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OZET

Bu yazida Gitelman sendromu birlikteligi olan 28 yaginda bir sizofreni hastast sunulmug ve ayiric! tanisi tartigil-
mugtir. Gitelman sendromu, hipokalemik metabolik alkaloz, hipokalsiiiri ve hipomagnezemi ile karakterize otozo-
mal resesif gecisli bir hastalik olarak tamimlanir. Birbirine benzer klinik tablolar olan Gitelman sendromu ve
Bartter sendromu arasindaki farkliliklar da tartigilmaktadir. Bartter sendromu genellikle beg yag altt hastalar
etkilerken Gitelman sendromu tipik olarak daha geg yaglarda ortaya ¢ikar. Ayn: zamanda Gitelman sendromun-
da hipokalsiiiri, hipomagnezemi ve normal idrar prostaglandin diizeyleri goriilmektedir.

Klinisyen psikotik bozukluk hakkinda karar vermeden énce Genel Tibbi Durumu degerlendirmelidir. Psikotik bo-
zukluk ve Genel Tibbi Durum arasindaki iliski icin 6zgiin bir kilavuz olmasa da en azindan baz genel prensipler
yol gosterici olabilir. Bunlar; Genel Tibbi Durum ile psikotik bozuklugun baglamas:, alevlenmesi ve remisyonu
arasinda gegici bir iligki olmast ve Primer Psikotik Bozuklugun atipik semptomlaridir. Burada Gitelman sendro-
muna eglik eden psikotik bir bozukluk iizerinden bu iligki tartisilmaktadir.
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ABSTRACT
Comorbid Gitelman Syndrome and Schizophrenia: A Case Report

In this report, a 28 year old schizophrenic patient who had Gitelman syndrome comorbidity is presented and the
differential diagnosis is discussed. Gitelman syndrome is, defined as an autosomal recessive disorder featuring
hypokalemic metabolic alkalosis, hypocalciuria and hypomagnesemia. Differences between Gitelman syndrome
and Bartter syndrome, a similar cinical entity, is also discussed. Bartter syndrome usually affect patients under
the age of 5, while Gitelman syndrome patients typically present at older ages. Gitelman syndrome also includes
hypocalciuria, hypomagnesemia and normal urine prostaglandin.

The clinician must evaluate the general medical condition before making any decision about the psychotic disor-
der. There is no spesific guide for the relationship between a psychotic disorder and general medical condition
but at least some general principles could guide us. These are temporary relationship between onset, course or
the remission of the psychotic disorder and the medical condition; and, atypical symptoms of the primary psycho-
tic disorder. Here we discussed this relationship between psychotic disorder and Gitelman syndrome.

Key words: Schizophrenia, Gitelman syndrome, psychotic disorder due to general medical condition
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GIRIS

Gitelman sendromu; hipokalemik metabolik al-
kaloz, hipokalsiiiri ve hipomagnezemi ile karak-
terize otozomal resesif gegisli bir hastaliktir. Bu
hastaliktaki mutasyon, distal konviilte tiibiildeki
Na ve Cl kotransportundan sorumlu olan NCCT
proteinindedir (1,

Hastalar genellikle a¢iklanamayan hipokalemisi
olan klasik Bartter sendromu igin daha ileri yas-
lardadir. Daha ender olarak kas giicsiizligi ve
tetani ile gelirler. Parestezi, karpopedal spazm
olabilir. Poliiiri ve biiyiime-gelisme geriligi
yoktur veya hafiftir. Kondrokalsinozis sebebiy-
le eklem agris1 goriilebilir. Hipokalemiye bagli
QT uzamast olabilir @),

Plazma renin ve aldosteron diizeyleri normaldir.
Hipokalsiiiri, hipomagnezemi ve idrar prostag-
landinlerinin normal olmasiyla Bartter sendro-
mundan ayrilir. Tedavide yerine koyma yontemi
uygulanir (Mg, Cl ve K) (1,2),

Bu yazida Gitelman sendromu tanist almus bir
sizofreni olgusu sunulacaktir. ‘

OLGU

Bay GE, 28 yasinda, bekér, lise mezunu, son al-
t1 aydir caligmiyor.

Daha 6nce hastanemizde iki kez yatist bulunan
hasta, kardesleri tarafindan acil psikiyatri biri-
mine bir buguk aydan beri az yemek yeme, ko-
nugmama, son yedi aydan beri ilaglarimi kullan-
mama sikayetiyle getirilmis.

Hastayla yapilan goriismede, babasinin hasta ol-
dugunu, 45 giindiir diyalize girdigini ve bu ne-

denle onu goremedigini, bu duruma iiziildiigii-
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nil, belki de konugmadigs, az yemek yedigi igin
hastaneye getirilmis olabilecegini belirtti.

Kizkardesi ise hastanin yaklasik bir buguk ay-
dan beri az yemek yedigini, konugmadigini; sa-
dece kendisine isaretle ne yemek istedigini gos-

* terirken, son bir haftadan bu yana bunu da yap-

madigini, yaklagik 10 kilogram kadar zayifladi-
gin1 belirtti. Odada tek bagma karanlikta ayakta
durdugunu, siirekli farkli yerlerde yattigini, on-
larin yaninda hi¢ bulunmadigini ifade etti. Ken-
disine ve hastamiza bir yil once Gitelman sen-
dromu tanist konuldugunu belirten kiz kardes,
agabeyinin gerekli olan ilaclar1 yedi sekiz aydan
beri almadigin soyledi.

Diger agabeyi de hastamizin son zamanlarda
“Melekler goriiyorum”, “Sivil polisler beni ta-

kip ediyor”, “Yan komsu bizi oldiirecek”, sek-
linde konustugunu belirtti.

Hasta, ev hanimi bir anne ve bankaci bir baba-
nin dort cocugundan ligiinciisii olarak hastanede
normal vajinal yolla dogmus. Dogumunda her-
hangi bir problemi olmamig. Atesli hastalik,
febril konviilziyon Oykiisii olmayan hastamizin
cocuklugundan beri zaman zaman halsizlik gi-
kayeti oluyormus. Birkag kez “ebe eli” gelisme-
si nedeni ile tibbi incelemeler yapilmis. ilkoku-
Iu basariyla bitirmis. Orta 2. simifta iki dersten
basarisiz olmas: nedeniyle bir yil simfta kalan
hasta liseyi bitirdikten sonra bir sirkette ige gir-
mis. Bir yildan uzun siire ayni igte ¢calisan hasta
1998 yilinda (isyerinde kendisine kiifrettigi, isi-
ni engelledigi, oniinii kestigi gerekcesiyle) pat-
ronunu silahla yaralamaktan ceza almis ve Bay-
rampasa Cezaevi'nde iki ay tutuklu kaldiktan
sonra Istanbul Ozel Tip Cezaevi’ne nakledilmis.
Hasta burada referans tipi hezeyanlar1 (“niye ba-
na kotii bakiyorlar”) ve (“taze kan ver igeyim”)
seklinde diistince bozuklugu oldugu i¢in psiki-
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yatrik agidan degerlendirilmek iizere hastanemi-
ze sevk edilmig ve yatirilmig. Hastanede nobet
tarzinda kasilmalar1 olan hastada konversiyon
bozuklugu ve epilepsi diisiiniilerek EEG isten-
mig. Ancak, hastanin tahliye kararinin gelmesi
iizerine aym yil aralik ayinda “disartri; epilepsi
siiphesi; akil hastalif1 ya da zayiflig1 yoktur” ta-
nilartyla ve ilag tedavisi diizenlenmeden taburcu
edilmis. Askerligini Mardin’de tam olarak ya-
pan hasta dahili ve psikiyatrik yonden takip
edilmis.

Taburcu edildikten alt1 ay sonra hastanemize
tekrar [g ve Is¢i Bulma Kurumu’ndan génderile-
rek saglik kurul raporu almak iizere bagvuran
hasta miisahade i¢in yatirilmig, ancak aym giin
kefaletname ile ¢ikarilmig. Poliklinik takiplerin-
de psikometrik test istenen hastanin test sonucu:
“Borderline organisite siiphesinin alt sinirmdaki
yetersizlik tam igin yeterli goriinmemektedir.
Veriler paranoid sizofreni lehinedir” geklinde
degerlendirilmistir.

Hastamiz bir dénem garson olarak ¢aligmig, an-
cak diger calisanlardan siiphelendigi i¢in sorun-
lara neden oldugundan isten ¢ikarilmig. Bir yil
once de sirket soforliigiine baglayan hasta igyeri
yemekhanesinde ‘“Neden benim hakkimda ko-
nusuyorsunuz?” diye kavga ¢ikarmis. “Beni ta-
kip ediyorlar” diyormus. “Telefonlarim dinli-
yorlar” gerekgesiyle sik sik cep telefonunun hat-
tim degistirip, “Evin i¢inde dinleme cihazi var”,
diyerek evi artyormus.

Soyge¢misinde, 62 yagindaki babasinin diyabet,
hipertansiyon, kalp yetersizligi, bobrek yetersiz-
ligi, solunum yetersizligi, hemipleji tanilart var.
Halen diyalize giriyor. Depresyon tedavisi gorii-
yor. Annesi 52 yaginda, hipertansiyon ve safra
kesesi tag1 tanilann mevcut. 35 yasindaki erkek
kardesi saglikli. 29 yasinda bir erkek kardegi mi-
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yokard infarktiisii nedeniyle Olmiig. 25. yagin-
daki kizkardesinin Gitelman sendromu, ‘mitral
yetersizligi, safra kesesi tas1 tanilari var. Bir do-
nem depresyon tedavisi gormiis.

Ozgeg¢misinde Gitelman sendromu diginda bili-
nen dahili bir hastali§1 yok. Sigara, alkol, mad-
de kullamim Oykiisii yok.

Hastanin psikiyatrik muayenesinde biling agik,
koopere. Yaginda gosteren, 6zbakimi yetersiz,
sakallar1 uzamis erkek hasta. Psikomotor aktivi-
tesi artmig. Duygulanim kasith. Dikkat.yeterli.
Yonelim tam. Biligsel islevler yeterli. Konugma
amaca yoneliyor. Cagnigimlart diizgiin. Savun-
mac1 tutumda, dissimiilatif. Iggoriisii yok.

Hastanin kabuliinde tansiyonu 110/75 mmHg,
nabzi 80/dk. ritmik, ndrolojik muayene bulgula-
r1 normaldi. Acil biyokimya sonucu Mg++: 1,2
(1,3-2,5 mmol/L), K+: 2,6 (3,5-5,5 mmol/L),
diigiikliigii disinda anormallik saptanmadi. Te-
daviye 20 mg/giin haloperidol ampul, 10
mg/giin biperiden ampul, kalinor efervesan tab-
let (2.170 gr potasyum sitrat, 2 gr potasyum kar-
bonat) 4x1 ile baglandi. Ug giin i¢inde potasyum
diizeyi normale donen hastada magnezyum (1,2
mmol/L) diisiikliigii devam etti. Yatiginin altm-
c1 giinii “ebe eli” gelisti. Tedaviye kalsiyum
efervesan tablet (600 mg iyonize Ca++) 2x1 ek-
lendi. Hastanin biyokimya degerleri normale
dondii. Ertesi giin karin agris1 ve sigkinlik sika-
yeti olan hasta dahiliye konsiiltasyonunda dis-
pepsi olarak degerlendirildi. Tedaviye 30 mg/giin
lansoprazol eklendi. Cekilen akciger radyografi-
si normal olarak degerlendirildi. Elektrokardi-
yografisinde (EKG) sag dal blogu saptand1. Ya-
pilan psikolojik test sonucunda, dezorganize bir
tablo olmadig1 ve uygulama sirasinda bireyin
klinikte tedavi almasina bagh olarak fazla psi-
kotik bulgu vermedigi diigiiniilmiistiir. Algilama
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ve diislince iceriginde daralma, regresyon, sos-
yal iligkilerde yetersizlikler, siipheci ozellikler
belirlenmistir. Sonugta, remisyonda psikotik sii-
re¢ olarak degerlendirilmistir. Hasta yatis1 bo-
yunca dissimiilatifti. Diger hastalarla pek iletisi-
me girmedi. Hasta yatisinin yedinci giiniinde
agabeyi tarafindan bir tip fakiiltesine gétiiriile-
cegi gerekgesiyle ¢ikanldi. Daha sonra aile ile
yapilan goriismede hastanin evde ilaglarini sa-
dece bir hafta kullandigi, az yemek yedigi, kim-
seyle konusmadi§i, banyo yapmadig: bildirildi.
Ayrica, hastanin “Bana komplo kurdunuz, siz
onlardan misiniz yoksa benden misiniz?” sek-
linde konustugu 6grenildi.

TARTISMA

Birgok dahili sorunun psikiyatrik bozukluklara
neden olabilecegi kuskusuz iyi bilinmektedir.
Bunlardan biri de elektrolit bozukluklaridir.

Hipokaleminin en o6nemli nedeni postoperatif
donemde intravendz beslenmede yetersiz K+
replasmanidir. Ayrica hiperemezis gravidarum,
lilseratif kolite bagl diyare, malabsorbsiyon du-
rumlar1, uzun siireli laksatif kullanimi, diiiretik-
ler, ACTH ya da adrenal steroid tedavisi sonu-
cunda gelisebilir. En 6nemli bozukluk néromiis-
kiiler sistemdedir. Kas gii¢siizliigii 6nde gelen
semptomdur. Siklikla depresyon, apati, parano-
id diisiinceler, uyku-uyaniklik ritminde bozulma
izlenir. Anoreksi, konstipasyon ve abdominal
distansiyon en sik yakinma nedenleridir. Kan
K+ diizeyleri ¢ok diisiik degerlere ininceye ka-
dar derin tendon reflekslerinde bir anormallik
saptanmamas! nedeniyle bazi olgulara yanlg
olarak konversiyon bozuklugu tanisi koyulabi-
lir. frritabilitenin 6nde gelen belirti oldugu bazi
olgularda ise, yanlis olarak anksiyete bozuklugu
tanist koyulabilmektedir. Ender olarak da dezor-
yantasyon, konfiizyon, bellek bozuklugu ve de-
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liryum gelisen olgular olabilir. EKG’de kiiciik T
dalgasi, QT araliginda uzama, ST segmentinde
¢okme gozlenebilir. Acil tedavi endikasyonu ol-
madig: siirece K+ replasmani oral olarak yapil-
malidir. Oral K+, KCI ya da K+ sitrat seklinde
(60-80 mEq/giin) verilir. Parenteral tedavide veri-
lecek KCl saatte 10-20 mEq’1 gegmemelidir (34,

Bir diger elektrolit bozuklugu olan hipomagne-
zemi; kronik alkol kullaniminda, uzun siireli pa-
renteral beslenmede, deliryum tremenste, sid-
detli malnutrisyonda, hiperaldosteronizmde ‘go-
riilebilir. Hipomagnezemide; hipokalsemik teta-
niye benzer tablo, karpopedal spazm, konviilzi-
yonlar, Chvostek ve Trousseau bulgular, eks-
tremitede atetoid hareketler gelisir. Depresyon,
irritabilite, letarji, istahsizlik, bulanti, kusma,
vertigo, ataksi, kas zayiflig:r 6nde gelen belirti-
lerdir. Ayrica, intramuskuler magnezyum siilfat
uygulanmasi ile diizelebilen tremorlar, fasikii-
lasyonlar, koreiform hareketler, hafif konfiizyon
ve dezoryantasyon, ani baglangichi deliryum ve
stupor gelisebilir G:4),

Bir calismada, akut psikotik hastalarda ajitasyon
ve hipokalemi arastirmasinda 24 ay boyunca
acil linitesine basvuran 313 sizofrenik hastada
akut ajitasyon semptomu ile serum K+ diisiiklii-
gii arasmda istatiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur (p <0,0001) G:6), Bir olgu sunu-
munda kronik sizofrenik hastada hipokalemi ile
akut psikotik atak arasinda bir iligki saptanmig-
tir. Ancak, semptomlarin ve klinik goriiniisiin
hipokalemiye mi, yoksa akut alevlenmeye mi
bagl oldugu tam olarak degerlendirilememigtir
(. Bir diger olgu sunumunda 69 yagindaki Gi-
telman sendromlu bir kadin hastada intravenoz
magnezyum siilfat tedavisi ile depresif durum
ve parestezi dramatik bigimde iyilesmistir (3,

DSM-IV’de “Sizofreniye eslik eden laboratuvar




Gitelman Sendromu ve Sizofreninin Birlikte Gorildiigii Bir Olgu

bulgular1” baghg: altinda su bilgi yer almakta-
dir: Olagandis1 laboratuvar bulgular gizofreni-
nin kendisinin veya tedavisinin bir komplikas-
yonu olarak ortaya ¢ikabilir. Sizofrenisi olan ba-
z1 olgular asir1 miktarda sivi alir (“su entoksi-
kasyonu”) ve idrar 6zgiil agirhifinda bozukluk-
lar ya da elektrolit dengesi bozukluklar1 geligti-
rirler ©),

DSM-IV’de Secilmis Genel Tibbi Durumlar ve
Ilaglarm Yol Agtig1 Bozuklar icin ICD-9-CM
Kodlar, “Metabolik Hastaliklar” baghig: altinda
sunlar yer almaktadir: 276.9 Elektrolit dengesiz-
ligi; 275.4 Hipokalsemi; 276.8 Hipokalemi;
276.1 Hiponatremi.

DSM-I1V’de “Genel Tibbi Duruma Bagl Psiko-
tik Bozukluga Eslik Eden Tibbi Durumlar” ara-
sinda “siv1 ve elektrolit dengesizlikleri” de sa-
yilmaktadir. Ancak, Genel Tibbi Duruma Bagl
Psikotik Bozuklugun Sizofreni gibi bir Primer
Psikotik Bozuklukla ayirict tanis1 yapilirken su
ozelliklere dikkat edilmesi gerekmektedir (9).

Primer Psikotik Bozukluklarda Genel Tibbi Du-
ruma eslik eden ve dogrudan etken olan ozgiil
fizyolojik mekanizmalar gosterilemez. Hastali-
gm ileri yaslarda baglamasi (hezeyanlarn ilk
kez 35 yagmn lizerinde baglamasi gibi) ve o kisi-
de ya da ailesinde Sizofreni ya da Sanrisal Bo-
zukluk oykiisiiniin olmamasi Genel Tibbi Duru-
ma Bagl Psikotik Bozukluk tanisini diglamak
icin tam bir degerlendirme yapilmas: geregini
diiglindiiriir. Karmagik ciimlelerle konugan ses-
leri kapsayan igitme haliisinasyonlar Genel T1b-
bi Duruma Bagh Psikotik Bozukluktan ¢ok si-
zofreniye ozgiidiir. Diger tiim varsanilar (gorsel,
koku gibi) siklikla Genel Tibbi Duruma Bagli
Psikotik Bozukluk ya da Madde Kullanimimm
Yol Actif1 Psikotik Bozukluk konusunda uyar-
malidir ©),
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Ozetleyecek olursak, bir psikotik bozuklugun
Genel Tibbi Duruma Bagh olup olmadigin be-
lirlerken klinisyen 6nce Genel Tibbi Durumun
varligim1 saptamalidir. Daha sonra klinisyen bu
psikotik bozuklugun fizyolojik bir mekanizma
araciligi ile Genel Tibbi Durumla etiyolojik ola-
rak iligkili oldugunu ortaya ¢ikarmalidir. Boyle
bir yargida bulunmak icin ¢ok sayida etkenin
dikkatli ve kapsamli bir degerlendirilmesinin
yapilmas1 gerekir. Bir psikotik bozuklukla Ge-
nel Tibbi Durum arasinda etiyolojik bir iligki
olup olmadigimi belirlemek i¢in kullanilabilecek
hi¢ yamilmayan kilavuz ilkeler yoksa da genel
birtakim ilkeler bu alanda yol -gosterici olur.
Bunlardan biri Genel Tibbi Durumla psikotik
bozuklugun baglamasi, alevlenmesi ya da remis-
yonu arasinda gecici bir iliskinin varligidir. Bir
digeri Primer Psikotik Bozukluga 6zgii olmayan
birtakim 6zelliklerin olmasidir (beklenmedik bir
yasta baglamasi ya da gorsel ve koku varsanila-
rmin bulunmasi gibi) ©).

Olup olmadig lizerinde diisiiniilen Genel Tibbi
Durumla psikotik semptomlarin gelismesi ara-
sinda dogrudan bir iligki olabilecegini diisiindii-
ren, yayinlardan elde edilen veriler, 6zel bir du-
rumun degerlendirilmesinde yararli bir cerceve
olusturulmasim saglayabilir. Ayrica, klinisyen
s0z konusu bozuklugun bir Primer Psikotik Bo-
zukluk, bir Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Psi-
kotik Bozukluk ya da birincil mental bozukluk
(Uyum Bozuklugu gibi) olarak daha iyi acikla-
namayacagi yargisina varmig da olmahdir ®),

Olgumuzun ilk psikotik bulgulan 21 yasinda ve
cezaevindeyken baglamstir. Baslangic yas: pri-
mer bir psikotik bozuklugun baglangi¢c yasina
uymaktadir.

[Ikokul ¢agmdayken zaman zaman “ebe eli” ge-
lismesi nedeniyle tibbi incelemeler yapilmigsa
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da Gitelman sendromu tanis1 bir y1l once (kiz-
kardesi ile birlikte) koyulmustur. Ug kez hasta-
nemizde yatig1 vardir. Son alevlenmede ¢ok az
yeme ve kilo kayb1 semptomunun elektrolit den-
gesizligini tetikledigi de diisiiniilebilir. Ancak,
psikotik bozuklugun 7 yillik seyri iginde elek-
trolit dengesizligi ile psikotik belirtilerin basla-
masl, alevlenmesi ya da remisyonu arasinda ke-
sin bir iligkinin varlig1 saptanamamistir, Bunun-
la birlikte hastanin ilagla tedaviyi birakmasiyla
birlikte semptomlarinin daha da agirlagtiga soy-
lenebilir.

Yedi yil 6nce baglayan ve zaman zaman alevle-
nen, en son bir buguk aydan beri siiren persekiis-
yon hezeyanlan (“sivil polisler takip ediyor”;
“yan komsu bizi dldiirecek”; “telefonlarim din-
leniyor”; evin iginde dinleme cihazi var”); refe-
rans hezeyanlar1 (“bana niye kotii bakiyorlar”;
“neden benim hakkimda konusuyorsunuz”);
persekiisyon hezeyanlarina eslik eden isitme
varsanisi (“telefonlarim dinleniyor”; evin iginde
dinleme cihazi var.”); gorme varsanisi (“melek-
ler goriiyorum™); eslik eden negatif semptomlar-
dan aloji; bozulan mesleki islevsellik; belirgin
duygudurum bozuklugu belirtileri géstermeme-
si; madde kullanimimnin olmayisi ile hastamiz
i¢in sizofreni tanisinin ve alt tip olarak da belir-
gin persekiisyon ve referans hezeyanlarina; de-
zorganize konugma, dezorganize ya da katato-
nik davrams, diiz ya da uygunsuz affektin eslik
etmemesi; kisacasi biligsel iglevselligin, duygu-
lanimin ve mesleki iglevselligin gorece korun-
mus olmas: ile paranoid alt tipin ve eglik eden
Gitelman sendromunun uygun tanilar oldugu
kanisinday1z.

Yine hastanin Gykiisiinde bulunan nébet tarzin-
da kasilmalarinin olmasi ve bunun konversiyon
bozuklugu ve epilepsi olarak degerlendirilmesi,
psikiyatride organik nedenlerin mutlaka akilda

160

Giimiig, Ilnem, Yener

tutulmas: gerekliligini gostermektedir.

Hwang’a gore gizofren hastalarda tibbi hastalik-
lar siktir ve bunlar hastalar ve hekimler agisin-
dan cesitli sorunlar yaratir. Tibbi hastahgm te-
davisi; hastanin hastalik belirtilerini tanimasi ve
bildirmesi, tibbi yardim aramasi, tanisal testler-
le isbirlifi gostermesi ve karmagik olabilecek
bir tedavi rejimine uyum gostermesini gerekti-
rir. Paranoid, isteksiz ve dezorganize bir kiside
tibbi bir hastalik ortaya ¢ikarsa, zaten zor olan
bu ig daha da zorlagir. Tan1 ve tedavide kargila-
silan temel sorunlara ek olarak, tibbi hastahgin
sizofreni belirtilerini kétiilestirdigine dair kanat-
lar vardir. Sizofren hastalarda psikiyatrik hasta-
liklarina kars1 icgorii bozulmustur. I¢gorii eksik-
ligi, hem noropsikolojik kusurlardan, hem de
psikolojik savunmalardan kaynaklanan, hetero-
jen bir durum gibi goziikiir. Akil hastaliklarmin
farkinda olmayan bir¢ok sizofren hasta, aym za-
manda estamli kronik tibbi hastaliklaninin da
farkinda degildir. Psikiyatrik tedaviye uyumsuz-
luk da sizofrenler arasinda yaygindir. Sistematik
olarak arastinlmamig olmakla birlikte, sizofren
hastalar arasinda tibbi tedaviye uyumsuzluk
oranlari da biiyiik olasilikla yiiksektir (10,
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