine yol agmistir (Crevier, 1993).

1990'ar, yapay zekanm sonbaharmi, baslatmistir. IBM'in Deep Blue adli bilgisayari,
1997 yilinda diinya sampiyonu Garry Kasparov'u yenerek biiylik bir doniim noktasi olmustur.
2015 yilinda ise Google'in AlphaGo programi, diinya sampiyonu bir Go oyuncusunu yenerek,
yapay sinir aglarmin ve derin 6grenmenin yapabileceklerini gostermistir (Haenlein & Kaplan,
2019).

Yapay zeka, genis bir arastirma alamidir ve cesitli alt dallar1 icermektedir. Makine

Ogrenimi , bilgisayar sistemlerinin, agik¢a programlanmadan, deneyimlerden dgrenme ve

20



performanslarmni iyilestirme yetenegi ile bagmntili bir alt dalidir. Derin 6grenme biiylik ve
karmagik veri setlerinden 6grenme yetenegi olan, cok katmanli sinir aglarini kullanan makine
ogrenimi alt dalidir. Dogal Dil Isleme ,bilgisayarlarin insan dilini anlama, yorumlama ve iiretme
yetenegi ile bagintili bir alt daldir. Bilgisayarli Gorii goriintiilerden veya videolardan anlaml
bilgi ¢ikarma ve yorumlama yetenegine sahiptir. Ek olarak Robotik ve Veri Madenciligi gibi
alanlar vardir (Budak & Gider, 2023).

Biiyiik Dil Modelleri (LLM'ler), insan dilini anlama, iiretme ve mantiksal ¢ikarim
yapma yeteneklerine sahip ileri diizey yapay zeka sistemleri olarak tanimlanmaktadir. Bu
modeller, biliylik miktarda metin verisini isleyebilme ve ¢esitli dil ile ilgili gorevleri yiiksek
dogrulukla yerine getirebilme yetenekleri sayesinde yapay zeka toplulugu {izerinde derin bir
etki yaratmisti. Onemli LLM (Large Language Models) 6rnekleri arasinda OpenAl'nin
ChatGPT, GPT-4, Flan-T5, Vicuna, LLaMA ve Alpaca modelleri sayilabilmektedir. Bu
modeller, dil anlayislarini ve mantiksal ¢ikarim yeteneklerini gelistirmek i¢in yonerge
ayarlamas1 ve insan geri bildiriminden giiclendirme 6grenimi gibi teknikler kullanmaktadirlar
(Wu et al., 2023).

Bu yontemler, dildeki tutarsizliklari, anlamsal yogunluk azalmalarmi ve referans
biitiinliigii bozukluklarini tespit edebilmektedir. Dil analizi, 6zellikle erken asamalarda

hastaligin teshisi i¢cin 6nemli bir arag olabilir (Jeong et al., 2023).

2.6.2 Psikiyatri ve Yapay Zeka

Gilintimiizde yapay zeka ve onun alt dallar1 , saglik alaninda biiyiik ilgi gérmektedir.
Psikiyatri de yapay zeka ve uygulamalarinin siklikla arastirildigi alanlardan biridir. Bu yapay
zeka yontemlerin kullanimi, hastaliklari erken teshisi ve tahmini konusunda 6nemli faydalar
saglamakta olup, esas olarak insanlarin yasam kalitesini artirmay1 hedeflemektedir. Ek olarak
tani, hastalik seyrinin tahmini veya bir tedaviye verilecek yanitin gozlemlenmesi gibi
problemlerin ¢6ziimiinde de katkilar sunmaktadir (Emre et al., 2021).

Psikoz hastalarinda goriilen dil iiretimindeki bozukluklar, diisiince bozuklugunun bir
gostergesi  olarak kabul edilmektedir. Diizensiz konusma, sizofrenide psikozun
degerlendirilmesinde 6nemli bir bilesen olarak goriilmektedir. Klinik degerlendirmeler ve
manuel dil analizleri, psikoz riskini dngérmede onemli araglardir. Manuel analizler, dildeki
bozukluklarin daha ayrintili bir sekilde incelenmesine olanak tanir ancak pratikte uygulamalari
zordur. Dil iretimindeki bozukluklar, s6zdizimsel karmasiklik, igerik fakirligi, referans
biitlinliigii ve mecazi dil kullanim1 gibi 6zelliklerle Slgiilmektedir. Bu o6zellikler, g¢esitli dil

gorevleri kullanilarak degerlendirilebilmektedir. Mevcut degerlendirme yontemleri 6znel, nitel
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klinik muayeneye dayandigindan, objektif 6l¢tim araglar: biiylik 6lclide kullanilamamaktadir.
Bununla birlikte, yapay zekada ortaya ¢ikan teknolojiler, {ist diizey islem gerektiren gorevleri
yerine getirme konusunda giderek daha yetenekli hale gelmektedir. Otomatik dil analizlersi,
klinik degerlendirmelerden daha yiiksek dogruluk oranlarma sahip olabilmektedir (Corcoran et
al., 2020; Rosenman et al., 2024).

Dil biyomarkerlari, psikoz riskini 6ngérmede ve hastaligin ilerlemesini izlemekte
kullanilabilmektedir. Bu ilerlemeler, psikiyatristleri ruh saghigmin objektif belirteglerini
yakalamak ve psikiyatrik degerlendirme yontemlerini gelistirmek i¢in klinik araglarla donatma
potansiyeline sahiptir. Yapay zeka yontemlerinin diger biyomarkerlarla (genetik, bilissel ve
duyusal isleme bozukluklari) birlestirilmesi, daha dogru ve kapsamli tahmin modelleri
gelistirilmesine olanak tantyabilmektedir. (Corcoran et al., 2020 ; Jeong et al., 2023 ;Tang et
al., 2021).

2.6.3 Yapay Zeka ile Tedavi Uyumunun izlenmesi ve Iyilestirilmesi

Ilaglara bagl kalmama, diinya genelinde énemli bir halk saglig1 sorunu olmaya devam
etmektedir ve ABD'de her yil 125.000 6liime, hastaneye yatislarin %10'una ve yaklasik 289
milyar dolarlik maliyete neden olmaktadir. Bu durum, 6nlenebilir bir halk saglig yiikii olarak
tanimlanmaktadir (Viswanathan et al, 2012).Son yillarda yapilan saglik miidahaleleri ve
politika degisiklikleri , ilaclara bagl kalma oranlarini artirmay1 hedeflemekte fakat evrensel
veya yiiksek etkili ¢oziimler heniiz arastirma asamasindadir (Zullig et al., 2018).

Standart bir taksonominin benimsenmesi , ilag uyumunu izlemek i¢in 6nemli olabilir ve
boyle bir yaklasim, uyum problemini daha agik bir sekilde tanimlamaya yardimeci
olabilmektedir. Ayrica , cesitli evrelerdeki uyum problemlerinin daha iyi1 anlagilmasim
saglayarak, uygun miidahale stratejilerinin gelistirilmesine katkida bulunabilmektedir. Son
yillarda bu konuda biiyiik veri tabanlari, veri paylasimi, genomik sekanslama ve Oongoriicii
analitikler, elektronik saglik kayitlari, biyometrik verileri toplayan giyilebilir saglik cihazlar
gibi teknolojik adimlar atilmistir. Bu araclar, hassas tibbin giiciinii artirarak arastirmacilarin,
uyum sorunlar1 olan hastalar1 tanimlamalarina ve klinisyenlerin, uyum miidahalelerini ihtiyac
duyan hastalara iletmelerine olanak tanimaktadir. Bu, hasta merkezli bakim ilkelerini biiyiik
veri ve Ongoriicii analitik araglarla birlestirerek, yiiksek dogruluklu yaklagimlar elde

edilebilmektedir. (Zullig et al., 2018),(Karter et al., 2009).

Yapay zekd teknolojilerinin saglik alanindaki potansiyeli son yillarda biiyiik ilgi
gormektedir. Ancak yillar siiren arastirmalara ragmen, sizofreninin gelisim mekanizmalari,

niiksetme, semptomatoloji ve tedavi hala bir sir olarak kalmaktadir. Sizofreninin degisken ve
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karmasik dogasimi ele alacak uygun analitik araglarin eksikligi, bu durumun gelisimine katkida
bulunan faktorlerden biri olabilmektedir. Sizofreni tedavisinde bu teknolojilerin kullanimi
konusunda hala onemli arastirma bosluklar1 ve eksiklikler bulunmaktadir. Mevcut literatiir,
yapay zekanin sizofreni tedavisinde nasil kullanilabilecegi konusunda heniiz yeterli yaklasima
sahip degildir. Bu calisma, literatiirdeki mevcut bosluklarin doldurulmasina katki saglamay1 ve
sizofreni tedavisinde yapay zekd ve alt dallari olan teknolojilerinin kullanimini daha iyi

anlamay1 hedeflemektedir (Shankaran & V, 2022), (Esteva et al., 2019),(Corcoran et al., 2020).

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Tasarimm

Arastirma sizofreni ve sizoaffektif tanili hastalarda tedavi uyumunu yapay zeka
yontemleri kullanarak incelemek amaciyla 17.10.2023-10.06.2024 tarihleri arasinda N.E.U. Tip
Fakiiltesi Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 anabilim dali ile Beyhekim Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ruh Saglig1 ve Hastaliklar anabilim dali poliklinigine basvuran daha 6nceden DSM-5 tam
kriterlerine gore kronik sizofreni ve sizoaffektif tanis1 almis, arastirma ile ilgili bilgilendirilen,
onay1 alinan ve ¢alismanin dahil edilme kriterlerini karsilayan 18-65 yas araliginda 146 hasta
dahil edilerek yapilmistir. Bu hastalarin 95°1 tedaviye uyumlu, 51 tanesi uyumsuz hastalardan
olusmaktadrr. Caligmaya katilan hastalara  arastirmacilar  tarafindan  olusturulan
Sosyodemografik Veri Formu, Tibb1 Tedaviye Uyum Orani Olgegi ,Calgary Depresyon Olgegi
, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, UKU Yan Etki Degerlendirme &l¢egi uygulanmistir.
Hastalari sosyodemografik veri formunda verdigi ila¢ dozlar1 karsilastirma da kullanilabilmesi
amacityla es deger dozlara donistirilmiistiir. Antipsikotiklerin klorpromazine gore,
antidepresanlarin fluoksetine gore , duygudurum diizenleyicilerin valproik aside gore es deger
dozlar hesaplanmistir. Hastalarin ses kayitlarinin alindigi sirada tedavi uyumunu saptamak i¢in
tarafimizca hazirlanan toplamda 16 maddeden olusan sorular yoneltilmistir. Alinan ses kayitlari
konusma metinlestirmeyi saglayan ve yliksek dogruluk oranina sahip agik kaynak bir yapay
zeka modeli ile metine doniistiiriilmiistiir. Elde edilen metinler islendikten sonra egitim verisi

ve test verisi olarak iki parcaya ayrilmistir. Gelistirilen model test verisi ile analiz edilmistir.
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Bu analizler sonucunda sizofreni hastalariin tedavi uyumunun yapay zeka ile tespitinin yapilip

yapilamayacagi incelenmistir. Calisma prospektif, gdzlemsel bir tasarima sahiptir.

3.2. Katihmcilar
Calismamiz 18-65 yas arasi kronik sizofreni ve sizoaffektif tanis1 almig 146 hastayi
icermektedir.
Dahil Edilme Kriterleri
e 18-65 yas arasinda olmak
e DSM- 5 tani kriterine gore sizofreni tanis1 almak
e (alismaya katilmaya goniillii olarak, aydinlatilmis goniillii onam formuna imza atmis
olmak
e Ik okul mezunu olmak
Dislama Kriterleri
e 18 yas altinda veya 65 yas iistiinde olmak
e Hastaliginin akut alevlenme doneminde olmasi
e Madde ve alkol kullaniminin olmasi
e Gegirilmis kafa travmasina ya da organik beyin sendromuna sahip olmak
e Belirtilerin genel tibbi bir duruma bagli olmasi
e Yaygin gelisimsel bozukluga sahip olmak
e Mental retardasyon mevcut olmasi

e Eslik eden aktif duygudurum epizodunun olmasi

3.3. Veri Toplama Araclan
3.3.1 Anket ve Olgekler

3.3.1.1 Sosyodemografik veri formu

Arastirmacilar tarafindan calismanin amacina uygun olarak hazirlanan bu formda
psikiyatri poliklinigine bagvuran kronik sizofreni ve sizoaffektif tanili hastalarin cinsiyet, yas,
egitim seviyesi ,medeni hal, meslegi, ek fiziksel hastalik, ek psikiyatrik hastalik, ailede
psikiyatrik hastalik, aliskanliklar, sizofreni tam1 alma yasi, takip siiresi, tedavi alip almadigi,
tedavi ¢esidi bilgilerinin sorgulandig1 sorular1 kapsayan formdur. (ek 3)
3.3.1.2 Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olgegi:

Thompson ve arkadaslar1 (2000), Morisky Uyum Anketi ile Ilag Tutum Envanteri'ni
(Drug Attitude Inventory - DAI) birlestirerek TTUOQO’yii (MARS) gelistirmistir. Bu dlgek,

hastalarin son bir haftadaki tedaviye uyum davranislarmi ve tutumlarini degerlendirmeyi
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amagclamaktadir. Olgekte, evet/hayir seklinde yanitlanacak 10 soru yer almaktadir. Olgekten
diisiik puan alan bireylerde tedaviye uyumun zayif oldugu, yiiksek puan alanlarda ise uyumun
yiiksek oldugu anlasilmaktadir. 2006 yilinda Tiirkgeye uyarlanmis olan 6lgegin gecerlik ve
giivenilirlik caligmalar1 yapilmistir. Bu calismaya gore, 1-7 arasinda puan alanlarin tedaviye
uyumu zayif, 8-10 arasinda puan alanlarin ise tedaviye uyumu yiiksek olarak
degerlendirilmistir. Tiirk¢eye uyarlanmis versiyonun test-retest giivenilirligi i¢in Cronbach alfa

katsayis1 0,92 olarak bulunmustur(Kog et al, 2006)(ek 4 ).
3.3.1.3 Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi:

Sizofreninin pozitif ve negatif belirtilerini, genel psikopatolojiyi degerlendirmek ve bu
belirtilerin siddetini 6lgmek amaciyla, Kay ve arkadaglar1 tarafindan 1987 yilinda gelistirilmis
30 maddelik yar1 yapilandirilmis bir goriisme 6lcegidir. Bu 6lgek, her bir madde i¢in yedi
puanlik bir siddet derecelendirmesi icerir. Toplam 30 psikiyatrik parametrenin yedisi pozitif
belirtiler alt 6lceginde, yedisi negatif belirtiler alt 6lceginde ve geri kalan 16’s1 ise genel
psikopatoloji alt dlgeginde yer almaktadir. Olgek, 1992 yilinda Opler ve ekibi tarafindan
yapilandirilmig ve 1999°da Anil Kostakolu ve arkadaslar: tarafindan Tiirk¢eye uyarlanmistir.

(Kay et al., 1988; Maciej Serda et al., 1999)(ek 5).

3.3.1.4 Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi:

Sizofreni hastalarinda depresyonu degerlendirmek ve depresif belirtilerin siddetini
6lgmek amaciyla gelistirilmis bir dlgektir. Olgegin Tiirkge uyarlamasi 2000 yilinda yapilmustir.
Goriismecinin degerlendirmesine dayali olan bu 6lcek, dort dereceli Likert tipi bir yapidadir ve
toplam 9 maddeden olusur. Olgekte depresif duygudurum, umutsuzluk hissi, degersizlik algisi,
suclulukla ilgili alinma diislinceleri, patolojik sucluluk, sabah depresyonu, erken uyanma,
intthar diislincesi ve gozlemlenebilen depresyon belirtileri gibi unsurlar yer almaktadir.
CSDO'niin gelistirilme siirecinde, dlcegin sizofreninin pozitif ve negatif belirtilerinden veya
ekstrapiramidal yan etkilerden etkilenmemesi hedeflenmis olup, bu 6zelligi sagladigina dair
calismalar bulunmaktadir. Tiirkce versiyonunda depresif bozukluk ile birlikte goriilen sizofreni
icin kesme puani 11/12 olarak belirlenmistir.(Addington et al., 1992; Aydemir et al., 2000)(ek
6).
3.3.1.5 Udvalg Kliniske Undersogelser Yan Etki Degerlendirme Olgegi:

Lingjaerde ve arkadaslar1 tarafindan 1987 yilinda, terapotik dozlarda kullanilan
psikotrop ilaclarin klinik yan etkilerini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis bir olgektir.
Olgek, psikolojik, ndrolojik, otonom sistem ve genel yan etkiler olmak iizere dort ana béliimde

toplam 48 madde icermektedir. Hastalarin son 72 saat icerisinde yasadigi yan etkiler
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degerlendirilir ve bu etkiler siddet derecesine gore 0’dan 3’e kadar puanlanir. Her bir madde,
0>’ puani ile yan etki yoklugunu, ‘‘3°* puani ile siddetli yan etki varligin1 belirtmektedir (9:
degerlendirilemedi). UKU'nun Tiirk¢e ¢evirisinde yapilan 6n ¢aligmalarda degerlendiriciler
aras1 giivenilirlik korelasyon katsayis1 0.76 (p<0,001) olarak saptanmustir.(Lingjerde et al.,
1987)(ek 7).
3.3.1.6 Ses kayitlan icin Tarafimizca Hazirlanan Sorular:

Hastalarin ses kayitlarinin alindig1 sirada tedavi uyumunu saptamak icin tarafimizca
hazirlanan ilag kullanimi, doktor ziyaretleri ve takip, yasam kalitesi ve sosyal islevsellik, genel
tutum ve inanclar, 6z-yonetim ve bilgi konularina yonelik toplamda 16 sorudan mevcuttur (ek

8).

3.3.2 Konusma Metinlestirici

Bu calismada, sizofreni hastalarinin tedaviye uyumunu tespit etmek amaciyla cesitli
sorular yoneltilerek ses kayitlar1 alinmistir. Elde edilen bu ses kayitlarinin yazili metne
dontstiiriilmesi igin OpenAl sirketi tarafindan gelistirilen ve agik kaynak olarak sunulan
Whisper adli otomatik konusma tanima (ASR) modeli kullanilmistir. Kaynak olarak
sunulmustur (OpenAl, 2023).

Whisper, farkli dillerde ve aksanlarda yiiksek dogrulukta konusma tanima saglayabilen
bir modeldir. Bu model, genis bir veri kiimesi iizerinde egitilmistir ve hem tek dilde hem de ¢ok
dilli konusmalarda metinlestirme islemini gerceklestirebilmektedir. Whisper kullanarak ses
kayitlarmin metne doniistiiriilme stireci su adimlarla gerceklestirilmistir:

Veri Toplama: Hastalarin ses kayit islemi icin yiiksek kaliteli dahili mikrofon
ozelliklerine sahip bir telefon kullanmilmistir. Mevceut cihaz frekans araligi ve giiriiltii azaltma
ozellikleri ile insan sesini dogal ve net bir sekilde kaydetme kapasitesine sahiptir. Bu cihaz,
ozellikle tagmabilirlik ve pratiklik ag¢isindan tercih edilmistir. Her bir kayit, hasta rizasi alinarak
ve gizlilik kurallarina uygun sekilde toplanmistir.

Veri Hazirlama: Toplanan ses kayitlari, Whisper modeline uygun formatta (6rnegin
M4A ve MP3 formatinda) hazirlanmistir.

Transkript Olusturma: Whisper kullanilarak ses kayitlar1 otomatik olarak yazili metne
dontstiiriilmiistiir. Bu islem sirasinda model, ses dalgalarini analiz ederek konugmalar1 metin
olarak ¢ikarmis ve transkriptlerdeki hata oranlarini minimuma indirmistir. Buna ek olarak hata
oranini azaltmak amaciyla ses kayitlarinda yer alan analizi zorlastirabilecek ilag isimleri, yerel

kelimeler, 6zel isimler modele tanimlanmistir. Ses kayitlarinin icerdigi diyaloglarin konusu da
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istem (prompt) araciligiyla modele tanimlanmistir ve hata oran1 goz ardi edilebilecek noktaya
indirgenmigtir.

Dogrulama ve Diizenleme: Whisper tarafindan olusturulan transkriptler, gbézden
gecirilmis ve gerektiginde diizeltilmistir. Bu adim, otomatik transkriptlerde olusabilecek
hatalarin diizeltilmesini saglamistir.

Whisper kullanilarak gelistirilen konugsma metinlestirme uygulamasi kodlar ile birlikte
acik kaynak olarak yaymlanmistir ve insanlarin kendi cihazlarinda ya da sunucularda

kullanabilmesi amag¢lanmistir.

3.4 Yapay Zeka Modeli
3.4.1 Veri On isleme

146 hastadan alinan ve metin haline getirilen ses kayitlari, bazi 6n islemlerden
gecirilmistir. Yapay zeka modelleri gelistirilirken, her bir 6zelligin olas1 degerlerinin genis bir
araliga sahip oldugu yiiksek boyutlu bir 6zellik uzayinda, biiyiik miktarda egitim verisi
gereklidir. Genel olarak, 6zellik veya boyut sayis1 arttikca, dogru bir yaklagima ulasmak i¢in
ithtiya¢ duyulan veri miktar1 tistel olarak artar. Bu durum, literatiirde “boyutsallik laneti” (the
curse of dimensionality) olarak adlandirilir. Ancak, veri 6n isleme islemlerinin
gerceklestirilmesi, uygulamalarin daha iyi sonu¢ vermesini, modellerin iyilestirilmesini ve
boyutun azalmasimni saglar.

Transkribe edilen metinler, analiz icin uygun hale getirilirken birkag 6n isleme
adimindan gecirilmistir. Bunlar:

e FEtkisiz kelimelerin ¢ikarilmasi (6rnegin, "1m", "hmm", “de”, “su”, “ya”)
e Tiim metnin tutarlilig1 saglamak i¢in kiigiik harfe doniistiiriilmesi
e Gereksiz bosluk veya karakterlerin ayiklanmasi, sayi/yazi diizeltmeleri, kisaltma

diizeltmeleri akronimlerin standartlastirilmasi gibi diizenlemeleri igermektedir.

3.4.2 Veri Etiketleme

Veri etiketleme, yapay zekd modellerinin denetimli 6grenme (supervised learning)
yontemleriyle egitilmesi i¢in gereklidir. Bu ¢alismada, hastalarin tedaviye uyum durumlari

(uyumlu/uyumsuz) etiketlenmistir.
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Otomatik Etiketleme: Onceden belirlenmis etiketleme kurallari, her sorunun yanit1 igin
0zel uygulanacak sekilde Python yazilim dilinde programlanmistir. Daha cok kisa cevaplari
iceren ilk 8 soru bu yontem ile etiketlenmistir. Cok sayida dil iizerinde egitilmis bir model olan
Google FLAN-T5-xI modeli ile a¢ik uclu olarak hazirladigimiz ve hastalarin genelde 15 kelime
ve 2 ciimle iizeri cevaplar verdigi 9’dan 16. soruya kadar biitlin sorulara ise sentiment analizi
ile etiketleme yapilmistir. Google FLAN-TS5-x1 modeli i¢in agik kaynak belirtilmistir.(Google,
2022)

Dogrulama: Bu etiketleme islemleri manuel sekilde kontrol edilerek veri son halini
almisgtir. Metinler uyumlu, uyumsuz ve belirsiz olarak etiketlenmistir.

Verilerin %70-80’inin egitim verisi , %20-30’unun test verisi olarak kullanilmas1 yaygin
olarak uygulanmaktadir. Bu sebeple 146 kayittan 100 tanesi egitim verisi olarak kullanilmistir.
Hastalarmin 95 tanesi tedaviye uyumlu 51 tanesi tedaviye uyumsuz gruba ait oldugu i¢in 100
egitim verisi segilirken katmanli bdlme uygulanarak uyumlu/uyumsuz oranma dikkat
edilmistir. Bu sekilde 100 egitim verisinin 70 tanesi tedaviye uyumlu , 30 tanesi tedaviye
uyumsuz hastalardan olusurken, 46 test verisi de 30 tedaviye uyumlu ve 16 tedaviye uyumsuz

hastadan olugmaktadir.
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Sekil 1: GPT-3.5 Turbo-0125 LLM'nin Denetimli Ince Ayar ve Test Akis Semasi

Egitim verisi (n=100)

BASE LLM
(GPT-3.5 TURB0-8125)

OPENAI API

Test Verisi (n=46)

MODEL SUPERVISED

- MODEL GIKTILARI DEGERLENDIRME
TEST ARAYUZU LLM ¢

3.4.3 Modelin Egitilmesi

Biiyiik dil modelleri, birgok disiplinde ¢ok biiyiik miktarda veri lizerinde egitilmistir ve
sofistike c¢oziimleriyle dogal dil isleme alanini donistirmistiir. Cesitli gorevleri yerine
getirmek i¢cin gii¢lii araclar halini alan biiyiik dil modelleri, 6zel veri setleri kullanilarak
ozellesmis gorevlere atanabilmektedir. Bunlardan en kapsamli yontem olan ince ayar yontemi
biiyiik veri ihtiyaci iceren makine 0grenmesi modellerinin aksine daha az veriyle istenilen

sonuglara ulasilmasini saglamaktadir.

Denetimli ince ayar, belirli bir gorevi yerine getirebilmek i¢in komut istemine
sigabilecek olandan ¢ok daha fazla etiketli veri kullanilarak bir dil modelini egitmek anlamina

gelmektedir ve dogru sonuglar elde edilmesini saglamaktadir. Bir modele ince ayar yapildiktan
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sonra, istemde c¢ok fazla Ornek saglanmasi gerekmektedir. Bu, maliyetten tasarruf

saglamaktadir ve daha diisiik gecikmeli istemlere olanak tanimaktadir.

On isleme tabi tutulmus, etiketlenmis ve egitim verisi olarak hazirlanan 100 adet
transkript OpenAl’nin gelistirdigi GPT-3.5 Turbo-0125 modelinin gerektirdigi formata
doniistiirilmiistiir. Bu format, metinlerin tokenlere ayrilmasi, tokenlerin ID’lere doniistiiriilmesi
ve modele uygun parametrelerin girilmesi ile olusturulmustur. OpenAl’nin sagladigi 6zel
tokenizasyon islemi ile metinler parcalara ayrilmistir ve toplamda 412,010 token modelde

kullanilmustir.

Modelin denetimli ince ayari, belirli hiperparametrelerle egitilerek gergeklestirilmistir:
Ogrenme Orani: Modelin egitim siireci boyunca, agrrhiklarin giincellenme hizini
belirleyen 6grenme orani 1 olarak ayarlanmistir. Bu sayede asir1 uyum ihtimalinden kagilmistir.
Epok Sayisi: Egitim veri seti iizerinden modelin ka¢ kez gegecegini belirleyen epok

sayis1 5 olarak ayarlanmustir.

Mini-batch Boyutu: Her egitim adiminda islenecek 6rnek sayisi belirlenmistir. Egitim
siireci, modelin  optimizasyonunu saglayan AdamW  optimizatorii  kullanilarak
gerceklestirilmistir. Ayrica asir1 6grenmeyi 6nlemek i¢in dropout gibi diizenleme teknikleri
uygulanmustir.

Modelin performansini artirmak amaciyla, kayip fonksiyonu olarak ¢apraz entropi kayb1
(cross-entropy loss) kullanilmistir. Bu kayip fonksiyonu, modelin tahminleri ile gercek etiketler
arasindaki farki minimize etmeyi amaglar. AdamW optimizatorii ile birlikte kullanilan bu kayip
fonksiyonu, modelin hizli ve etkili bir sekilde 6grenmesini saglamaktadir(Sekil 1).

Modelin egitim kaybimnin adimlara gore grafigi su sekilde yorumlanmaktadir(Sekil 2):

Baslangigtaki Yiiksek Kayip: 1k adimlarda kayip degeri oldukca yiiksek (~1.2). Bu,
modelin baslangicta veriyi 6grenemedigini ve hatalarinin fazla oldugunu gosterir.

Hizli Diisiis: 1k birka¢ adimda kayip degeri hizla diiser ve 50. adima gelindiginde
onemli Olciide azalir. Bu, modelin veriyi hizla 6grenmeye basladigini ve tahminlerinin
tyilestigini gosterir.

Diisiik ve Kararli Kayip: 50. adimdan sonra kayip degeri genel olarak diisiik (~0.2'nin
altinda) ve kararli seviyelere ulasir. Bu, modelin veriyi 1yi 6grendigini ve hatalarinin minimize

edildigini gosterir.
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Dalgalanmalar: Grafikte zaman zaman kii¢iik dalgalanmalar ve ani yiikselmeler gortiliir.
Bu dalgalanmalar, modelin baz1 veri noktalarinda daha fazla zorlandigini veya egitim verisinin
cesitliliginden kaynaklaniyor olabilir.

Genel olarak, bu grafik modelin basarili bir sekilde egitildigini ve egitim siirecinin

sonunda diisiik kayip degerlerine ulastigini gostermektedir.

Sekil 2: Model - Egitim Kaybi Grafigi

1.2 [ I | —— Training Loss

1.0 1

0.8

0.6 1

Loss Value

0.4 1

0.2 1 I i |

- i  ALLANL AR

T T T T
0 100 200 300 400
Step

3.4.4 Modelin Degerlendirilmesi

Egitim siirecinin sonunda, tedaviye uyum ve uyumsuzluk 2x2’lik karisiklik matrisine
yerlestirilerek degerlendirilmistir (Tablo 1 ).

True Positive (TP): Gergekte uyum olan ve modelin de uyumlu olarak siniflandirdigi
ornek sayisi.

True Negative (TN): Gergekte uyumsuz olan ve modelin de uyumsuz olarak
simiflandirdigi 6rnek sayisi.

False Positive(FP): Gerg¢ekte uyumsuz olan ama modelin uyumlu olarak siniflandirdigi

ornek sayisi.
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False Negative(FN): Gergekte uyumlu olan ama modelin uyumsuz olarak

smiflandirdigi 6rnek sayisi.

Tablo 1: Karsiklik Matriksi Tablosu

Modelin Tahmini
Pozitif Negatif
Pozitif TP FN
GERCEK SINIF Negatif FP ™
Toplam TOPLAM SAYI

Modelin performansi ¢esitli metriklerle degerlendirilmistir. Bunlar arasinda dogruluk
(accuracy), kesinlik (precision), geri ¢cagirma (recall), spesifite ve F1 skoruna yer verilmistir.
Ayrica, modelin performansmni degerlendirmek icin ROC AUC (Receiver Operating
Characteristic - Area Under the Curve) metrigi kullanilmistr. ROC AUC, modelin
siniflandirma yetenegini degerlendiren 6nemli bir metrik olup, true positive rate (TPR) ve false
positive rate (FPR) arasindaki dengeyi gostermektedir. Bu metrik, modelin smiflandirma
performansin1 daha kapsamli bir sekilde degerlendirmemizi saglamaktadir.

Dogruluk (Accuracy): Modelin basarisin1 6lgmek i¢in ¢ok kullanilan bir 6lgiit olan
dogruluk, modelin dogru Ongordiigii sonuglarin  toplam sonuglara oran1 olarak
hesaplanmaktadir. Calismamizda dogruluk asagidaki formiil ile hesaplanmis ve sonuclar yilizde
(%) olarak ifade edilmistir.

Dogruluk=(TP+FP)/(TP+TN+FP+FN)

Recall (Sensitivity): Duyarlilik (sensitivity) olarak da bilinen Recall 6l¢iitii, modelin
hedeflenen durumu saptama kabiliyeti olarak da tanimlanabilmektedir. Modelin dogru olarak
ongordiigii pozitif hastalarm, tiim gergek pozitif hastalara orani olarak hesaplanmaktadir.
Calisma da Recall asagidaki formiil ile hesaplanmis ve sonuglar yiizde (%) olarak ifade
edilmistir.

Recall=TP/(TP+FN)

Ozgiilliik (Specificity): Gergek negatif orani (true negative rate) olarak da bilinen bu
Olciit, modelin negatif durumlar1 saptama kabiliyeti olarak da tanimlanabilir. Calismamizda
ozgiilliik asagidaki formiil ile hesaplanmis ve sonuclar ylizde (%) olarak ifade edilmistir.

Ozgiilliik=TN/(TN+FP)

Kesinlik (Precision): Pozitif prediktif deger (positive predictive value) olarak da
bilinen bu 06l¢iit, dogru pozitif ongoriilerin, tiim pozitif ongodrilere oranidir. Calismamizda

kesinlik asagidaki formiil ile hesaplanmis ve sonuglar yiizde (%) olarak ifade edilmistir.
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Kesinlik= TP/ (TP+FP)

F1 Skoru: F1 skoru kesinlik ve Recall degerinin harmonik ortalamasidir. Kesinlik ve
Recall arasinda bir denge saglayarak smiflarin dengesiz dagildigi durumlarda modelin
dogrulugu hakkinda daha iyi bilgi verdigi bildirilen bir Olgiittiir. Calismamizda F1 skoru
asagidaki formiil ile hesaplanmis ve sonuglar yiizde (%) olarak ifade edilmistir.

F1 Skoru=2[(Kesinlik < Duyarlilik)/(Kesinlik+Duyarlilik)]

3.5 Veri Analizi

Toplanan veriler, SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) ve Python
programlama dili kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Hipotez testleri i¢in ise t-testi, ANOVA ve

regresyon analizleri kullanilmistir.

3.6. Etik kurul }
Arastirma i¢in Necmettin Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesi ila¢ ve Tibbi Cihaz Dis1

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2023/4640 sayili karar ile onay almistir. (ek 1)

4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya 146 tane kronik sizofreni veya sizoaffektif tanis1 almis hasta alindi
Hastalarm % 39.04’ (n=57) kadin, %60.96’s1(n=89) erkek ve yas ortalamasi1 40.55 + 11.31
olarak bulundu. Calismaya aliman 146 hasta tedaviye uyumlu (n=95) ve tedaviye uyumsuz
(n=51) olarak iki gruba ayrilmistir. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni
durum, calisma durumu, sigara kullanimi, alkol kullanimi ve madde kullanimi gibi
sosyodemografik 6zelliklerine bakilmistir (Tablo 2 ).

Tedaviye uyumlu grupta (n=95) erkeklerin orani (%60 ), kadmlarin oranindan (%40)
yiiksek idi. Tedaviye uyumsuz grupta da(n=32) erkeklerin orani (%62.7), kadinlarin oranindan
(%37.3) ylizde olarak yiiksek olmasina ragmen cinsiyet dagilimi agisindan iki grup arasinda
anlaml fark yoktur (p=0.746).

Tedaviye uyumlu grubun (n=95) yas ortalamas1 41.94 + 11.48 yasinda iken, tedaviye
uyumsuz grup (n=51) ortalama 37.20£10.95 olarak bulunmus olup , tedaviye uyumlu grubun
yas ortalamasi anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p=0.0169).

Medeni duruma bakildiginda hem tedaviye uyumlu grupta (n=66)(%69.5) , hem de
tedaviye uyumsuz grupta (n=32)(%62.7 )bekar sayismin fazla oldugu goriilmiistiir. Ancak

medeni durum dagilimi agisindan anlamli bir fark yoktur (p=0.409).
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Egitim durumuna bakildiginda tedaviye uyumlu grubun %45.3°i (n=43) ilkokul
mezunu, %30.5 ‘u (n=29)lise mezunu, %?21.1° 1 (n=20) iiniversite mezunu, %3.2’s1 (n=3)
doktora veya yiiksek lisans mezunu iken, tedaviye uyumsuz gruptakilerin %51.0’inin (n=26)
ilkokul, %31.4’{iniin (n=16) lise; %17.6’ sinin (n=9) iiniversite mezunu oldugu goriilmiistiir.
Tedaviye uyumsuz grupta doktora veya yiliksek lisans dilizeyinde egitim almis olan
saptanmamistir. Her iki grup da benzer egitim seviyelerine sahiptir ve ¢ogunlukla ilkokul veya
lise mezunudur .Egitim durumu agisindan da iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir
(p=0.564).

Hastalarin ¢alisma durumuna bakildigi zaman hem tedaviye uyumlu (%62.1) (n=59)
hem de tedaviye uyumsuz grupta(%72.5) (n=37) calismayanlarmm c¢ogunlukta oldugu
goriilmektedir. Calisma durumu agisindan da iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(p=0.332).

Sigara kullanimina bakildiginda tedaviye uyumlu gruptan sigara kullanan %51.6 (n=49)
, sigara kullanmayan (n=46, %48.4) iken, tedaviye uyumsuz grupta sigara kullanan %43.1 (
n=22), sigara kullanmayan %56.9 (n=29) bulunmustur. Her iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p=0.331).

Alkol kullanimma bakildiginda her iki grupta da [uyumlu grupta %98.9(n=94),
uyumsuz grupta %94.1 (n=48)] hastalarin tamamma yakini alkol kullanmamaktadir. iki grup
arasinda alkol kullanim1 agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.088).

Tedaviye uyumlu grubun %1,1°1 (n=1) madde kullanirken, tedaviye uyumsuz grupta
madde kullannminin olmadigir goriilmistiir. Madde kullanimi agisindan iki grup arasinda

anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.462).
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Tablo 2: Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Toplam Tedaviye Tedaviye t-Test p
(n=146) Uyumlu Uyumsuz ) Degeri
(n=95) (n=51)
Erkek n (%) 89 (61.0%) 57 (60.0%) 32 (62.7%) 0324  0.746
Cinsiyet
Kadin n (%) 57 (39.0%) 38 (40.0%) 19 (37.3%)

v Ortalama + ss 4055 + 1131 41.94 + 1148 37.20 + 1095 2417  0.0169
a3 (median) @1) 42) (36) *
Medeni Bekar n (%) 98 (67.1%) 66 (69.5%) 32 (62.7%) 0.826  0.409

Durum

Evlin (%) 48 (32.9%) 29 (30.5%) 19 (37.3%)

ilkokul n (%) 69 (47.3%) 43 (45.3%) 26 (51.0%) 0.578  0.564
Egitim Lise n (%) 45 (30.8%) 29 (30.5%) 16 (31.4%)
Durumu Universiten(%) 29 (19.9%) 20 (21.1%) 9 (17.6%)

Yiiksek

Lisans/Doktoran 3 (2.1%) 3 (3.2%) 0 (0.0%)

(%)

Calismuyor 96(65.8%) 59 (62.1%) 37 (72.5%) 0974 0332
Cahsma
Durumu Caligtyor 39 (26.7%) 27 (28.4%) 12 (23.5%)

Emekli 11 (7.5%) 9 (9.5%) 2 (3.9%)

Var n (%) 71 (51.4%) 49 (51.6%) 22 (43.1%) 0.946  0.331
Sigara

Yok n (%) 75 (48.6%) 46 (48.4%) 29 (56.9%)

Var n (%) 4 (2.7%) 1 (1.1%) 3 (5.9%) 724 0.088
Alkol

Yok n (%) 142 (97.3%) 94 (98.9%) 48 (94.1%)

Var n (%) 1 (0.7%) 1 (1.1%) 0 (0.0%) 0.734  0.462
Madde
Kullanm Yok n (%) 145(99.3%) 94 (98.9%) 51 (100.0%)

Not: p<0.05 anlamli kabul edilmistir. Sayisal veriler icin t-Testi kullanilmistir. Kategorik veriler i¢in Chi-Square Testi (X?) kullanilmigtir.
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4.2. Hastalarn Klinik Ozellikleri

Gruplar arasinda takip siiresi, ilk tan1 yasi, ek psikiyatrik hastalik, ek fiziksel hastalik
varlig1 ve aile oykiisii karsilastirilmistir(Tablo 3).

Takip siiresi tedaviye uyumlu grupta (n=95) ortalama 14.40 £ 9.7 y1l, tedaviye uyumsuz
grupta (n=51) ortalama 12.9248.7 y1l olup gruplar arasinda takip siiresi agisindan anlamli fark
bulunmamaistir (p=0.3679).

I1k tan1 alma yasima bakildiginda ise tedaviye uyumlu grupta yas ortalamasi 26.2+9 iken
, tedaviye uyumsuz grupta 23.24+7.7 bulunmus olup, tedaviye uyumsuz grubun anlamh diizeyde
daha erken tan1 aldig1 bulunmustur (p=0.0441).

Ek psikiyatrik hastalig1 olmayanlar tedaviye uyumlu grupta %91.6 (n=87), uyumsuz
grupta %92.2 (n=47) olarak bulunmustur. Ek psikiyatrik hastalik yoniinden gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.904).

Ek fiziksel hastaliklara bakildiginda , uyumlu grupta %70.5 (n=67) hasta da, uyumsuz
grupta da %80.4 (n=41) hasta da ek fiziksel hastalik bulunmamustir. Ek fiziksel hastalik
acisindan da aralarinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.195).

Ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisiine bakildiginda ise tedaviye uyumlu grubun %55.8’1
(n=53), tedavi uyumsuz grubun %47.1’inde (n=24) aile dykiisii olmadig1 goriilmiistiir. Gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.314).

Gruplar arasinda ¢esitli oral antipsikotik ilaglarin kullanim1 ve dozlar1 karsilastirilmistir
.(Tablo 4). Hastalarin 15’1 oral antipsikotik kullanmamakta olup, 69°u bir tane antipsikotik, 48
hasta iki tane antipsikotik, 13 hasta ii¢ tane antipsikotik ve 1 hasta dort tane antipsikotik
kullanmakta idi. Hastalarda birden fazla antipsikotik ila¢ kullanim1 yaygm olup , bu durum
ortalama doz hesaplamalarinda dikkate alinmaistir.

Genel antipsikotik kullanimina bakildiginda, tedaviye uyumlu grupta ortalama
klorpromazin es deger ekivalan dozu (503.5 = 563.5 mg) , tedaviye uyumsuz gruptaki ortalama
klorpromazin es deger dozuna gore ( 401.73 + 399.9 mg) sayisal olarak yiiksek olmasina
ragmen anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.208).

Oral antipsikotik kullanimina detayli olarak bakildiginda , tedaviye uyumlu grupta ilk
sirada olanzapin ( %29.5 (n=28)), ikinci sirada ketiyapin (%28.4 (n=27), ii¢lincii sirada klozapin
( %23.2 (n=22)) kullanim1 oldugu, daha sonra siras1 ile aripiprazol (%18.9 (n=18)), risperidon
(%10.5 (n=10)), paliperidon (%5.3 (n=5)), haloperidol: %5.3 (n=5) kullaniminin geldigi
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bulunmustur. Tedaviye uyumsuz grupta ise ilk sirada aripiprazol ( %31.4 (n=16)) kullanim1
oldugu , bunu ketiyapin (%21.6 (n=11)) , klozapin (%19.6 (n=10)), olanzapin ( %19.6 (n=10)),
risperidon ( %9.8 (n=5)), haloperidol ( %7.8 (n=4)), paliperidon: %0 (n=0) etken maddeli
ilaglarin izledigi bulunmustur.Goriildiigii gibi uyumlu grupta en ¢ok kullanilan antipsikotik
olanzapin iken, uyumsuz grupta aripiprazol oldugu goriilmektedir.

Klorpromazin es deger dozlarmma goére ortalama antipsikotik kullanim dozlarma
bakildiginda, tedaviye uyumlu grupta en yiiksek dozda kullanilan antipsikotigin klozapin (75.2
mg + 161.5) oldugu bulunmustur. Bunu ketiyapin (46.5 mg + 95.2) , olanzapin (3.7 mg + 7.0)
, aripiprazol (2.6 mg + 6.4), paliperidon (0.25mg + 1.13), haloperidol (0.189 mg + 0.9) ve
risperidon (0.33 mg + 1.048) izlemektedir.

Tedaviye uyumsuz grupta en yiliksek dozda kullanilan antipsikotik ,yine ilk sira da
klozapin (54.9 mg £+ 126.9)(p=0,43), 2. sira da ketiyapindir.(36.2mg + 89.3) (p=0,52). Daha
sonra gelen aripiprazol (4.3 mg + 7.8)(p=0,15), olanzapin (2.01 mg + 5.2)(p=0,13), haloperidol
(0.58 mg = 2.1)(p=0,11), ve risperidonun (0.27 mg + 0.9)(p=0,72) ise daha diisiik dozlarda
kullanildig1 goriilmektedir. Paliperidon (0 mg + 0)(p=0,11) kullanimi mevcut degildir. Ilag
ekivalan dozu agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.

Calismada, tedaviye uyumlu ve uyumsuz hastalar arasinda cesitli uzun etkili depo
antipsikotik ilaclarin kullanimi ve dozlar1 karsilastirilmistir. Tedaviye uyumlu grupta birinci
kusak antipsikotiklerden 1 hasta (%1.1) zuklopentiksol, 3 hasta (%3.2) haloperidol ve 2 hasta
(%2.1) flupentiksol kullanmaktadir. Ikinci kusak antipsikotiklerden ise 2 hasta (%2.1)
risperidon , 3 hasta (%3.2) aripiprazol , 10 hasta (%10.5) paliperidon , 7 hasta (%7.4) 3 aylik
paliperidon tedavisi almaktadir.

Tedaviye uyumsuz grupta birinci kusak depo antipsikotiklerden kullanan hasta
bulunmamaktadir. Tkinci kusak antipsikotiklerden ise 2 hasta (%3.9) risperidon 2 hasta (%3.9)
aripiprazol , 11 hasta (%21.6) paliperidon kullanmaktadir. 3 aylik paliperidon kullanimi
bulunmamaktadir. Mevcut bulgularda tedaviye uyumlu grupta 3 aylik paliperidon kullanimi
tedaviye uyumsuz gruba gore anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur. (p=0.047). Diger depo
antipsikotiklerin kullanimi ag¢isindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Calismada genel antidepresan kullanimi incelendiginde, tedaviye uyumlu grupta
ortalama fluoksetin esdeger dozunun 11.737 mg + 17.515, tedaviye uyumsuz grupta ise 15.294
mg £ 22.213 oldugu saptanmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir. (p=0.290).
Paroksetin , fluoksetin ve essitalopram kullanimi acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark

bulunmamastir (sirasiyla p= p=0.067, p=0.728 ve p=0.398). Sertralin kullaniminda ise anlaml1
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bir fark tespit edilmistir; tedaviye uyumlu grupta %5.3 iken, uyumsuz grupta %19.6 oraninda
kullanim mevcuttur (p=0.006). TCA'lar ve SNRI larda da anlaml1 bir fark saptanmamustur.

Genel benzodiazepin kullanimi agisindan, tedaviye uyumlu grupta ortalama
klonozepam es deger dozu 0.14 mg + 0.49, tedaviye uyumsuz grupta ise klonozepam es deger
dozu 0.034 mg + 0.15 olup, anlaml fark bulunmamustir (p=0.132). Lorazepam, alprazolam ve
klonazepam kullaniminda da gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir.

Duygudurum diizenleyici kullanimi acisindan, tedaviye uyumlu grupta ortalama VPA
ortalama es deger dozu 392.10 mg + 610.9 , tedaviye uyumsuz grupta ise VPA ortalama eg
deger dozu 318.6 mg + 600.1 olup, anlaml1 fark bulunmamistir (p=0.487). Lityum ve valproik
asit kullanimi da gruplar arasinda anlamli fark gostermemistir.

Tablo 3: Hastalarin Klinik Ozellikleri

Tedaviye Tedaviye

;l;lozpll 2r6n) Uyumlu Uyumsuz t-Test (t) p Degeri
(n=95) (n=51)
Takip Siiresi Ortalama =+ ss 13.92 £ 9.38 14.40+9.77 12.92+8.74 0.90 03679
(Ortalamadss) (median) (14) (14) (12) ' ’
ilk Tam Yasi Ortalama =+ ss 25.27 £ 8.61 26.27+9.03 23.23+7.78 203 0.0441 *
(Ortalamadss) (median) (26) 27) (22) ’ ’
9 12 (8.2¢ 49 4(7.89 X?=0.01 .904
Ek Psikiyatrik Var n (%) 82%) 8(8.4%) (7.8%) 0.015  0.90
Hastalik Yok n (%) 134 (91.8%) 87 (91.6%) 47 (92.2%)
Var n (%) 38 (26.0%) 28(29.5%) 10(19.6%) X*>=1.685 0.195
Ek Hastahk
Yok n (%) 108 (74.0%) 67 (70.5%) 41 (80.4%)
Var n (%) 69 (47.3%) 42 (44.2%) 27(52.9%) X>=1.011 0.314
Aile Oykiisii Yok n (%) 77 (52.7%) 53 (55.8%) 24 (47.1%)

p<0.05 anlamli kabul edilmistir. Sayisal veriler igin t-Testi kullamilmigtir. Kategorik veriler igin Chi-Square Testi (X?) kullanilmistir.
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Tablo 4: Antipsikotik Ilag¢ Kullanimi

Tedaviye

Uyumlu Tedaviye

Uyumsuz

Toplam (n=146) (n=95) (n=51) t-Test (t)  p Degeri

Klozapin o o 0 0

Kullanm Varn (%)  32(21.9%) 22 (23.2%) 10 (19.6%) 0.621
Yokn (%) 114 (78.1%) 73 (76.8%) 41 (80.4%)

Klozapin Dozu Ortalama 752+ 161.5 54.9+126.9 0.437

(mg) ss (median)

Aripiprazol o o o 0

Kullanum Varn (%) 34 (23.3%) 18 (18.9%) 16 (31.4%) 0.090
Yokn (%) 112 (76.7%) 77 (81.1%) 35 (68.6%)

Aripiprazol Ortalama +

Dozu (mg) ss (median) 2.63 +6.47 (0) 4.36 +7.88 (0) 0.156

Ketiapin o 0 0 .

Kullanum Varn (%)  38(26.0%) 27 (28.4%) 11 (21.6%) 0.368
Yok n (%) 108 (74.0%) 68 (71.6%) 40 (78.4%)

Ketiapin Dozu Ortalama % 0 s, 597 0) 465729527 (0)  36.27+89.34 (0) 0.525

(mg) ss (median)

Haloperidol

Kullamm V() 9(62%) 5(5.3%) 4 (7.8%) 0.537
Yok n (%) 137 (93.8%) 90 (94.7%) 47 (92.2%)

Haloperidol Ortalama =+

Dozu (mg) ss (median) 0.18 £ 0.90 (0) 0.58 £2.15 (0) 0.119

Olanzapin o o 0 0

Kullanum Varn (%)  38(26.0%) 28 (29.5%) 10 (19.6%) 0.195
Yok n (%) 108 (74.0%) 67 (70.5%) 41 (80.4%)

Olanzapin Ortalama +

Dozu (mg) ss (median) 3.71 £7.05 (0) 2.01 +5.24 (0) 0.133

Risperidon o 0 0 0

Kullanm Varn (%)  15(10.3%) 10 (10.5%) 5 (9.8%) 0.891
Yokn (%) 131 (89.7%) 85 (89.5%) 46 (90.2%)

Risperidon Ortalamatss

Dozu (mg) (median) 0.337+1.048 (0) 0.275+0.961 (0) 0.725

Paliperidon

Kullammi Y200 5(4%) 5(5.:3%) 0(0.0%) 0.095
Yokn (%) 141 (96.6%) 90 (94.7%) 51 (100.0%)

Paliperidon Ortalama =+

Dozu (mg) ss (median) 0.25+1.13 (0) 0.00 £ 0.00 (0) 0.113

Not: p<0.05 anlaml kabul edilmistir. Sayisal veriler icin t-Testi kullanilmistir. Kategorik veriler i¢in Chi-Square Testi (X?) kullanilmistir.

Es deger dozlar klorpromazine gore hesaplanmigstir.
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Tablo 5: Uzun Etkili Depo Antipsikotik Kullanimi

_ Tedaviye Uyumlu Tedaviye .
Toplam (n=146) (n=95) Uyumsuz (n=51) p Degeri
ﬁi‘ﬁﬁ’iﬁ;‘f‘ks"l Var n (%) 1 (1.1%) 1(1.1%) 0 (0.0%) 0.462
Yokn (%) 145 (98.9%) 94 (98.9%) S1(100.0%)
g‘;‘z‘:l"z’;‘;‘ks"l ggﬂf‘ar;‘)a £S5 5 10420.52(0) 21042052 (0)  0.00£0.00(0)  0.466
gﬂ;’;’lf;ﬁ"' Varn (%) 3 (3.2%) 3 (3.2%) 0 (0.0%) 0.200
Yokn (%) 143 (96.8%) 92 (96.8%) 51 (100.0%)
g;‘gl;’pe“d"' Dozu ggﬂf‘ar;‘)a =55 42131.50 0) 421+£3150(0)  0.00+£0.00(0)  0.342
Eﬁﬁ::i?:l Varn (%) 4(2.7%) 2 (2.1%) 2 (3.9%) 0.522
Yokn (%) 142 (97.3%) 93 (97.9%) 49 (96.1%)
g:lsglie“d"“ Dozu ggf‘ar;‘;‘ £S5 0424297 (0) 042£297(0)  147£735(0) 0.224
ﬁ;‘l‘l’;ﬁfz"l Varn (%) 5 (3.4%) 3 (3.2%) 2 (3.9%) 0.809
Yokn (%) 141 (96.6%) 92 (96.8%) 49 (96.1%)
é;g)"pm"l Dozu ggﬂfar;‘)a 55 1263£7032(0)  12.63£70.32(0) 15.68=78.41(0) 0.810
paperidon Varn (%) 21 (144%) 10 (10.5%) 11 (21.6%) 0.070
Yokn (%) 125 (85.6%) 85 (89.5%) 40 (78.4%)
f;g)pe“d"“ Dozu ggﬂfar;‘)a =5 1473£43.68(0)  1473:43.68(0) 2647+51.09(0) 0.147
3 Ayhk
Paliperidon Var n (%) 7 (7.4%) 7 (7.4%) 0 (0.0%) 0.047*
Kullanim
Yokn (%) 139 (92.6%) 88 (92.6%) 51 (100.0%)
3 Aylik Ortalama =+ ss
Paliperidon Dozu 35.00+126.60 (0)  35.0+126.60(0) 0.00£0.000)  0.051
(mg)
E:l‘l’::::l‘f"l Varn (%) 2 (2.1%) 2 (2.1%) 0 (0.0%) 0.297
Yokn (%) 144 (97.9%) 93 (97.9%) 51 (100.0%)
g‘;‘f;‘g‘;"l gzﬂfar;‘)a =55 0.4242.88 (0) 0.422.88(0) 0.00£0.00 (0)  0.300

Not: p<0.05 anlamli kabul edilmistir. Sayisal veriler i¢in t-Testi kullanilmistir. Kategorik veriler i¢in Chi-Square Testi (X?) kullanilmigtir.
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4.3 Gruplar Arasinda flgili Olcek Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Calismada, tedaviye uyumlu ve uyumsuz hastalar arasinda PANNS , Calgary Depresyon
ve UKU Yan Etki Olgeklerinin 6l¢ek toplam puan ortalamasi karsilastirilmistir (Tablo 6).

Gruplar arasinda PANNS pozitif 6lcek puan ortalamasmna bakildiginda tedaviye
uyumsuz grupta (11.7 £ 5.9 ), tedaviye uyumlu gruba (9.3 £ 3.4) gore anlamh diizeyde daha
yiiksek oldugu bulunmustur (p=0.002).

PANNS negatif 6lgek puan ortalamasi tedaviye uyumlu grup ile (11.1 £ 6.3 ), tedaviye
uyumsuz grupta (12.2 + 7.6) birbirine yakin bulunmustur. Iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamistir (p=0.361).

PANNS genel psikopatoloji 6lgek puan ortalamasi tedaviye uyumlu grupta 18.6 = 3.3,
tedaviye uyumsuz grupta 20.2 + 4.3 bulunmus olup ,uyumsuz grupta anlaml diizeyde ytiksek
saptanmistir(p=0.017).

PANNS toplam 6l¢ek puan ortalamasi tedaviye uyumsuz grupta 44.11 + 13.2, tedaviye
uyumlu grupta 39.10 £ 8,67 olarak bulunmus olup, tedaviye uyumsuz grupta anlamh diizeyde
yiiksek bulunmustur (p=0.007).

Tedaviye uyumlu grubun Calgary Depresyon 6l¢ek puan ortalamas1 5.3 + 5.7 , tedaviye
uyumsuz grubun ortalamasi ise 7.09 + 6.8 olarak saptanmis olup gruplar arasinda anlaml bir
fark bulunmamstir (p=0.100).

UKU ruhsal 6lgek puan ortalamasi ise tedaviye uyumlu grupta 2.5 + 3.40, tedaviye
uyumsuz grupta 4.6 £ 5,06 olarak bulunmustur. Tedaviye uyumlu grupta UKU Ruhsal 6l¢ek
puan ortalamasi anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (p=0.005).

UKU otonomik Ol¢cek puan ortalamasi tedaviye uyumlu grupta 1.58 = 2.524 iken
tedaviye uyumsuz grupta ortalama 0.90 + 1,62 olarak saptanmistir. Iki grup arasinda anlamli
bir fark bulunmamistir(p=0.081).

UKU norolojik 6l¢ek puan ortalamasi tedaviye uyumlu grupta 0.63 = 1.37, tedaviye
uyumsuz grupta 0.25 + 0.79 bulunmustur. Tedaviye uyumlu grupta sayisal olarak yiliksek
olmasina ragmen anlamli bir fark bulunmamistir(p=0.0743).

UKU diger 6l¢gek puan ortalamasi tedaviye uyumlu grupta ortalama 1.08 +1.64, tedaviye
uyumsuz grupta ortalama 1.25 + 1.77 olarak saptanmustir. Iki grup arasinda anlaml bir fark

bulunmamistir (p=0.562).
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Tablo 6: PANNS, Calgary ve UKU Olcek Puan Ortalamalarinin Degerlendirilmesi

Degisken Tedaviye Uyumlu (n=95) Tedaviye Uyumsuz(n=51) p Degeri

PANSS-P N

Toplam  Crtalama (D) 9.30 (3.42) 11.70 (5.93) 0.002
Median (Q1-Q3) 7.00 (7.00-11.00) 9.00(7.00-15.50)

PANSS-N

Toplam  Ortalama (SD) 11.16 (6.31) 12.25 (7.68) 0.361
Median (Q1-Q3) 7.0 (7.0-12.5) 8.0 (7.0-14.5)

PANSS-G

Toplam . Ortalama (SD) 18.65 (3.37) 20.21 (4.35) 0.017*
Median (Q1-Q3) 18.00 (16.00-19.50) 20.0(16.0-24.0)

PANSS- %

Toplam  Ortalama (SD) 39.10 (8.67) 44.11 (13.21) 0.007
Median (Q1-Q3) 37.0 (32.50-44.0) 41.031.5-55.0)

CD-Toplam (t31ama (SD) 5.32(5.72) 7.09 (6.89) 0.100
Median (Q1-Q3) 4.0 (0.0-8.5) 7.0(0.0-12.5)

UKU- ¥

Ruhsal Ortalama (SD) 2.58 (3.40) 4.60 (5.06) 0.005
Median (Q1-Q3) 2.0 (0.0-4.0) 3.0 (0.0-6.0)

UKU-

Otonomilc  Ortalama (SD) 1.58 (2.52) 0.90 (1.62) 0.081
Median (Q1-Q3) 0.0 (0.0-2.5) 0.0 (0.0-2.0)

UKU-

Norolojik  Ortalama (SD) 0.63 (1.37) 0.25 (0.79) 0.0743
Median (Q1-Q3) 0.0 (0.0-1.0) 0.0 (0.0-0.0)

UKU-Diger (t31ama (SD) 1.08 (1.6) 1.2(1.7) 0.562
Median (Q1-Q3) 0.0 (0.0-2.0) 0.0 (0.0-3.0)

Not: p<0.05 anlamli kabul edilmistir. Sayisal veriler igin t-Testi kullanilmigtir
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4.4 Hasta gruplarinin sayisal verileri arasindaki korelasyonun incelenmesi
4.4.1. Ila¢ Uyumu ve Sosyodemografik Veriler Arasindaki Korelasyonun incelenmesi

Calismada, tedavi uyum ol¢ek puani ile gesitli demografik ve klinik degiskenler
arasindaki korelasyonlar incelenmistir (Tablo 7).

Yas ile ilk tan1 yas1 arasinda anlamli bir pozitif korelasyon bulunmustur (r = 0.5608, p
<0.001). Yas ile takip siiresi arasinda gii¢lii bir pozitif korelasyon bulunmustur (r = 0.6313, p
< 0.001). Klozapin dozu ile antipsikotik esdeger dozu arasinda anlamli bir pozitif korelasyon
bulunmustur (r = 0.5259, p < 0.001). Benzodiazepin ekivalan dozu ile antipsikotik ekivalan

arasinda pozitif ve anlamli bir korelasyon bulunmustur (r = 0.2766, p = 0.024).

Tablo 7: Ilac Uyumu VE SD Veriler Arasindaki Korelasyonun Degerlendirilmesi

- Ik Takip Klozapin Haloperi
TTUOO Yas Tam Siiresi Doz dol Doz AP EQ AD EQ BD EQ
Yas1
TTUOO 1.00
Yas 0.17 1.00
Ik Tan1 Yast 0.086 0.56%* 1.00
Takip Siiresi 0.13 0.63**  -0.21 1.00
Klozapin Doz 0.12 0.06 -0.20 0.25 1.00
Haloperidol Doz -0.14 0.02 -0.02  0.07 -0.06 1.00
AP EQ 0.10 0.06 -0.08 0.19 0.52°** 0.12 1.00
AD EQ -0.008 -0.03 -0.11  0.11 0.11 -0.04 0.11 1.00
BD EQ 0.094 0.12 0.056 0.115 0.03 -0.0428 0.27* 0.04 1.00

*n<0,05, Pearson korelasyon testi uygulanmigtir.
**n<0,001, Pearson korelasyon testi uygulanmigtir.
TTUOQ: Tibbi Tedaviye Uyum Orani Olgegi

AP EQ: Antipsikotik Ekivalan Dozu

AD EQ :Antidepresan Ekivalan Dozu

BD EQ: Benzodiazepin Ekivalan Dozu
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4.4.2. UKU Yan Etki Olgegi ile Tedavi Parametleri Arasindaki Korelasyonun incelenmesi

Calismada UKU yan etki 6lgeginin toplam skoru ile antipsikotik, antidepresan,
benzodiazepin ve duygudurum diizenleyici ilaglarin ekivalan dozlar1 arasindaki korelasyon
incelenmistir (Tablo 8). Antipsikotik ekivalan dozu ile benzodiazepin ekivalan dozu arasinda

pozitif ve anlaml1 bir korelasyon bulunmustur (r =0.2766, p = 0.0102).

Tablo 8: UKU Ile Tedavi Parametleri Arasindaki Korelasyonun Incelenmesi

UKU APEQ AD EQ  BD EQ DD _EQ
UKU 1.00
AP_EQ 0.17  1.00
AD EQ_ 0.007 0.11 1.00
BD_EQ 0.14  0.27* 0.04 1.00
DD _EQ 0.095 0.106 -0.17 -0.016 1.00

*»<0,05, Pearson korelasyon testi uygulanmigtir.
**n<0,001, Pearson korelasyon testi uygulanmigtir.
AP_EQ: Antipsikotik Ekivalan Dozu
AD_EQ:Antidepresan Ekivalan Dozu
BD_EQ:Benzodiazepin Ekivalan Dozu
DD_EQ:Duygu Durum Diizenleyici Ekivalan Dozu

4.4.3. Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olcegi ile Psikometrik Testler Arasindaki
Korelasyonun Incelenmesi

Calismamizda , ilag uyumu ile ¢esitli psikometrik testler arasindaki korelasyonlar
incelenmistir (Tablo 9). Ila¢c uyum dl¢ek puan ortalamasi ile PANNS pozitif sendrom 6lcegi
puan ortalamalar1 arasinda negatif ve anlamli bir korelasyon bulunmustur (r = -0.3085, p =
0.0042). Ila¢ uyum &lgek puan ortalamasi ile UKU yan etki dlgeginin ruhsal alt dlgegi puan
ortalamasi arasinda negatif ve anlamli bir korelasyon bulunmustur (r = -0.2800, p = 0.0155).
PANNS pozitif sendrom 6l¢egi puan ortalamasi ile PANNS genel psikopatoloji 6l¢egi puan
ortalamasi arasinda pozitif ve anlamli bir korelasyon bulunmustur (r = 0.4561, p < 0.0001).
PANNS pozitif sendrom 6lgegi puan ortalamasi ile PANNS toplam 6lcek puan ortalamasi
arasinda pozitif ve anlamli bir korelasyon bulunmustur (r = 0.7296, p <0.0001). PANNS pozitif
sendrom 6l¢egi puan ortalamasi ile Calgary Depresyon 6lgegi puan ortalamasi arasinda pozitif
ve anlaml1 bir korelasyon bulunmustur (r = 0.3589, p =0.0003). PANNS negatif sendrom 6lcegi
puan ortalamasi ile PANNS genel toplam puan ortalamasi arasinda pozitif ve anlamli bir

korelasyon bulunmustur (r = 0.7552, p < 0.0001). PANNS genel psikopatoloji dl¢egi puan
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ortalamast ile PANNS toplam puan ortalamasi arasinda pozitif ve anlamli bir korelasyon
bulunmustur (r = 0.5932, p < 0.0001). PANNS genel psikopatoloji 6l¢ek puan ortalamasi ile
UKU 6lgeginin ruhsal alt 6lge§i puan ortalamasi arasinda pozitif ve anlamli bir korelasyon
bulunmustur (r = 0.3195, p = 0.0025). PANNS toplam puan ortalamasi ile Calgary Depresyon
Olgek puan ortalamasi arasinda pozitif ve anlamli bir korelasyon bulunmustur (r = 0.5054, p <
0.0001). PANNS toplam puani ile UKU ruhsal puani arasinda pozitif ve anlamli bir korelasyon
bulunmustur (r = 0.2812, p = 0.0152). Calgary toplam puani ortalamasi ile UKU 6lgeginin
ruhsal alt 6lgegi puan ortalamasi arasinda da pozitif ve anlamli bir korelasyon bulunmustur (r

=0.2545, p = 0.0465).

Tablo 9: ilag¢ Uyumu ve Psikometrik Testler Arasindaki Korelasyonun Incelenmesi

TTUOO PANNS P PANNS N PANNS G PANNS CD UKU_R UKU_N UKU_OTO

TTUOO 1.00

PANNS P -0.30*  1.00

PANNS N -0.019 022 1.00

PANNS G -0.22 0.45%* 0.06 1.00

PANNS -0.22 0.72%%* 0.75%* 0.59%+ 1.00

CD -0.19 0.35% 0.38 0.29 0.50 1.00

UKU R -0.28* 0.18 0.14 0.31* 0.28*  0.25* 1.00

UKU N 0.15 -0.028 0.16 0.012 0.09 015  0.12 1.00

UKU OTO  0.09 0.008 0.032 -0.016 0017 023 0.10 0.027  1.00

*n<0,05, Pearson korelasyon testi uygulanmigtir.

**p<0,001, Pearson korelasyon testi uygulanmistir

TTUOQ: Tibbi Tedaviye Uyum Orani Olgegi

PANNS: Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi

PANNS_P: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi- Pozitif Semptom Olgegii

PANNS_N: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi-Negatif Semptom Olgegi

PANNS_G: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi- Genel Psikopatoloji Semptom Olgegi

CD: Calgary Depresyon Olgegi

UKU_R: Udvalg for Kliniske Undersagelser Yan Etki Degerlendirme Ol¢egi Ruhsal Yan Etkiler
UKU_N: Udvalg for Kliniske Undersogelser Yan Etki Degerlendirme Olgegi Norolojikl Yan Etkiler
UKU _OTO: Udvalg for Kliniske Undersogelser Yan Etki Degerlendirme Olgegi Otonomik Yan Etkiler

4.5. Regresyon Analizi Sonuclar

Tedavi uyum skoru ile diger parametreler arasindaki iligki lineer regresyon analizi
kullanilarak incelenmistir (Tablo 10). P degeri 0.0024 (p < 0.05) oldugundan, model genel
olarak anlamlidir. UKU 6lgeginin ruhsal alt 6l¢egi degiskeninin p degeri 0.0076 (p <0.01) olup,
bu degiskenin tedavi uyum skoru {izerinde anlamli bir etkisi vardir. UKU RUHSAL arttik¢a

tedavi uyum skoru diismektedir (negatif katsayr).
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Tablo 10: Tedavi Uyum Skoru ile Diger Parametrelerin Lineer Regresyon Modeli ile
Incelenmesi

Degisken B (Katsay1)  Std. Error Exp (B) 95% C.I. for EXP (B) p value
REFERANS 7.390 1.174 1616.246  [158.42,16581.71] <0.001***
YAS 0.032 0.021 1.033 [0.991, 1.077] 0.122
CINSIYET 0.433 0.423 1.542 [0.668, 3.560] 0.307
PANNS -0.026 0.021 0.973 [0.932, 1.017] 0.230
UKU RUHSAL -0.137 0.050 0.871 [0.788, 0.963] 0.0076 **
CD -0.042 0.038 0.958 [0.888, 1.033] 0.267
ILK TANI YASI 0.006 0.028 1.006 [0.951, 1.063] 0.830
TEDAVI AP EQ 0.0007 0.0004 1.000 [1.000, 1.001] 0.0723
TEDAVI UEDAP -0.172 0.443 0.842 [0.350, 2.025] 0.698

Notlar: ***p <0.001, **p < 0.01, *p < 0.05. R2: 0.157.model P degeri 0.0024 (p < 0.05),f> 3.1888

Calismamizda tedavi uyumu ile diger parametrelerin lojistik regresyon analizi
yapilmistir (Tablo 11).Yas degiskeni anlamhidir (p < 0.01). Yas arttikca tedavi uyumunun
azalacagini gosterir (odds oran1 < 1). Diger bakilan parametreler anlamli bulunamamastir.

Tablo 11: Tedavi Uyumuna Etki Eden Faktérlerin Lojistik Regresyon Analizi ile Incelenmesi

TEDAVIYE UYUM Odds Ratio CI (95%) P-degeri
Yas 0.938 [0.899, 0.975] 0.0020 *
Cinsiyet

Kadin 0.756 [0.352, 1.587] 0.4658
Medeni Hal

Bekar Ref Ref Ref

Evli 1.900 [0.8370, 4.4064] 0.1275
Egitim Durumu

flkokul Ref Ref Ref

Lise 0.490 [0.1801, 1.2653] 0.1493

Universite 0.447 [0.1556, 1.2093] 0.1219

Yiiksek Lisans Inf [NA] 0.9907
Calisma Durumu

Cahsmiyor Ref Ref Ref
Cahstyor 0.708 [0.3121, 1.5450] 0.3957
Emekli 0.354 [0.0521, 1.4698] 0.1999
Sigara

Var Ref Ref Ref

Yok 1.404 [0.7099, 2.8050] 0.3313
Antipsikotik Es Deger Dozu 0.999 [0.9987, 1.0002] 0.1873
Uzun Etkili Antipsikotik

Var Ref Ref Ref

Yok 0.8770 [0.4162, 1.8817] 0.7318
UKU Total 1.0399 [0.9806, 1.1034] 0.1907
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CI; confidence interval, Ref; referans degerleri, Inf; sonsuz, NA; hesaplanamayan deger.
**p<0.001, *p <0.05

4.6. Yapay Zeka Modeli Bulgular::
4.6.1 Model Performansi

Calisma da hastalardan alinan ses kayitlari ile yapay zeka modeli kullanilarak tedaviye
uyum skorlar1 saptanmaya ¢alisilmistir. Tibbi tedaviye uyum orani 6lgegi ile tedaviye uyumlu
ve uyumsuz olarak etiketlenen bu iki grup hasta verisi ile egitilen modelin dogrulugunu ve
basarisini belirlemek icin karisiklik matrisi ve ¢esitli performans metrikleri hesaplanmistir.
Model gercek pozitif sinifta 26 dogru tahmin, 4 yanlis negatif tahmin yapmistir. Gergek negatif
smifta ise 13 dogru tahmin ve 3 yanlis pozitif tahmin ger¢eklestirilmistir (Tablo 12).Bu
sonuglar, modelin genel performansmi degerlendirmek i¢cin daha detayli metriklerin
hesaplanmasini saglamistir.

Tablo 12'de sunulan performans metrikleri, modelin farkli yonlerden nasil performans
gosterdigini ozetlemektedir. Modelin genel dogruluk orani %85 olarak hesaplanmistir. Bu
metrik, modelin dogru tahminlerinin tiim tahminlere oranini gostermektedir. Modelin duyarlilik
degeri %87 olarak hesaplanmistir. Bu metrik, gercek pozitif siifin ne kadarinin dogru tahmin
edildigini gostermektedir. Modelin spesifite degeri %81 olarak saptanmistir. Bu metrik, gercek
negatif sinifin ne kadarmin dogru tahmin edildigini ifade etmektedir. Modelin kesinlik degeri
%90 olarak hesaplanmistir. Bu metrik, pozitif tahminlerin ne kadarinin dogru oldugunu
gostermektedir. Modelin F1 skoru %88 olarak hesaplanmistir. Bu metrik, recall ve precision
degerlerinin harmonik ortalamasidir ve modelin dengeli performansini zetlemektedir. Bu
bulgular, yapay zekd modelimizin tedavi uyumunu tahmin etmede yiiksek dogruluk ve

giivenilirlikte oldugunu gostermektedir (Tablo 14), (Grafik 1).
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Tablo 12: Yapay Zeka Modelinin Tedavi Uyumunu Tahmin Etmede Karisikltk Matriksi ve
Basar: Performansi

Modelin Tahmini
Pozitif Negatif
Pozitif 26 4
GERCEK SINIF Negatif 3 3
Toplam 46

Tablo 13: Yapay Zeka Modelinin Tedavi Uyumunu Saptamadaki Performans Metrikleri

Dogruluk Recall Spesifite Kesinlik F1 Skoru
85% 87% 81% 90% 88%

Grafik 1: Yapay Zeka Modelinin Performans Metrik Grafigi

F 88%
Kesinli 90%
Spesifit 81%
Recal 87%
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Calismamizda, yapay zeka modelinin her bir soruya verdigi yanitlarm dogrulugunu ve
performansmi degerlendirmek i¢in karigiklik matrisi ve ¢esitli performans metrikleri
hesaplanmistir. Model gercek pozitif smifta 492 dogru tahmin, 26 yanlis negatif tahmin
yapmistir. Gergcek negatif smifta ise 177 dogru tahmin ve 51 yanlis pozitif tahmin
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gerceklestirilmistir (Tablo 14). Bu sonuglar, modelin genel performansini degerlendirmek i¢in
daha detayli metriklerin hesaplanmasin1 saglamistir. Tablo 14’de sunulan performans
metrikleri, modelin farkli yonlerden nasil performans gosterdigini 6zetlemektedir. Modelin
genel dogruluk orani1 %90 olarak hesaplanmistir. Bu metrik, modelin dogru tahminlerinin tiim
tahminlere oranin1 gostermektedir. Modelin duyarlilik degeri %95 olarak hesaplanmistir. Bu
metrik, gercek pozitif smifin ne kadarmm dogru tahmin edildigini gostermektedir. Modelin
spesifite degeri %78 olarak hesaplanmistir. Bu metrik, gercek negatif siifin ne kadarmin dogru
tahmin edildigini ifade etmektedir. Modelin kesinlik degeri %91 olarak hesaplanmistir. Bu
metrik, pozitif tahminlerin ne kadarinin dogru oldugunu géstermektedir. Modelin F1 skoru %93
olarak hesaplanmigtir. Bu metrik, recall (duyarlilik) ve precision(kesinlik) degerlerinin
harmonik ortalamasidir ve modelin dengeli performansini 6zetler. Bu bulgular, yapay zeka
modelimizin tedavi uyumunu her bir soru bazinda dogru bir sekilde tahmin edebildigini ve
genel performansinin yiiksek oldugunu gostermektedir(Tablo 15 ), (Grafik 2). Modelin
duyarlilig1 (%95) ve kesinligi (%91) gibi yiiksek degerler, modelin pratik uygulamalarda
giivenilir bir sekilde kullanilabilecegini gdstermektedir.

Elde edilen bulgular, modelin yiiksek dogruluk ve giivenilirlikte tahminler yapabildigi
yoniindedir. Modelin dogruluk orani, recall, spesifite, kesinlik ve F1 skoru gibi metrikler
iizerinden yapilan degerlendirmeler, modelin tedaviye uyum tahmininde yiliksek performans

sergiledigini ortaya koymustur.

Tablo 14: Yapay Zekd Modelinin Sorulardaki Uyum Faktoriinii Test Etmede Karisiklik
Matriksi ve Basar1 Performansi

Modelin Tahmini
Pozitif Negatif
GERCEK SINIF Pozitif 492 26
Negatif 51 177
Toplam 736

Tablo 15: Yapay Zeka Modelinin Soru Bazinda Performans Metrikleri

Dogruluk Recall Spesifite Kesinlik F1 Skoru
90% 95% 78% 91% 93%
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Grafik 2: Yapay Zeka Modelinin Soru Bazinda Performans Metrik Grafigi
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Model de her bir soru i¢in ayr1 olarak performans metrikleri hesaplanmistir. F1 skoru

ve dogruluk oranlart ¢ogu soru i¢in %85'in iizerinde olup, modelin dogru tahmin yapma

yetenegini ve dengeli performansini gostermektedir. En i1yi performansa sahip soru, hem F1

skoru hem de dogruluk orani agisindan Soru 9’dur. Soru 9, 0,97222222 F1 skoru ve 0,956522

dogruluk orani ile diger sorular arasinda en iyi performansi gostermektedir. En diisiik F1 skoru

ile ve en diisiik dogruluk orani ile en az bilinen soru ise 14. sorudur (0,80 dogruluk orani, 0,80

F1 skoru)(Tablo 16)(Grafik 3).

Tablo 16: Sorular i¢cin hesaplanmis performans metrikleri

Soru Numarasi fl Accuracy
1 0,95833333 0,928571
) 0,95652174 0,934783
3 0,91666667 0,913043
4 0,925 0,869565
5 0,94736842 0,913043
6 0,95121951 0,913043
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7 0,96103896 0,934783
g 0,97058824 0,956522
9 0,97222222 0,956522
10 0,95081967 0,934783
11 0,90410959 0,847826
12 0,92857143 0,913043
13 0,82051282 0,847826
14 0,80851064 0,804348
15 0,89552239 0,847826
16 0,84 0,82608

Grafik 3: Sorular ig¢in hesaplanmis performans metrikleri
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Toplamda 46 tane test verisi olarak kullanilan hastaya modelin verdigi toplam uyum
puani ile , bu hastalarin tibbi tedaviye uyum orani 6lgegi puanlari karsilastirilmistir. Modelin
tahmin ettigi uyum puanlar1 ile gercek uyum puanlar1 arasindaki ortalama hata -0.248 olarak
bulunmustur. Bu negatif ortalama hata degeri, modelin genel olarak ger¢ek degerlerden ¢ok az

bir farkla daha diisiik tahmin ettigini gostermektedir. (Tablo 17).
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Tablo 17: TTUOO ILE YZ Modellerinin Tedavi Uyum Puanlarimin Karsilastirilmas:

Hasta |TTUOO |YZ Modeli | Hata
No Tahminleri

1 8 7 -1.0
2 8 8,33 0.33
3 9 7.8 -1.2
4 10 9,47 -0.52
5 8 9,6 1.59
6 8 7,5 -0.5
7 9 10 1.0

8 10 8,5 -1.5
9 10 6 -4.0
10 8 7,25 -0.75
11 9 9,5 0.5
12 9 10 1.0
13 8 9,45 1.44
14 10 8,5 -1.5
15 10 9 -1.0
16 9 9 0.0
17 9 9 0.0
18 10 7,5 2.5
19 10 8,8 -1.19
20 9 10 1.0
21 9 7,5 -1.5
22 10 9,5 -0.5
23 8 7,25 -0.75
24 9 9 0.0
25 8 6,8 -1.2
26 6 5.8 -0.2
27 7 5.2 -1.79
28 10 5.2 -4.8
29 8 7.4 -0.59
30 7 8 1.0
31 7 8,25 1.25
32 9 7.8 -1.2
33 7 6,5 -0.5
34 10 8,4 -1.59
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35 0 0 0.0
36 3 7 4.0
37 5 43 -0.7
38 10 74 -2.59
39 5 9 4.0
40 3 2,25 -0.75
41 6 6,8 0.79
42 3 6,3 33
43 7 6,5 -0.5
44 6 6,5 0.5
45 5 525 0.25
46 5 6,5 1.5

Modelin tahminleri ile TTUOO arasindaki o&lgek puanlarinin  korelasyonlar:
incelenmistir.

TTUOO ile YZ Modeli Tahminleri arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlaml1
bir korelasyon bulunmustur (r = 0.69, p <0.01). Bu bulgu, yapay zeka modelinin tibb1 tedaviye
uyum oranlarmi tahmin etmede yiliksek bir dogruluk oranina sahip oldugunu gostermektedir.

TTUOO ile hata oranlar1 arasinda da pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon bulunmustur (r = 0.54, p < 0.01). Bu durum, tibb1 tedaviye uyum oranlar1 arttik¢a,
modelin tahminlerinde baz1 hata oranlarmnin da arttigini1 gostermektedir. YZ Modeli Tahminleri
ile hata oranlar1 arasinda ise diisiik diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r = 0.21), ancak bu
korelasyon istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu, modelin tahminlerinin genel olarak hata

oranlartyla dogrudan iliskilendirilmedigini géstermektedir.(Tablo 18)

Tablo 18: TTUOO Puani ve YZ Modeli Puan Tahminlerinin Korelasyonu

TTUOO YZ Modeli Hata
Tahminleri
TTUOO 1
YZ Modeli Tahminleri 0.69** 1
Hata 0.54** 0.21 1

*¥y< 001, YZ: yapay zeki , TTUOQ: Tibbi Tedaviye Uyum Orani Olgegi
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Grafik 4: TTUOO Puani ve YZ Modeli Puan Tahminlerinin Karsilastirmali Grafigi
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Bu ¢aligmada, gelistirilen modelin performansini degerlendirmek i¢in ROC egrisi analiz
edilmistir. ROC egrisi, modelin True Positive Rate (TPR) ile False Positive Rate (FPR)
arasindaki iligkiyi gosteren bir grafiksel temsildir. Modelimizin ROC egrisi agsagidaki sekilde
gosterilmistir (Sekil 3).
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Sekil 3:ROC egrisi
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Sekil 3'de gorildiigii iizere, modelin ROC egrisi oldukca yiiksek bir performans
gostermektedir. ROC egrisinin altindaki alan (AUC) 0.87 olarak hesaplanmistir. AUC degeri,
modelin smiflandirma basarisini 6zetleyen bir metriktir ve 0.5 ile 1.0 arasinda deger alabilir.
0.5 degeri, modelin rastgele tahmin yaptigmi gosterirken, 1.0 degeri miilkemmel bir
siniflandirma performansini temsil eder. Bu baglamda, modelimizin AUC degeri olan 0.87,
modelin yiiksek dogrulukta tahminler yaptigini ve simiflandirma performansinin iyi oldugunu
gostermektedir.

Sonug olarak, elde edilen ROC egrisi ve AUC degeri, modelimizin test verisi iizerinde
basaril1 bir sekilde calistigin1 ve siniflandirma gorevinde yliksek dogruluk sagladigmni ortaya
koymaktadir. Bu bulgular, modelin pratik uygulamalarda giivenilir bir sekilde

kullanilabilecegini gostermektedir.
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5. TARTISMA

Sizofreni, ciddi ve kronik bir ruhsal bozukluktur. Bu hastalikta tedavi uyumsuzlugu,
hastalarin iyilesme siireclerini ve yasam kalitelerini olumsuz yonde etkileyen onemli bir
sorundur. Dolayisiyla, tedavi uyumunun diizenli olarak takibi ve degerlendirilmesi, sizofreni
yonetiminde kritik bir 6neme sahiptir.

Calismamizda gelistirilen yapay zekd modelinin tibbi tedaviye uyum tahmini iizerindeki
performansi, c¢esitli metrikler kullanilarak degerlendirilmistir. Modelin tedaviye uyumlu
hastalar1 saptama orani (sensitivity )%87, tedaviye uyumsuz hastalar1 saptama orani ise
(specificity) %81 olarak hesaplanmistir. Modelin toplam dogru 6ngdrme basarisi ise (accuracy)
%85 saptanmustir. Bu metrikler, modelin hem pozitif hem de negatif smiflar1 yiiksek
dogrulukla tahmin edebildigini gdstermektedir. Bu metriklerin genel olarak yorumlamasini
saglayan, modelin basarisii belirten fl skoru ise %88 olarak hesaplanmistir. Ayrica, modelin
AUC (Area Under the Curve) degeri 0.87 olarak hesaplanmis olup, bu da modelin siniflandirma
basarisinin oldukca iyi oldugunu gostermektedir. Literatiirde yapay zeka tekniklerinin tibbi
tahminlerde kullanimi {izerine ,yeni bir alan olmasi nedeniyle, sinirli sayida calisma
bulunmaktadir. Bu ¢alismalarin ¢ogu, benzer metrikler kullanarak modellerin performansini
degerlendirmektedir (Omar et al., 2024).

Yapilan calismalarin sonuglar1 ile c¢alismamizin sonuglar1 arasinda paralellik
bulunmakla birlikte, modelimiz bazilarindan daha yiliksek performans gostermektedir.
Ozellikle, yiiksek F1 skoru ve duyarhlik degerleri, modelimizin gergek pozitif smiflar1 dogru
bir sekilde tanimlama yetenegini vurgulamaktadir. Galatzer-Levy ve arkadaglar1 tarafindan
gergeklestirilen, biiyiik dil modellerinin (Large Language Models - LLMs) psikiyatrik islevleri
degerlendirme yeteneklerini inceleyen bir ¢alisma mevcuttur. Yapilan calismada, Med-PaLM
2 adi1 verilen ve genis tibbi bilgiye dayali olarak egitilen bir modelin, depresyon ve PTSB gibi
psikiyatrik durumlar1 degerlendirme yetenegi incelenmistir. Sonuglar, Med-PaLM 2'nin
depresyon skoru tahminlerinde insan klinik degerlendiricilerle istatistiksel olarak ayirt
edilemeyecek dogrulukta sonuglar verdigini gostermistir (Accuracy range= 0.80 - 0.84). Bu
modelin depresyon skoru tahminlerinde elde ettigi AUC degeri (0.80 ile 0.84 ), bizim
calismamizda elde edilen 0.87 AUC degeri ile karsilastirildiginda benzerlik gostermektedir.
Ayrica, Med-PalLM 2'nin depresyon tahminlerinde yiiksek spesifite (%82) ve duyarlilik (%75)
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degerlerine sahip oldugu bildirilmistir. Bu metrikler, bizim modelimizin duyarlilik (%87) ve
spesifite (%81) degerleriyle benzerlik gostermektedir (Galatzer-Levy et al., 2023).

Wiest ve arkadaslar1 tarafindan yapilan baska bir calismada, Dresden Universitesi
Psikiyatri ve Psikoterapi Boliimii'nde tedavi edilen ve taburcu edilen 100 hasta segilerek giris
notlarindan intihar egilimi durumu, insan uzmanlarin belirledigi gercek degerlere karsi
kiyaslanarak degerlendirilmistir.Llama-2 modeli kullanilarak psikiyatrik raporlardan intihar
egilimi bilgileri ¢ikarilmistir. Bu ¢aligmada, Alman diline 6zel olarak ince ayar yapilmis Llama-
2 modelinin dogruluk orani1 %87,5, duyarlilik degeri %83 6zgiilliik degeri %91,8 ve fl skoru
%86,5 olarak bulunmustur. Bu sonuglar, bizim ¢alismamizda elde edilen dogruluk (%85),
duyarlilik (%87) ,0zgiillik (%81) ve fl skoru %88 degerleri ile karsilastirildiginda benzer
performans gostermektedir(Catharina Wiest et al., 2024).

TTUOO ile YZ Modeli Tahminleri arasmda pozitif yonde anlamli bir korelasyon
bulunmustur (r = 0.69, p < 0.01). Bu bulgu, yapay zekd modelinin tibb1 tedaviye uyum
oranlarmi tahmin etmede yiiksek bir dogruluk oranina sahip olabilecegini gostermektedir.
Yapilan bir calismada da , sizofreni tanis1 konmus 26 hasta ve 25 saglikli kontrol grubunu iceren
katilimcilarin yapilandirilmis iki miilakat sorusuna verdikleri yanitlar incelenmistir. LLM'ler,
insan degerlendirmelerini orta diizeyde dogrulukla tahmin edebilmistir. Calismamizdaki gibi
belirli modellerin (GPT-3.5, GPT-4 ve Llama3) tahminleri ile insan degerlendirmeleri arasinda
Pearson korelasyon katsayilar1 hesaplanmistir. Bulgularimizla benzer sekilde sirasiyla
korelasyon degerleri 0.58, 0.66 ve 0.69 olarak, pozitif yonde korele bulunmustur(Pugh et al.,
2024).

Calismamizda tedaviye uyumun yasla birlikte arttig1 goriilmiistiir. Yapilan bir ¢alismada
508 sizofreni hastasi degerlendirilmis , bu hastalarin ortalama yas1 37,8 olarak bulunmustur.
Ozellikle, 25 yas alt1 hastalarin %41'i ilag almay1 unuttuklarmi ve %24'{i kendi baslarma ilaci
birakma karar1 aldiklarmi belirtmislerdir. Bu oranlar, yas arttikca belirgin sekilde azalmistir ve
55 yas ve lizeri hastalarda ise bu oranlar sirasiyla %10 ve %5 olarak bulunmustur. Bunu, yash
hastalarin tedavi siirecinde daha bilingli ve deneyimli olduklarini, saglik hizmetlerine
erisimlerinin daha diizenli oldugunu ve ilacin faydalarina daha fazla inandiklarmni, geng
hastalarin ise tedaviye daha olumsuz yaklastiklar1 ve ilac1 birakma egiliminde olabileceklerine
baglamislardir. (Hui et al., 2006) Calismamizda yas gruplarima gore ayrim yapilmamis ancak
yasla birlikte tedaviye uyumun arttig1 goriilmiistiir. Bu durum, yasla birlikte gelen deneyim ve

saglik bilgisi artisi ile aciklanabilir.
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Yas ile ilk tam yas1 arasinda pozitif bir iligki saptanmistir. Bu bulgu, daha yash
bireylerin sizofreni tanismni daha ileri yaslarda alma egiliminde olduklarinit géstermektedir.
Literatiirde de yaslh bireylerde sizofreni belirtilerinin, Alzheimer hastalig1 veya demans gibi
diger norolojik hastaliklarla karisabilece§i ve bu durumun, dogru ve zamaninda tam
konulmasimni zorlastirabilecegi belirtilmektedir. Ayrica, yash bireylerde sizofreni belirtilerinin

geng bireylerdeki kadar belirgin olmayabilecegi ile agiklanabilir (Woodward et al., 2019).

Calismamizda yas ile takip siiresi arasinda gii¢lii pozitif korelasyon bulunmasi, yasl
hastalarin daha uzun siire ara vermeden takip edildigini gostermektedir. Literatiirde de
calismamizla uyumlu olarak yash hastalarin takiplerine daha ¢ok uyum gosterdigi bulunmustur
ve bu durumu yasli hastalarda madde bagimliliginin daha az yaygin olmasi ve pozitif
semptomlarin  siddetinin yagla birlikte azalma egiliminde olmas1 gibi durumlarla

iligkilendirmislerdir. (Jeste & Maglione, 2013).

Yapilan bir caligmada , 380 erkek ve 278 kadin olmak iizere toplam 658 sizofreni hastasi
degerlendirilmistir. Erkek hastalarda tedavi uyumu daha kotii bulunmustur (Giordano et al.,
2021) .Calismamizda da anlamli olmasada tedaviye uyumsuz grupta erkek hastalar yiiksek
bulunmustur. Bunda erkek hastalarda daha erken yasta baslangi¢, daha kotli prognoz, madde
kullanim1 gibi faktdrlerin etkili olabilecegi diisiintilmiistiir.

Calismamiz da egitim diizeyi ve tedavi uyum arasinda bir iligki bulunmamistir. Bu,
egitim seviyesinin, en azindan bu g¢alismada kategorize edildigi sekliyle, tedaviye uyum
iizerinde kritik bir faktor olmayabilecegini diisiindiirmektedir. Yapilan bir ¢alismada , egitim
diizeyi arttikca tedaviye uyumun da arttigi bulunmustur(Dou et al., 2020). Sonucun farkh
olmasinda 6rneklem farkliligr , kiiltiirel 6zellikler, egitim sistemi farklilar1 gibi faktorlerin
roliiniin olabilecegi diisiiniilmektedir.

Medeni durum ile tedaviye uyum arasinda da bir iliski bulunmamistir. Bu durum
literatiirle paralellik gostermektedir(Yu et al., 2021). Bu konuda , evlilik iligkilerinin kalitesi
gibi faktorlerde hesaba katilarak uyum tizerindeki etkisi daha fazla arastirilabilir.

Calisma durumu ve tedavi uyumu arasinda bir iliski bulunmamistir. Her iki gruptaki
hastalarin ¢ogu issizdir, bu da kronik sizofreni ve sizoaftektif bozukluklarin erken yasta
baslamasi, islevsellik iizerindeki kisitlayici etkilerinin olmasi ve sosyal, mesleki islevselligi
bozmasi sebebiyle olabilecegini diisiindiirtmektedir. Literatiirde de benzer sonuglar oldugu gibi
farkli goriislerde mevcuttur. Calismamizla uyumlu sekilde ,51 hasta ile yapilan bir ¢caligmada

calisan grup ile calismayan grup arasinda tedaviye uyum diizeyi acisindan anlamli fark
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bulunmamistir (Bfadzinski et al., 2019) . Fakat baska bir ¢alismada da calisan bireylerin
tedaviyi birakma riskinin daha yiiksek oldugu bulunmus ve bu durumu calisan bireylerin
tedaviyi birakma egiliminde oldugu yoniinde yorumlamislardir (King et al., 2014).

Calismamizda tedaviye uyumsuz grupta anlamli olmasa da alkol kullanimi fazla
bulunmugtur. Sigara ve madde kullanim1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Bu bulgular, madde kullaniminin, genellikle zihinsel saglikta daha koti
sonuglarla iligkilendirilmis olmasina ragmen, bu kohortta tedaviye uyum tizerinde énemli bir
etkisi olmadigmi gostermektedir. Yapilan bir calismada madde bagimliliginin bipolar bozukluk
ve sizofreni hastalarinda tedaviye uyumu olumsuz etkiledigi bulunmustur(Goft et al., 2010) .

I1k tan1 alma yas1 agisindan, tedaviye uyumlu grubun ortalama yas1 uyumsuz gruba gore
daha yiiksek bulunmustur. Finlandiya'da yapilan bir ¢alismada, 3343 sizofreni veya sizoaffektif
tanis1 almis ve 40 yas alt1 olan bireylerin uzun vadeli antipsikotik tedavi siirekliligini incelemis
, daha genc yasta tani alanlarin (25 yas altindaki bireyler) antipsikotik tedaviyi birakma riskinin,
35 yas ve lizeri bireylere gore anlamli derecede daha yiiksek oldugunu gostermistir (Rubio et
al., 2021). Calismamizda da benzer sekilde tedaviye uyumsuz grupta tani alma yasi1 daha geng
bulunmustur.

Calismamizda tedavi uyum ile ek fiziksel hastalik arasinda iligki bulunmamistir. Bu
konuda literatiirde, ek fiziksel hastaliklarin tedaviye uyum iizerinde karigik etkileri olduguna
dair bulgular mevcuttur. Ancak bilissel bozukluklar ve iyatrojenik yan etkiler gibi ek
durumlarin ilaca uyumu azaltabilecegine dair goriisler mevcuttur (Jeste et al., 1996).

Tedaviye uyumsuz grupta ailede ruhsal hastalik 6ykiisii anlamli olmasada sayisal olarak
daha fazla idi. Bu konuda 50 hasta ile yapilan bir ¢alismada ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii
bulunmasinin yiiksek ve orta diizeyde uyum diizeyi ile iligski oldugu, ailede psikiyatrik hastalik
Oykiisii olmamasmin ise diisiik uyum diizeyi ile iliskili oldugu bulunmustur(Chaudhari et al.,
2017). Bu farklilikta 6rneklem biiytikliigiiniin etkisinin olabilecegi diistiniilmiistiir.

Calismamizda, her iki grupta da klozapin kullanimi benzer oranlarda bulunmustur.
Ancak yapilan ¢aligmalarda farkli sonuglar bulunmustur. Bir ¢caligmada 3228 Sizofreni hastasi
tedavi uyumu agisindan izlenmistir. Klozapin baslatildiktan sonra, tiim gruplarda tedaviye
uyumun Onemli Olgiide arttigi, onceden tedavi uyumu kotii olan hastalarin bile klozapin
baslatildiktan sonra tedaviye daha iyi uyum sagladigi bulunmustur (Brodeur et al., 2022). Fakat
yapilan bir ¢alismada da ciddi yan etkiler nedeniyle tedavi uyumsuzluguna neden olabilecegi
belirtilmistir (De Berardis et al., 2018). Tedaviye direngli sizofreni tedavisinde sik¢a kullanilan

bir antipsikotik olmasmin bu karigik sonuclarda etkili olabilecegi diisiiniilebilinir.
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Calismamizda, oral antipsikotik olarak tedaviye uyumlu grupta en cok olanzapin
kullanim1 oldugu goriilmiistiir. Bu sonucta olanzapinin, o6zellikle haloperidol gibi tipik
antipsikotiklere kiyasla daha az ekstrapiramidal yan etkilere sahip olmasi ve hem pozitif hem
de negatif semptomlar iizerinde etkili olmasmin etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Olanzapin
kullanan 2128 hasta, risperidon kullanan 417 hasta ve haloperidol kullanan 112 hasta iizerinde
yapilan bir calismada, olanzapin kullanan hastalarin , risperidon ve haloperidol kullanan
hastalara gore daha iyi uyum gosterdigi, uyumsuzluk oranlarinin haloperidol grubunda en
yiiksek oldugu gosterilmistir (Garcia-Cabeza vd., 2001).

Antipsikotik ilaglarin uzun etkili formlarinin tedaviye uyum iizerindeki etkilerini
degerlendirdigimizde, paliperidon 3 aylik formu tedaviye uyumlu grupta anlamli diizeyde
yiiksektir. Bu konuda yapilan bir ¢alismada da benzer sekilde depo formlarin tedavi uyumunu
artirmada etkili oldugu ve 3 aylik formun , daha kisa etkili depo forma gore tedavi uyumunu
daha cok artirdig1 goriilmiistiir(L1 et al., 2021). Depo antipsikotikler tedaviye uyumun
kontroliinde 6nemli bir avantaj saglayabilir.

Calismamiz da PANNS pozitif 6l¢cek puan ortalamasi, PANNS genel psikopatoloji puan
ortalamasi ve toplam PANNS 6l¢ek puan ortalamasi tedaviye uyumsuz grupta anlamli olarak
daha yiiksek olarak saptanmistir. Bulgularimiza gore belirtilerde artis olmasi, tedavi uyumunda
azalmaya sebep olabilmektedir. Ayn1 zamanda calismamizda , ilag uyumu o6lgek puani ile
PANNS pozitif sendrom 6lgegi puan ortalamasi arasinda da negatif ve anlamli bir korelasyon
bulunarak ilag uyumunun yiiksek oldugu hastalarda pozitif semptomlari daha diisiik oldugunu
gostermektedir. Yapilan bir calismada da , PANSS pozitif ,negatif ve toplam 6l¢eklerden alian
yiiksek puanlar diisiik uyum ile anlamli olarak iliskili bulunmustur. Ozellikle Pozitif PANSS
Puanina bakildiginda diisiik uyumu olan hastalarin ortalama puani 19.96 + 4.91 iken, ytiksek
ve orta uyumu olan hastalarin ortalama puan1 14.75 + 3,42 olarak daha diisiik tespit edilmistir
(Chaudhari et al., 2017).

UKU Ruhsal Yan Etkiler 6l¢cek puan ortalamasi tedaviye uyumsuz grupta anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur. Ayrica TTUOQ ile UKU yan etki 6lgeginin ruhsal alt dlgegi puan
ortalamasi arasinda da negatif ve anlamli bir iliski bulunmustur. Bu durum, ila¢ uyumu arttikca
ruhsal yan etkilerin azalabilecegini gostermektedir. Yapilan bir ¢alismada, 60 yetiskin sizofreni
hastasinda ilaclara bagl yan etkiler UKU yan etki 6l¢egi ile degerlendirilmis ve yan etkilerin
tedaviye uyumsuzluk tizerindeki etkisi incelenmistir. MARS (Medication Adherence Rating
Scale) ile yapilan regresyon analizinde, UKU yan etki alt 6lgeginin ruhsal yan etkiler alt

Olcegine dair yan etkilerin uyumsuzlugun 6nemli belirleyicileri oldugu saptanarak ¢alismamizla
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benzer sonuglar bulunmustur (Siddiqui et al., 2015) . Artan uyku siiresi ve asteni, yorgunluk
ve bitkinlik gibi yan etkiler , tedaviye uyumsuzlugun énemli belirleyicileri olarak goriilebilir.
PANNS genel psikopatoloji skoru ile UKU 6l¢eginin ruhsal alt 6lgegi arasinda pozitif
ve anlamli bir korelasyon bulunmustur. Bu, genel psikopatoloji belirtilerinin ruhsal yan etkilerle
iliskili olabilecegini gosterebilmektedir. Literatiirde bu konuda yeterli bir caligmama
olmamakla birlikte yapilan bir calismada, PANSS ile 6lciilen psikopatoloji ve UKU 6lcegi ile
Olgiilen yan etkiler arasindaki iligkiler, Spearman sira korelasyon katsayisi kullanilarak
incelenmistir. Ancak, PANSS ve UKU puanlar1 arasindaki spesifik korelasyonlar hakkinda

ayrintili sonuglar saglanamamistir(Widschwendter et al., 2018).

6. KISITLILIKLAR

Kullanilan Sosyodemografik Veri Formu, Tibb1 Tedaviye Uyum Oram Olgegi, Calgary
Depresyon Olgegi, PANNS ve UKU Yan Etki Degerlendirme Olgegi 6z-bildirim yontemlerine
dayanmaktadir. Bu anketlerde yanit dogrulugu sorunlar1 ve yanlilik sorunlar1 bulunabilir.

Calismada, hastalarin tedavi uyumlarmi degerlendirmek amaciyla ses kayitlar:
almmustir. Ancak, ses kaydi yapilirken hastalarin yasadig1 heyecan ve kaygi diizeyindeki artis,
dogal davraniglarin1 ve konugmalarim etkilemektedir. Ayrica, bazi hastalar ses kaydi sirasinda
daha uyumlu goriinme cabasi i¢ine girebilmektedir. . Bu durum, elde edilen verilerin
dogrulugunu ve giivenilirligini olumsuz yonde etkileyebilmektedir.

Bu alanda literatiirde kisith ve ulasabildigimiz kadariyla ¢alisma olmamasi nedeniyle

daha genis orneklem ¢alismalarma ihtiyag duyulmaktadir.

7.SONUCLAR

Bu caligmada, kronik sizofreni veya sizoaffektif bozukluk tanisi almis 146 hasta,
tedaviye uyumlu (n=95) ve tedaviye uyumsuz (n=51) olarak iki gruba ayrilarak incelenmistir.
Sosyodemografik ve klinik 6zellikler, ila¢ kullanimi, yan etki 6lgekleri ve psikometrik test
puanlar1 agisindan gruplar arasinda karsilagtirmalar yapilmaistir.

Sosyodemografik bulgulara bakildiginda tedaviye uyumlu grup, tedaviye uyumsuz
gruba gore anlamli derecede daha yashdir. Diger cinsiyet, egitim durumu, medeni durum,
calisma durumu ve sigara ve alkol kullanimi gibi faktorler arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Klinik Bulgulara bakildiginda tedaviye uyumlu grup, ilk taniy1 daha ge¢ yasta almistir

Ila¢ Kullanimi agisindan 3 aylik paliperidon kullanim1 uyumlu grupta daha yiiksek iken

, uyumsuz grupta paliperidon kullanimi saptanmamastir.

61



Psikometrik lgiimlere bakildiginda PANNS (Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi):
PANNS pozitif, genel psikopatoloji ve toplam skorlar1 agisindan tedaviye uyumsuz grup daha
yiiksek puanlar almis ve bu farklar anlamli bulunmustur. Ayni1 zamanda UKU Ruhsal skoru da
uyumsuz grupta daha yiiksek saptanmistir.

Yas ile ilk tan1 yas1 arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. Yas arttikca ilk tan1 yasi
alma yas1 da artmaktadir.

Ila¢ uyum dlgek puani ; PANNS pozitif sendrom 6lgegi skorlar ile negatif, UKU ruhsal
alt 6lcegi ile pozitif korele bulunmustur (r=-0.2800, p=0.0155).

Gelistirilen yapay zekd modeline bakildiginda genel dogruluk orani %85, duyarlilik
%87, spesifite %81, kesinlik %90 ve F1 skoru %88 olarak hesaplanmistir. ROC egrisi altinda
kalan alan (AUC) 0,87 olarak bulunmustur, bu da modelin smiflandirma basarisini
gostermektedir.

TTUOO ile YZ Modeli Tahminleri arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlaml1
bir korelasyon bulunmustur .

Bu bulgular, tedaviye uyumun bircok faktdrden etkilendigini ve uyumsuz hastalarin
genellikle daha geng yasta tani aldigini, daha yiiksek pozitif semptom skorlarina sahip oldugunu
gostermektedir. Ayrica, yapay zeka modelinin tedavi uyumunu tahmin etmede yiiksek dogruluk
ve giivenilirlikte oldugu tespit edilmistir.

Modelin genel performansi, klinik uygulamalarda kullanilabilirligi a¢isindan umut

verici sonuglar sunmaktadir.
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Ek 1: Genel Demografik Bilgiler

GENEL DEMOGRAFiIK BILGILER

Yas :

Cinsiyet:

Egitimd urumu:

Medeni hal :

Meslek :

Cahgma durumu:

Sigara —alkol-madde kullanimi:
Ailede benzer hastalik dykiisu:
Ek hastaliklar :

Ek psikiyatrik hastalk:

Sizofreni tanisinin ilk konuldugu tarih:

Takipli oldugu siire:
Kullanilan mevcut tedavi:
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Ek 2: Tibbi Tedaviye Uyum Orami Olgegi

TIBBI TEDAVIYE UYUM ORANI OLCEG.

(MEDICATION ADHERENCE RATING SCALE-MARS)

Liitfen asagidaki sorulari gecen hafta i¢indeki ila¢ kullanim davranisinizi en iyi

tanimlayacak sekilde cevaplandirimiz.

EVET

HAYIR

. Hi¢ ilaglarnizi almayi unuttunuz mu?

. Tlacimz1 zamaninda alma konusunda dikkatsiz misiniz?

. Kendinizi 1y1 hissettiginizde bazen ila¢ almayi biraktigimiz

oluyor mu?

. Kendinizi kétii hissettiginizde bazen ila¢ almayi biraktigimiz

oluyor mu?

. Tlaglan sadece hasta oldugumda aliyorum.

. Viicudumun ve aklimin ila¢ kullaninu ile kontrol edilmesi dogal

degildir.

. Tlaglarim aldigimda diisiincelerim daha net oluyor.

. Tla¢ kullanmaya devam ederek hastalanmaktan korunabilirim.

. Ilaglari aldizimda kendimi yasayan bir &lii gibi garip

hissediyorum

10.1la¢ almak beni yorgun ve tembel yapiyor.
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Ek 3: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi

Ad, Soyad: Tarih:

Uygulayan doktor:

PANSS

P1 Sanrilar
P2 Dustince daginikligi
P3 Varsanilar

P4 Taskinhk

PS5 Buayukluk duygulan
P6 Stphecilik kotiliik
P7 Dismanca tutum

N1 Duygulanimda kiintlesme
N2 Duygusal icecekilme

N3 iliski kurmada gligliik

N4 Pasif bigimde kendini toplumdan ¢ekme
N5 Soyut diistinme gligligi

‘N6 Konugmanin kendiliginden ve akiciliginin kaybi

N7 Steriotipik diislinme

G1 Bedensel kaygi
G2 Anksiyete

G3 Sugluluk duygular

G4 Gerginlik

G5 Manyerizm

G6 Depresyon

G7 Motor yavaslama

G8 isbirligi kuramama

G9 Olagandisi diisiince
G10 Yénetim bozuklugu
G11 Dikkat azalmasi

G12 Yargilama ve iggori
G13 irade bozuklugu

G14 Dirtu kontrolsiizlGga
G15 Zihinsel asin ugras
G16 Aktif bigimde sosyal

Toplamskor: [ |
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Ek 4:Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi

CALGARY SIZOFRENIDE DEPRESYON OLCEGI

Goriigmeci: Ik sorulan yazildigi gibi sorun. Takdir hakk: igin izleme ipuglarmi ya da
belirleyicileri kullanin. Aksi belirtilmedikge zaman smin son iki haftadir.

Not: 9. ve son madde tiim gdriigme boyunca yapilan gozlemlere dayanir.

1) Depresyon: Son iki hafta boyunca ruh halinizi nasil tanimlarsimz? Yeterince
neselenebiliyor muydunuz, yoksa son zamanlarda asiri ¢okkiin ya da tiziintiilii miiydiiniiz?
Son iki hafta iginde, her giin ne kadar siklikla kendinizi {KENDI KELIMELERI}
hissediyorsunuz? Giin boyu?
0. Yok
1. Hafif. Soruldugunda biraz liziintii ya da giivensizlik ifade eder
2. Orta: Son iki hafta boyunca zamamin neredeyse yansinda siiren belirgin ¢dkkiin

; her giin var
3. Siddetli: Her giin zamanin yarisindan fazlasinda siiren, olagan motor ve toplumsal
islevselligi etkileyen belirgin ¢okkiin dyygnduoum,

2) Umutsuzluk: Geleceginizi nasil goriiyorsunuz? Sizin i¢in herhangi bir gelecek var m?
Yoksa yagam olduk¢a umutsuz mu goriiniiyor? Kendinizi koyuverdiniz mi yoksa hala ¢aba
gostermek igin neden var mi?

0. Yok

1. Hafif Son iki hafta boyunca bazi zamanlar umutsuzluga kapilmig ama hala gelecek

igin belli diizeyde umut tasiyor

2. Orta: Son iki hafta boyunca israrh, orta diizeyde umutsuzluk duygusu. islerin daha
iyiye gidebilecegi konusunda ikna edilebiliyor

3. Siddetli: 1srarh ve sikint1 veren umutsuzluk duygusu

3) Degersizlik duygusu: Baska insanlarla karsilagtirdifinizda, kendinizi nasil goriiyorsunuz?
Kendinizi bagka insanlardan daha mu iyi, daha m kotll, yoksa yaklagik aym diizeyde mi
goriiyorsunuz? Kendinizi baskalarindan asagida ya da hatta degersiz mi hissediyorsunuz?

0. Yok.

1. Hafif: Kismen asagilik duygusu var; degersizlik duygusu diizeyine ylasmyar

2. Orta: Kisi kendini degersiz hissediyor; ama zamanm yansindan azinda

3. Siddetli: Kisi zamamn yarisindan fazlasinda kendini degersiz hissediyor. Oyle

olmadigi konusunda ikna edilebiliyor

4) Suglulukla flgili Alnma Diisiinceleri: Bir konuda ifham edildiginiz ya da hatta haksiz
yere suglandigimz duygusuna kapildiniz nu? Hangi konuda? (Dogrulanabilir itham ya da
suglamalar dahil etmeyin. Sugluluk sanrilanm diglayin)

0. Yok

1. Hafif: Kigi zamamn yansindan azinda kendini itham altinda hisseder ama suglu
hissetmez

2. Orta: itham altinda olduguna dair 1srarh duygular ve/veya ara sira suglu olduguna dair
duygular

3. Siddetli: Suglu olduguna dair srarh duygular. ikna edilmeye ¢alisilinca, dyle
olmadigimi kabul eder

5) Patolojik  Sucluluk: Gegmiste yapnug olabileceginiz  dnemsiz  seylerden  dolay:
ini bulma: egiliminde misiniz? Bu__konuyla bu derecede ugragmay

hakkettiginizi diisiiniiyor musunuz?

0. Yok

1. Hafif: Kisi bazen baz1 kiigiik kabahatler konusunda olmas: gerekenden fazla suglulukduyat.

ama bu zamanin yarisindan azim alir

2. Orta: Kisi ¢ogu zaman (zamanin yansindan fazlasinda) 6nemini abarttifn gegmis
eylemleri konusunda sugluluk duyar

3. Siddetli: Kigi ¢ogu zaman kotii giden her sey igin, hatta kendi hatasi olmasa bile
kendini kabahatly hisseder

6) Sabah Depresyonu: Son iki hafta boyunca, kendinizi ¢okkiin hissederken, bu ¢okkiinliigiin
giiniin belli bir zamamnda daha kétiillestigini fark ettiniz mi?

0." Yok: Depresyon yok.

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

2. Orta: Depresyonun sabahlan kotiilestigi kendiliginden belirtilir

3. Siddetli: Sabahlan belirgin bigimde daha kotii olan ve islevselligin bozuldugu
depresyon aksamlan diizelir
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7) Erken Uyanma: Sabahlann normalden daha mi erken uyaniyorsunuz? Bu, haftada kag kez

oluyor?

0. Yok: Erken uyanma yok

1. Hafif: Ara sira (en ¢ok haftada iki kez) olagan ya da gerekli uyanma zamanindan en
az 1 saat 6nce uyamyor

2. Orta: Cogunlukla (en ¢ok haftada bes kez) olagan ya da gerekli uyanma zamanindan
en az 1 saat dnce uyamyor

3. Siddetli: Her giin uyanma zamanindan en az 1 saat dnce uyaniyor

8) Qglpm: Hayatin yasamaya de@er olmadifim hissediyor musunuz? Yasamumza son
vermek hi¢ iginizden ge¢ti mi? Kendinize ne yapabileceginizi diisindivaiie? Gergekten.

1. Hafif: Sikhikla kegke &lmiis olsaydim bigiminde diiglinceler ya da ara sira {zkiun
diisiincelq_ri

2. Orta: Uzerinde ugrasilmis gzkiyym tasarisi ama girisimde bulunmamstir

3. Siddetli: Agik¢a dliimle sonug¢lanmak iizere hazirlanmis gzkiyun girisimi (G sans
eseri fark edilme ya da etkisiz ydntem)

9) Gizlenen Depresyon: Tiim goriigme boyunca gbriismecinin gozlemlerine dayamir
Goriismede uygun anlarda sorulan "Kendinizi aglamakli hissediyor musunuz?" sorusu bu
gozlem igin gerekli bilgiyi saglayabilir.

0. Yok

1. Hafif: Goériismenin belirgin olarak yansiz konugmalarini igeren boliimlerinde bile kisi
tzgiin ya da kederli goriinmektedir

2. Orta: Kisi goriisme boyunca sikkm, tekdiize bir ses tonuyla iizgiin ve kederli
gorinmektedir ve bazen aglar yg, da aglamakh olur

3. Siddetli: Kigi sikinti veren konularda bogulacak gibi olur, sikhikla derin i¢ ¢eker ve
aciksa, aglar ya da kisi 1srarh olarak 1stiraptan donakalms durumdadir ancak goriismeci

depresyonun varligindan emindir
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Ek 5: UKU Yan Etki Degerlendirme Olcegi

Hastanin Ad, Soyadi: I | Tarih:

Hastanin Yag: ve Cinsiyefi: || Degerlendirici:

UKU YAN ETKI DEGERLENDIRME OLCEGI

Nedensel
SRl
1. RUHSAL YAN ETKILER Tligki

-}
=
N
w
(-

N

ugoooooogoq Dooooobd.) pooboouoood
ooo0ooo0oooo0 0D000dod0)) (0000000000 w

1.1. Konsantrasyon sorunlan

1.2. Kuvvetsizlik / Halsizlik / Kolay yorulma
1.3. Uyku hali / Sedasyon

1.4. Unutkanhk

1.5. Depresyon

1.6. Gerginlik / Ig huzursuzlugu

1.7. Uyku Siiresinde Uzama

1.8. Uyku Siiresinde Azalma

1.9. Rilya Gérmede Artma

1.10. Duygusal Kayitsizhk

2. NOROLOJIK YAN ETKILER l
2.1. Distoni

2.2. Rijidite

2.3. Hipokinezi /Akinezi

2.4. Hiperkinezi

2.5. Tremor

2.6. Akatizi

2.7. Epileptik Nébetler

2.8. Paresteziler

3. OTONOMIK YAN ETKILER |
3.1. Akomodasyon Bozukluklan

3.2. Artmis Salivasyon

3.3. Azalmis Salivasyon (Agizda Kuruluk)
3.4. Bulanti / Kusma

3.5. Ishal

3.6. Kabizlik

3.7. Iseme Sorunlan

3.8. Poliiri / Polidipsi

3.9. Ortostatik Bas Dénmesi

3.10. Carpinti / Tasikardi

3.11.Terlemede Artis
*Nedensel Iiski 1- Muhtemel degil 2- Miimkiin

gooooooboob obhogoog booooooooo
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yyoooooooooog googoogo; j[pboooooobooo
gooooooooobt ooogoog booooooooa
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| Hastanin Adi, Soyad: || Tarin:

| Hastanin Yasi ve Cinsiyet: || Degertendirici:

Nedensel

4. DIGER YAN ETKILER iliski*

o
-
N
w
-}

4.1. Dokiinti

a- Morbiliform

b- Petesi

c- Urtiker

d- Psdriatik

e- Siniflandinlmayan

[

4.2. Kasint

4.3. Fotosensitivite

4.4. Pigmentasyonda Artis

4.5. Kilo Artisi

4.6. Kilo Kaybi

4.7. Menoraji

4.8. Amenore

4.9. Galaktore

4.10. Jinekomasti

4.11. Cinsel Istekte Artma

4.12. Cinsel Istekte Azalma

4.13. Ereksiyon Bozuklugu

4.14. Ejekiilasyon Bozuklugu

a- Prematlr

L]
b- Geg ]

4.15. Orgazm Sorunlan

4.16. Vajende Kuruluk

4.17. Bas Adnisi

a- Gerilim basagnst [ |
b- Migren
c- Dider ]

4.18. Fiziksel Bagimlilik
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1 Y i e i 0
5 1 e o 0 0
OO00OOOooOOoooOoooooooboooooooo g
OO0 oooobCoo g
5 0 1 00 00 I |
I A |
0 0 O G o 0

4.19. Psikolojik Bagimhihik

*Nedensel Iliski 1- Muhtemel degil 2- Miimkiin 3- Muhtemel

5. YAN ETKILERIN HASTANIN GUNLUK PERFORMANSINI ETKILEMESININ
GENEL DEGERLENDIRILMESI
[] 0 Yan etki yok
[] 1 Hastanin performansini etkilemeyen hafif yan etkiler
[] 2 Hastanin performansini orta derecede etkileyen yan etkiler
[] 3 Hastanin performansini belirgin derecede etkileyen yan etkiler

6. DEGERLENDIRMEYI YAPAN
[] 1 Hasta [] 2 Doktor

7. SONUC

0 Herhangi birsey yapilmamasi.

1 Hastanin daha sik dederlendirilmesi, ilag dozunda daha sik degisiklik
yapilmamasi ve/veya yan etkilerin ara sira ilagla tedavisi.

2 j!ag dozunun azaltilmasi ve/veya yan etkilerin ilaglarla siirekli tedavisi.

3 Ilacin kesilmesi veya diger bir ilagla tedaviye devam edilmesi.

g
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Ek 6: Hastalara Kayit Strasinda Yonlendirilen Sorular

SORULACAK SORULAR
ilag Kullanimi
1. "ilaglarinizi ne sikhikla aliyorsunuz?"
2. "llaglandizi vaktin e alir misimiz?"
3. "llaglann yan etkisi var mi ?”
4. “Varsa yan etkiler nasil basa gikiyorsunuz?”
Doktor Ziyaretleri ve Takipi
1. "Son doktor ziyaretinz ne zaman oldu?"
2. "Doktorunuzun tavsiyelerine uyuyor musunuz?"
3. "Doktorunuzla iletisiminiz nasil? Sorunlarinizi ve kaygilarinizi
rahatlikla paylasabiliyor musunuz?"
Yasam Kalitesi ve Sosyal islevsellik
1. "Tedaviniz sayesinde giinliik aktivte lerinizi daha rmhat
yapabiliyor musunuz?"
2. "Sosyal iligkileriniz tedavi siirecinde nasil etkilendi?"
Genel Tutum ve inanclar
1. "Tedavinizin sizin icin ne kadar etkili oldugunu
disindyorsunuz?"
2. "Tedavi planinizi ne kadar anlasilir ve uygulanabilir
buluyorsunuz?”
3. "Tedavi siirecinizle ilgili endige ve korkulariniz neler?
Oz-Yonetim ve Bilgi
1. "Tedaviniz hakkinda ne kadar bilgi sahibi oldugunuzu
diastniyorsunuz?"
2. "Kendi saghginizi yonetme konusunda kendinizi ne kadar yeterli
hissediyorsunuz?"
3. "Tedavi siirecinizde karsilagtg niz zorluklar neler ve bunlarla
nasil basa ¢ikiyorsunuz?"
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