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 ÖZET 

 Şizofreni tanısı alan hastalarda alkol ve madde kullanımı yaygındır. Şizofreni-
de alkol madde kullanım bozuklukları sıklığı yüksek olmasına rağmen yapılan 
tüm çalışmalarda madde kullanım ektanısının dışlanması bu alandaki verilerin 
çok kısıtlı olmasına yol açmıştır. Yüksek eştanılılığın açıklanmasında pek çok 
teori öne atılmıştır. Tipik antipsikotik ilaçların şizofreni tanılı hastalarda alkol 
ve madde kullanımına etkileri sınırlıdır. Atipik antipsikotik ilaçların özellikle 
klozapin kullanımının etkinliği gösterilmiştir. Literatüre baktığımızda, alkol 
kötüye kullanımı tedavisinde pek çok yeni ajan ortaya çıkmışsa da, sadece bir 
tanesinin (naltrekson) şizofreni tanılı hastalarda kullanımına dair çalışmalar 
mevcuttur. Bu hasta populasyonunda, farmakolojik yaklaşımların tek başına 
en uygun fayda getireceğini düşünmek doğru bir yaklaşım olmaz. Psikoterapi-
nin de içerisinde bulunduğu, iyi koordine edilmiş bir tedavi planı mutlak 
hedef olmalıdır. 

 Anahtar Sözcükler: Şizofreni, alkol-madde kullanım bozukluğu, eştanılılık. 
  

ABSTRACT 
 Use of alcohol and other substances are commonly observed among patients 

with a diagnosis of schizophrenia. Despite this common comorbidity, there 
have been very few studies which do not take alcohol/substance use as an 
exclusion criterion. Thus we have very limited data on this specific area. A 
number of theories have been developed to explain these high comorbidity 
rates. Typical antipsychotic medications decreases alcohol or substance use in 
general, but this is valid only for a limited extend in patients with schizophre-
nia. On the other hand atypical antipsychotics, particularly clozapine plays an 
active role in that respect. Recently, we can see lots of new adjunctive medica-
tions formulated for the treatment of alcoholism, but only one of them (nal-
trexone) has thus far been carefully studied and tested in relation with these 
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patients with schizophrenia. It is not reasonable to consider that pharmaco-
logical approaches may alone provide us with optimal results in these patients. 
Ultimately, it should be intended to have a well-balanced psychosocial treat-
ment programs including also psychotherapetical inputs. 

 Keywords: Schizophrenia, alcohol-substance use disorder, dual diagnosis. 
 

 
izofreni etyolojisi bilinmeyen, genç yaşta başlayan, kişinin düşünce, algı-
lama, duygulanım ve davranışlarını önemli derecede etkileyerek; iş, sosyal 
ve özel yaşamında yıkıcı psikopatolojik etkileri olan bir hastalıktır.[1] 

Şizofreni tanılı hastalarda alkol-madde kullanım oranlarının oldukça yüksek 
olduğu ve eştanılılığın prognozu kötüleştirip, semptomatik ve işlevsel açıdan 
olumsuz sonuçlara yol açtığı bilinmektedir.[2] Şizofrenide alkol ve/veya mad-
de kullanım bozuklukları sıklığı yüksek olmasına rağmen yapılan tüm çalışma-
larda alkol ve/veya madde kullanım eştanısının dışlanması bu alandaki verile-
rin çok kısıtlı olmasına yol açmaktadır.[3] 

Bu gözden geçirme yazısında şizofreni ile alkol ve/veya madde kullanım 
bozukluklarının birlikte bulunduğu durumların yaygınlığı, etiyolojik kuram-
lar, eş tanılılığın şizofreninin gidişine ve belirtileri üzerine olan etkisi ve tedavi 
yaklaşımları ele alınmıştır.  

Epidemiyoloji 
Şizofreni tanılı hastalarda yaşam boyu alkol ve/veya madde kullanım bozuklu-
ğu eş tanısı oldukça yüksektir. Pek çok çalışma şizofreni tanılı bireylerde en 
sık rastlanan eş tanının madde kullanım bozukluğu olduğunu bildirmiş-
tir.[4,5] Bipolar bozukluktan sonra eksen I tanıları arasında en yüksek madde 
kullanım bozukluğu eş tanısı gelişme riski şizofrenide mevcuttur. Bu oranın 
%10-70 arasında olduğu belirtilmektedir.[6]   

Amerikan Ulusal Ruh Sağlığı Enstitüsü’nün Epidemiyolojik Alan Çalış-
ması’nda (Epidemiologic Catchment Area Study; ECA), şizofreni spektrum 
bozukluğu olan bireylerde yaşam boyu alkol ve/veya madde kullanım bozuk-
luğu yaygınlığı %47 olarak bulunmuştur.[7] Bu çalışmada şizofreni tanılı 
hastalarda madde kullanım bozukluğu sıklığının 4.6, alkol için 3.3, diğer 
maddeler için 6.7 kat arttığı saptanmıştır. Bu oran genel populasyonda %16 
olarak bildirilmiştir.[8]   

Kanada’da Addington ve arkadaşları tarafından yürütülmüş bir çalışmada, 
şizofreni hastalarının %37’sinin madde kötüye kullanım veya bağımlılık öl-
çütlerini karşıladığı, %14’ünde ise sadece esrar kötüye kullanımının bulundu-
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ğu saptanmıştır.[9] Almanya’da ilk psikotik atak sırasında değerlendirilen 232 
hastanın %13’ünde esrar kötüye kullanımının ortaya konulduğu ve bunun 
normal kontrollerden iki kat yüksek bir oran teşkil ettiği bildirilmiştir.[10] 
Verma ve arkadaşlarının 272 şizofreni tanılı hasta ile yapmış olduğu çalışma-
da, 201 hastada (%73.6) alkol ve/veya madde kullanımı olmadığı, 43’ünün 
(%15.8) “ılımlı düzeyde” madde kullandığı ve 28’inin (%10.3) “ağır” kulla-
nım örüntüsü gösterdiği saptanmıştır.[7]  

İstanbul’da yapılan bir çalışmada 49 şizofreni tanılı hastanın %32.6’sında 
alkol ve esrar kullanım bozukluğu, % 18.3’ünde alkol kullanım bozukluğu, 
%12.2’sinde esrar kullanım bozukluğu tanıları saptanmıştır.[11] Ülkemizde 
yapılmış başka bir çalışmada, şizofreni tanılı 100 hastanın 50’sinin (%50) 
alkol ya da madde kullanmazken, 22’sinin (%22) yalnız alkol, 17’sinin (%17) 
alkol ve madde, 11’inin (%11) ise alkol kullanmaksızın madde kullandığı 
bildirilmiştir. Olgular en sık alkol kullanırken, alkolü esrar kullanımı izlemek-
tedir. Otuzdokuz hastada alkol kullanım öyküsü, 26 hastada esrar kullanım 
öyküsü, 4 hastada ise biperiden kötüye kullanım öyküsü bulunmuştur.[12] Bu 
oranlar diğer ülkelerde bildirilen oranlara göre oldukça düşüktür.[7-9,13-15]   

Sigara kullanımı şizofreni tanılı hastalarda hastalığın bir parçasıymış gibi 
göründüğünden, klinisyenler tarafından göz ardı edilmektedir.[17] Ancak 
sigara kullanımına müdahale anlamında çok az çalışma vardır.[18] Amerika’da 
eş tanılı hastalarla yapılan çalışmalarda sigara kullanımı %58-90 arasında 
değişmekte ve genel toplumdan 2.5-4.5 kat daha yüksek olduğu bildirilmek-
tedir.[19] Ülkemizde Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesine başvuran 49 
şizofreni tanılı hastayı değerlendiren Akvardar ve arkadaşları, sigara içicilerinin 
oranını %50, ağır içicilerin oranını ise %31 olarak belirlemiş ve şizofreni tanılı 
hastaların genel toplumdan 2-3 kat fazla sigara tükettiği batılı toplumlardan 
farklı olarak, genel Türk toplumu ile oldukça yakın oranlar sergilediklerini 
bulmuşlardır.[20] Bu çalışmada, şimdiki sigara kullanım oranı %69.4, şimdiki 
alkol kullanım prevalansı %44.9, kötüye kullanımı %8.2; esrar kötüye kulla-
nımı ise %2 olarak bildirilmiştir.  

Çoğul madde kullanımı şehirlerde daha sık saptanırken,[14] alkol kulla-
nım bozuklukları kırsal bölgelerde daha sık izlenmiştir.[21]   

Etyoloji 
Yaş ve sosyo-ekonomik durum madde kullanımı açısından önemli belirle-

yicilerdir.[22] Eştanılılık olasılığı genellikle; genç yaş, erkek olmak, bekar 
olmak, işsizlik, düşük sosyo-ekonomik durum (eğitim, gelir ve meslek dahil), 
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antisosyal kişilik bozukluğu ve davranım bozukluğu öyküsü, ailede madde 
kullanım bozukluğu hikayesi, ailevi problemler, evsizlik,  erken şizofreni baş-
langıç yaşı ile ilişkili bulunmuştur.[23] Çocuklukta davranım bozukluğu belir-
tileri (tekrarlayan kavgalar, yalan söyleme gibi) şizofreni gelişiminin öncüleri 
arasında da tanımlanmıştır. Ayrıca şizofrenide yüksek antisosyal kişilik bozuk-
luğu oranları bildirilmiş ve şiddetli hastalık gidişi ile ilişkilendirilmiştir. Dav-
ranım bozukluğu, antisosyal kişilik bozukluğu ve madde kullanım bozukluğu 
arasındaki güçlü ilişki ve şizofrenide yüksek antisosyal kişilik bozukluğu preva-
lansı, antisosyal kişilik bozukluğunun artmış eş tanılılığın altında yatan ortak 
faktör olabileceğini akla getirmektedir.[34] Şizofreni tanılı hastalarda yapılan 
çalışmalarda saptanan demografik özellikler arasında en belirgin olan, gençle-
rin ve erkeklerin, yaşlılara ve kadınlara göre daha fazla madde kötüye kullan-
dıklarıdır.[5,24] Erkekler kadınlara oranla iki kat fazla madde kullanım bo-
zukluğu, dört kat daha fazla alkol kullanım bozukluğu sergilemektedir.[25] Eş 
tanılı kadın şizofreni hastaları, erkek hastalardan tercih ettikleri maddeler ve 
kullanım dozları bakımından da ayrılmaktadır. Ampirik çalışmalar kadın 
hastaların alkol ve esrar kötüye kullanımının daha nadir olduğunu, stimülan-
ları ise erkeklerden çok daha sık tercih ettiklerini, yasadışı maddelerden ziyade 
reçete edilen maddeleri kötüye kullanmayı yeğlediklerini; öte yandan erkeklere 
nazaran daha düşük dozlarda seyreden madde kullanımlarını ortaya koymuş-
tur.[14]   

Şizofreni tanılı hastalar, hastalığı bulunmayan genel populasyon ile karşı-
laştırıldığında alkol ve/veya madde kullanım eş tanısı açısından benzerlik ve 
farklılık göstermektedir. Her iki grupta da, alkol en fazla tercih edilen madde 
olurken, esrar ikinci sırada izlenmektedir. Alkolün yasal ve kolay elde edilebi-
lir bir madde olması, onu tüm toplumda olduğu gibi şizofreni tanılı bireylerde 
de en sık tercih edilen maddeler listesinde ilk sıraya yerleştirmiştir.[13] 3. 
sıraya bazı çalışmalarda benzodiazepinler,[7] bazılarında kokain[15] ve bazıla-
rında da amfetaminler[16] yerleşmektedir. Ayrıca bir çok şizofreni tanılı has-
tada (%58-90) nikotin bağımlılığı vardır.[26] Türkiye’de 49 şizofreni tanılı 
hastanın değerlendirildiği bir çalışmada; sigara kullanım oranı %69.4, alkol 
kullanım prevalansı %44.9, alkol kötüye kullanımı %8.2; esrar kötüye kulla-
nımı %2 olarak bildirilmiştir.[20] Bir diğer benzerlik, iki grup için de, alkol 
ve/veya madde kullanımının sosyal bir davranış olarak kabul görmesi ve psiko-
sosyal dengesizlik ve disinhibisyon sorunları ile eşleştirilmesidir.[15]    

“Self-medikasyon” hipotezine göre şizofreni tanılı bireyler mevcut psikotik 
bozukluğun belirtilerini azaltmak ya da tedavide kullanılan ilaçların yan etki-
leri ile ters etkileşim kuracak belirli maddeleri seçerler.[27] Özel bazı maddele-
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rin hastalığa ait belli belirtileri hafiflettiğini tanımlayan hastaların kendi bildi-
rimleri (örn: alkol ve diğer maddelerin toplumsal sorunları, uykusuzluk, dep-
resyon gibi bazı belirtileri hafiflettiğini bildirme eğilimleri) bu hipotezi destek-
ler görünmektedir.[28]    

Bir başka hipotez de bu hastaların toplumun madde kullanımından farksız 
ve psikiyatrik tanıdan bağımsız olarak maddenin ulaşılabilirliğine göre seçim 
yaptıklarıdır. Tek fark ise daha sık çoğul madde kullanmayı yeğlemeleri ve 
prevalansın daha yüksek olmasıdır. Bu bulgular madde seçiminin tanı ile 
ilişkili olmaktan çok ulaşılabilirlik ve piyasa dinamikleri ile ilgili olduğunu 
göstermektedir.[29-31] Diğer bir deyişle, bu hastalar tıpkı normal populasyon 
gibi, öfori yapıcı etkisi, antidepresan ya da gevşetici etkisi nedeniyle alkol 
kullandıklarını ifade etmektedirler. ECA çalışmasında, tercih edilen maddele-
rin psikiyatrik tanıya göre değişmediği gösterilmiştir.[8] Mueser ve arkadaşla-
rı[14] 263 yatarak tedavi gören hastayı değerlendirmiş ve şizofreni tanılı hasta-
larla, bipolar bozukluk ve major depresyon tanılı hastalarda madde tercihi 
bakımından fark bulamamıştır.  

Üçüncü bir modele göre ise şizofreni tanılı hastalar nörobiyolojik yatkın-
lıkları doğrultusunda belirli maddelere bağımlılık geliştirirler.[32] Bu modele 
göre; alkol ve/veya madde kullanımı beyindeki ödül merkezlerinin aktivasyo-
nu arttırarak madde arayışı davranışı üzerindeki baskılayıcı denetimi azaltıp, 
dopaminerjik yolaklarda, sinyal iletim kapasitesini yükseltmektedir.[33] Bu da 
disforik deneyimlere daha yatkın olduğu ve bu deneyimlerin onları psikoaktif 
madde kullanımına daha yatkın hale getirdiğini öne süren disforinin dindi-
rilmesi modelini açıklar görünmektedir.[34] Addington ve arkadaşları,[35] 41 
madde kullanımı olan şizofreni tanılı hastanın maddeyi haz almak, depresyo-
nu azaltmak ve yükselmek amacıyla kullandıklarını bildirmiştir.  

Alkol ve/veya madde kullanım bozukluğunun şizofreniye sekonder olduğu 
teorisi ile uyumlu olan bu üç modelin yanı sıra, sekonder psikiyatrik hastalık 
modelleri madde kullanımının şizofreniye yol açabileceğini iddia eder ve sti-
mülanlar, hallüsinojenler ve esrar gibi psikomimetik etkileri olan maddeleri 
temel alır.[36] Psikomimetik madde kullanımının uzun süreli psikotik bozuk-
luklara yol açabileceğini savunan modellerin yanı sıra madde kullanımının, 
şizofreni başlangıcından bir süre sonra ortaya çıkabildiğini gösteren çalışmala-
rın da bulunması, madde kullanımının psikotik bulguların direkt nedeni 
olduğu fikrinden uzaklaşmamıza yol açmaktadır.[34]   

Şizofreni tanılı hastalar psikoaktif maddelerin etkilerine normal populas-
yona oranla hem daha duyarlıdır, hem de bu maddeler ile karşılaşma oranı 
daha sıktır. Fakirlik, düşük eğitim düzeyi, zayıf sosyal destek, kendilerini ifade 
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etme yönünde bilgi ve beceri eksikliği ve madde kullanımının sık olduğu 
bölgelerde ikamet ediyor olmaları psikoaktif maddeler ile daha sık karşılaşma-
larına sebep olmaktadır.[28]   

Bir diğer fark, şizofreni tanılı hastaların madde kullanımı sonucunda yaşa-
dığı istenmeyen sonuçların genel populasyonun karşılaştıklarından daha deği-
şik olmasıdır. Örneğin, 100’den fazla çalışmanın incelenmesi sonucunda şi-
zofreni tanılı hastaları madde kullanım bozukluğu sonrasında daha sık finansal 
sorunlar, evsizlik, tedaviye uyumsuzluk, relaps ve hastaneye sık yatış, şiddet 
davranışı, yasal sorunlar, depresyon ve özkıyım ve cinsel yolla bulaşan hasta-
lıkları yaşarken, normal populasyon ise daha sıklıkla evlilik sorunları ve sosyal 
iletişim sorunları yaşamaktadır.[35]   

Klinik Özellikler 
Alkol ve/veya madde kullanımı en asgari düzeyde bile olsa, hastalığın gidişine 
ve hastanın tedavisine etkisi büyüktür. Bu bireylerde, az dozda fakat düzenli 
olarak alınan alkolün, artmış nörobilişsel yetersizlik ile ilişkili olduğu bulun-
muştur (öğrenme, dikkat, bilgi işlem, karmaşık algısal motor yetiler, bellek 
gibi).[36] Bilişsel yetersizliklerin kokain kullanımı ile ilişkili olabileceğine dair 
bildiriler de vardır.[37] Çoğul psikoaktif madde kullanımınının verbal ve 
algısal motor yetiler başta olmak üzere nöropsikolojik bozulmayla ve EEG 
anormallikleriyle ilişkili olduğu ortaya konmuştur.[37] Eştanılı şizofreni has-
talarında, yüksek çoğul madde kullanım oranına bağlı olarak her bir madde-
nin ayrı ayrı nörobilişsel ve nöropatolojik etkiler açısından değerlendirilmesi-
nin veya gözlenen etkilerin herhangi bir maddeye bağlanmasının zor olduğu 
belirtilmiştir.[14] 

 Madde kullanımı varlığı; tedavide düzensizliğe, intihar girişimine, evsizli-
ğe, şiddete, artmış HIV, hepatit B ve hepatit C enfeksiyonlarına neden olmak-
tadır. Yapılan çalışmaların bir çoğunda alkol ve madde kullanımının disinhi-
bisyon ve agresyon üzerine etkileri ile tedavi ve ilaç uyumsuzluğu yaşatarak 
şizofrenide yatışları %50 oranında arttırdığı saptanmıştır.[38] Yüzyedi madde 
kötüye kullanım eş tanısı olan şizofreni tanılı hasta ile 119 eş tanısı olmayan 
şizofreni tanılı hastanın 15 yıllık hastaneye yatış, ölüm sebebi ve evsizlik oran-
larının incelendiği bir çalışmada; eş tanılı grubun ayaktan ve yatarak hastaneye 
başvuru sıklığının eş tanılı olmayan gruptan 2-3 kat fazla olduğu bildirilmiştir. 
Evsizlik oranları her iki grupta eşit izlenmiş, ölüm riski eş tanılı grupta daha 
fazla olarak bulunmuştur.[39] 
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Gerek kendi kliniğimizde yaptığımız çalışmada,[11] gerek son dönem ça-
lışmalarda eş tanılı hastaların daha belirgin oranda yasal sorunlarla karşılaştık-
ları, yasaların ihlali nedeniyle daha sık tutuklanıp cezaevine girdikleri, dolayı-
sıyla da madde kullanımının bu hastalarda zarar verici, tehdit edici, saldırgan 
davranışları tetikliyor olabileceği gösterilmiştir[35,40-41]. Amerika’da cezaev-
lerinde yapılan çalışmalarda eş tanı oranlarının yüksekliği de bu iddiaları des-
tekler niteliktedir.[8] Dolayısıyla eş tanılı hastalarda yüksek tedavi masrafları-
na hukuk sistemine ait yüksek masrafların da ekleniyor olması, bu hastalarda 
şiddet riskinin önceden belirlenmesinde, eşlik eden alkol ve/veya madde kul-
lanımının da sorgulanması gereğine işaret eder.[42]   

Madde kullanan şizofreni tanılı hastalarda daha az negatif semptomların 
bulunduğunu bildiren çalışmalar pek çoktur.[43] Öte yandan meskalin ve 
LSD gibi hallüsinojenleri kötüye kullanan şizofreni tanılı hastalarda özellikle 
varsanılar ve psikotik düşünce bozuklukları başta olmak üzere pozitif belirtile-
rin daha baskın olduğunu ve opiyatların psikotik belirtileri azalttığı ya da hiç 
değiştirmediğini bildiren çalışmalar bulunmaktadır.[44]  Kokain ve esrar 
sıklıkla pozitif belirtilerin alevlenmesi ile alkol ve kokain ise sıklıkla depresif 
belirtilerde artış ile ilişkili bulunmuştur.[11] Esrar kullanımı ve klinik belirti-
ler arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmaların sonuçları, pozitif belirtilerde ar-
tış,[43,44] psikotik belirtilerde hiçbir farkın bulunmaması[45] ve negatif 
belirtilerde azalma[45] şeklinde farklılıklar göstermektedir. Şizofreni alt tiple-
rinin değerlendirildiği çalışmalarda alkol dışı madde bağımlılığının paranoid 
şizofrenide daha sık olduğu saptanmıştır.[46]   

Eş tanılı şizofreni hastalarının özkıyım oranları, eş tanılı olmayan hastalara 
oranla daha yüksektir, ayrıca Hamilton Depresyon Ölçeğinde daha yüksek 
skorlar ve daha düşük işlevsellik de bildirilmiştir.[11,47-49] Özellikle kokain 
kullanan şizofreni tanılı hastalarda major depresyon ve özkıyım düşüncesi 
açısından daha da yüksek risk bildirilmiştir.[11] Fransa’da bir psikiyatri klini-
ğinde prospektif bir çalışma ile değerlendirilen 3460 şizofreni tanılı hastada 
madde kullanım bozukluğu öyküsü özkıyım girişiminin en güçlü “bağımsız” 
belirleyicisi olarak belirlenmiş ve üç yıllık izlem döneminin sonunda, özkıyım 
nedeniyle iki kat fazla ölüm oranı saptanmıştır.[48]    

Tedavi 

Psikoterapi 
Eş tanılı hastalarda, alkol ve/veya madde kötüye kullanımının tedavisine yöne-
linilmeden önce tanıyı kesinleştirmek, detoksifikasyonu sağlamak ve akut 
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psikozun tedavisini uygulamak için yatarak bakım sağlanan bir süre geçmeli-
dir.[50] Eş tanılı hastaların tedavi programlarına uyumları kötü olduğu için 
için özel bütünleşik servislerin oluşturulması gerektiği bildirilmektedir.[51] 
Tedavide önerilen hastanın en önemli problem olarak gördüğü maddeleri 
bırakmaktan başlaması ve diğer maddelerin alımını azaltmasıdır. Nikotin 
kullanımının azaltılması başlangıç hedefi olarak seçilmektedir. Şizofreni tanılı 
hastalarda da genel popülasyonda olduğu gibi madde kullanımının kontrolü 
birkaç girişimin sonucunda gerçekleşmektedir (genel toplumda 5; şizofreni 
tanılı hastalarda >5 bırakma girişimi).[52] 

Barrowclough ve arkadaşları[53], şizofreni ve alkol ya da madde kötüye 
kullanımı olan hastalarda rutin psikiyatrik bakımın tek başına uygulanmasına 
göre motivasyonel görüşme, bilişsel davranışçı terapi ve aile görüşmelerinin 
eklenmesinin etkin olduğunu bildirmişlerdir. Bilişsel-davranışsal bir yaklaşım 
olan relaps önleme tekniği ile eş tanılı hastalara riskli durumlardan kaçınmala-
rı; sosyal baskılarla, acil durumlarla ve kaymaları önleme ile bilişsel başa çıkma 
becerilerini kullanmaları yetilerinin öğretilmesi hedeflenmektedir. Bu becerile-
rin kazandırılmasındaki amaç, eş tanılı şizofreni hastalarının madde kullan-
mayan bireylerle de iletişim kurabilmelerine yardımcı olabilmektir.[54-57] 

Liberman ve arkadaşları[58] sosyal ve bağımsız yaşam becerileri olarak bi-
linen yapılandırılmış modülleri olan bir program oluşturmuşlar ve şizofreni 
tanılı hastalara bu şekilde sosyal ve bağımsız yaşama yetilerini öğretmişlerdir. 
Bu program arkadaşlık kurabilme, iletişimi sürdürebilme, tedavi ve belirtileri 
tek başına idare edebilme gibi yetenekleri geliştirmelerini sağlamada sistematik 
davranışsal tekniklerin uygulanmasını içerir. 

Drake ve arkadaşları[59] multidisipliner ekip yapısı taşıyan “İddialı Top-
lum Tedavi Programı Modeli (PACT)” ile “yoğun hasta idaresi” ve “direkt 
ruh sağlığı tedavisi”ni bir program içinde birleştirmişlerdir. Bu programda kriz 
önleme, barınacak yer desteği, beceri eğitimi, mesleki rehabilitasyon, destekle-
yici terapi, medikasyon gözlemi ve aile eğitimi sağlamak amaçlanmıştır. 

Terapi programları oluştururlurken farklı madde kullanım bozukluğu olan 
şizofrenili hastaların özelliklerinin gözönünde bulundurulması gerektiği bildi-
rilmektedir.[60] 

Farmakoterapi 
1950’den itibaren tipik antipsikotik ajanlar alkol ve madde kullanım eştanısı 
olan şizofreni tanılı hastalarda ana tedavi stratejisini oluşturmaktaydı. Pek çok 
şizofreni tanılı hasta için etkin bir tedavi grubunu oluşturmaktayasa da eştanılı 
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şizofreni hastalarında bu ajanlar reçetelendiği zaman madde kullanımının 
devam ettiği ve klinik gidişin zayıf olduğu bildirilmiştir.[61-64] Ekstrapirami-
dal yan etkiler başta olmak üzere, şizofreni tanılı hastalar pek çok yan etki 
yaşamaktadırlar.[63] Tipik antipsikotiklerle madde kullanımının artış göster-
diğini bildiren çalışmalar mevcuttur.[65]   

Tipik antipsikotik ajanlar, şizofreni tanılı hastalarda alkol ve madde kulla-
nımını azaltmamaktadır, çünkü beyindeki dopaminerjik mesokortikolimbik 
sinyal iletim kapasitesini arttırmayı başaramamaktadırlar.[66,67] Bunun yanı-
sıra, güçlü D2 reseptör bloke etme özellikleri nedeniyle, ödül ile ilişkili uya-
ranlara yönelik yanıtların aksamasına neden olurlar.[66]   

1990’dan itibaren şizofreni tanılı hastalarda atipik ajanların kullanımının 
başlanması ile alkol ve madde kullanım eş tanısı olan şizofreni tanılı hastalarda 
da bu grup ajanların daha faydalı olduğu izlenmiştir. Pek çok çalışma, bu grup 
hasta populasyonunda klozapin kullanımının etkinliği üzerinde yoğunlaşmak-
tadır. Yan etkileri dolayısıyla, ikinci hatta üçüncü sırada tercih ediliyor olsa da, 
en etkin antipsikotik olarak düşünülmektedir.[68,69] 1990 ortalarında yayın-
lanmış, pek çok olgu sunum raporlarında, klozapin kullanımı ile kokain, alkol 
ve sigara kullananlarda madde alma isteğinin azaldığı bildirilmiştir.[70-72] 
Ayrıca başka bir çalışmada, şizofreni ve madde kullanım bozukluğu eş tanısı 
olan hastalarda klozapine verilen iyi yanıttan bahsedilmektedir.[73] Yüzelli 
altı şizofreni ve madde kullanım eştanısı olan şizofreni tanılı hastanın ileriye 
dönük olarak incelendiği bir çalışmada, alkol ve esrar kötüye kullanımının 
sınırlandırılması yönünde, klozapinin diğer tipik ajanlara göre daha faydalı 
olduğu gösterilmiştir.[74] Başka bir geriye dönük çalışmada alkol veya esrar 
kullanımının sınırlandırılmasında klozapinin risperidondan daha etkin olduğu 
bildirilmiştir.[75] Klozapinin bu etkisi diğer çalışmalarla da bildirilmiştir.[76-
77]    

Diğer atipik antipsikotiklerle sınırlı sayıda çalışmalar mevcuttur. Kokain 
bağımlısı şizofreni tanılı hastalarda risperidon kullanımının relaps ve madde 
alma isteğinde azalmaya yol açtığını bildiren çalışmalar mevcuttur.[78] Yapı-
lan bir çalışma ve iki olgu sunumu sonucuna göre, olanzapin kullanımı şizof-
reni tanılı bireylerde kokain kullanma isteğini azaltıyor gibi görünüyorsa 
da,[79-81] başka bir çalışmada diğer atipik ajanlara göre üstünlüğü bulun-
mamıştır.[82] Parsiyel dopamin agonisti olan aripiprazol kullanan 10 hasta ile 
yapılan çalışma sonucunda kokain kullanım bozukluğu eş tanısı olan şizofreni 
tanılı hastalarda kokain kullanımını azalttığı bildirilmiştir.[83] Kokain kötüye 
kullanımı olan şizofreni tanılı hastalarda flupentiksol tedavisi ile idrarda mad-
de metaboliti pozitifliğinin azaldığı gösterilmiştir.[84]    
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Literatüre baktığımızda, alkol kötüye kullanımı tedavisinde pek çok yeni 
ajan ortaya çıkmışsa da,[85-86] sadece bir tanesinin (naltrekson) şizofreni 
tanılı hastalarda kullanımına dair çalışma mevcuttur.[87-88] Randomize 
kontrollü olarak yürütülmüş bir çalışmada, davranışcı bireysel terapi ile eş 
zamanlı naltrekson kullanan 31 şizofreni tanılı hastada alkol kullanımının 
olmadığı daha uzun bir dönem ve alkol alma isteğinin azalmış olduğu sap-
tanmıştır.[88] Bu populasyona yönelik geçmiş dönemde yürütülmüş çalışma-
larda, disulfiramın etkinliği gösterilmişse de,[89-90] psikozu arttırdığına yö-
nelik endişeler[91] ve şizofreni tanılı hastalarda kognitif olarak bozulmaya yol 
açması bu ilaçtan uzaklaşmaya sebep olmuştur.[92] Alkolizm tedavisinde 
kullanılmakta olan ajanlardan akamprosat ve topiramata yönelik bu hasta 
populasyonunda yeterli çalışma bulunmamaktadır.[93-94]    

Bupropion ile sigara kullanımının azaldığı,[95] desipramin ve imiprami-
nin de madde kullanım bozukluğu eş tanısı olan şizofreni tanılı hastalarda 
etkin olduğunun gösterildiği küçük çapta çalışmalar mevcuttur.[96-97]    

Bu hasta populasyonunda, farmakolojik yaklaşımların tek başına etkin 
fayda getireceğini düşünmek doğru bir yaklaşım olmaz. Psikoterapinin de 
içerisinde bulunduğu, iyi koordine edilmiş bir tedavi planı mutlak hedef ol-
malıdır.[90-98]    

Sonuç 
Alkol ve/veya madde kullanımının şizofreniye yüksek oranda eşlik ettiği ve 

tüm şizofreni tanılı hastaların alkol ve/veya madde kullanımı açısından değer-
lendirilmesinin gerektiği düşünülmektedir. Etkin bir tedavi için hem psiko-
farmakolojik, hem de madde kullanım bozukluğuna yönelik terapi yaklaşımla-
rını birleştiren özel tedavi ortamlarına ihtiyaç bulunmaktadır. Eş tanılı olgula-
rın tedavisi esnasında özellikle yasal sorunlar ve saldırganlık risklerinin mutla-
ka göz önünde bulundurulması gerekmektedir.. 
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