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OZET

Mitler bilimsel ve ampirik kanitlar yerine kocakart masallan iizerine
kurulmus efsanelerdir. Sizofreni ile ilgili mitler; bozuklugun algilan-
mast ve anlagilmast yani sira, erken miidahale ve tedavisini olumsuz
etkileyebilecek sonuglar olusturabilmektedir. Bu yazida sizofreni ile
ilgili mitlerden bazilart ve bu mitlerin aleyhine bulunan kamitlar
tartistimaktadir:
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SUMMARY
Schizophrenia: Myths and Realities

A myth is a legend or story which is based on old wives tales
rather than empirical evidence. Schizophrenia is surrounded by
many myths that negatively impact upon the perception, under-
standing, early intervention, and treatment of the disorder. This
paper discusses some of these myths and their counterevidences.

Key Words: Schizophrenia, myths.

GIRIS
Sizofreni ile ilgili nesilden nesile aktarilan cesitli

mitler, hastaligin yeterince anlagilmamasina ve
tedavisinin sinirli kalmasina neden olmustur.
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Sizofreni, mitler yoniinden cinsellik kadar zengin bir
spektrum gostermektedir. Psikiyatrik bozukluklar
arasinda belki de adi en trkiitiicii olan klinik tablo
sizofrenidir. Bunda hastaligin prognozunun digerle-
rine gore daha kotii oldugu bicimindeki genel sayilti
yanl sira, sizofreni tanisinin tasidigr etiketlemenin
(stigma) de Onemli rolii vardir. Etiketleme yanlizca
hastay degil, onunla iligkili herseyi ve herkesi olum-
suz etkilemektedir. ABD'de daha dnce sizofreni tanisi
almig olmasina Kkarsin son bes yilini tamamen iyi
durumda ve calisarak gegirmis bir bireyin toplumca
kabul edilmesi ayni durumdaki bir eski mahkuma
gore daha giic olmaktadir. Ciinkii sizofreni stigmasi
bireyleri bazi hak ve menfaatlerden yoksun birakmak-
tadir (Ugok 1999). Bu yazida sizofreni ile ilgili olarak
sik karsilasilan bazi mitler gézden gecirilecek ve bu
mitleri desteklemeyen bazi bilimsel veriler aktaril-
maya calisilacaktir.

MIT 1: SIZOFRENI KOTU PROGNOZLU BiR HASTA-
LIKTIR VE BIR KEZ SIZOFREN OLMAK, HEP
SIZOFREN KALMAK ANLAMINA GELIR

Prognozla ilgili bu karamsar bakis Kklinisyenlerin
“hastalik modeli”ni benimsemesi ve bu modelin ege-
menlik kazanmasi sonucu yayginlagmistir.

Hastalilk modeli baglaminda sizofreni tipki alkol
bagimlilig1 gibi kronik, progressif ve geri doniisiimii
olmayan (irreversible) bir hastalikti. Bu tanimdan
yola cikarak su yordamalar yapilabilir (Sungur 1991):
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A) Sizofreni geri doniisiimii olmayan bir hastalik
olduguna gore bir kez sizofren olmak, hep sizofren
kalmak anlamina gelir.

B) Sizoftreni siiregen bir hastalik olduguna gore, diger
kronik hastaliklar gibi yasam boyu devam edecektir. O
halde hastaligin tedavisi de yasam boyu siirdiiriile-
cektir.

C) Bu model baglaminda son 10 yildir tamamen
asemptomatik olan bir kisi, “iyilesmis bir sizofreni
hastas1” degil, yalnizca “daha iyiye giden bir sizofren”
olabilir.

D) Aym1 model 10 yildir asemptomatik olanla 10
giindiir asemptomatik olan sizofreni hastasini bir-
birinden farkli gormemektedir. Sonug olarak, her ikisi
de iyilesmez bir hastaligin iki farkli noktasinda yer
almaktadirlar.

E) Boylesi bir model hasta ve ailesi tarafindan da be-
nimsenecek olursa, olusan umutsuzluk ve caresizlik
nedeni ile hem tedaviye uyum hem de terapdtik isbir-
ligi dogal olarak olumsuz ydénde etkilenecektir.
Iyilesmez kabul edilen bir hastalikta tedaviye uyumun
bir anlami kalmamaktadir.

F) Yine bu model baglaminda, hastaligin seyri sirasin-
da goriilen niiksler, hastaya hastaliginin iyilesmez
oldugunu ve hastalik modelinin gegerli oldugunu
gosteren kanitlar olarak kabul edilecektir.

Tiim bu yordamalar hastalik modelinin, “hastalikli”
yonlerine isaret etmekte ve klinisyenleri karamsarliga
itmektedir.

Kraepelin mental hastaliklar, iyi prognozlu olanlar
(manik-depresif) ve kotii prognozlu olanlar (demans
praecox) biciminde ikiye aywrarak, sizofreninin kétii
prognozu ile ilgili mit’i baslatmisti. Bu baglamda
tedavinin sonucuna bakilarak taninin dogrulugu veya
yanlishgl ortaya konulmustur. Baska bir deyisle,
hasta iyilesmis ise tani sizofreni degildir!.. Eugen
Bleuler ise baslangicta sizofreninin prognozu
konusunda daha iyimser iken sonralan sizofrenide
tam bir iyilesmenin (full restitutio ad integrum) olug-
mayacagini belirtmigtir. Harding ve arkadaslarn
(1992) ise bu iki énemli ismin aslinda “klinik illiiz-
yon” yasadiklarini belirtmislerdir. Onlara goére klinik
illiizyon, klinisyenlerin kendilerine basvuran en agir
hastalar “tipik” olarak tanimladiklari zaman olusur.
Baska bir deyisle kotii prognozlu bu hastalar genis bir
prognostik spektrumun yalnizca ¢ok kiigiik bir kis-
mint olustururlar. iskandinavlar ise “reaktif psikoz”

terimini kullanarak prognozla ilgili daha genis bir
spektrumun varligindan séz etmiglerdir (Angst 1986).
Ancak reaktif olmayan psikozlar ya da reaktif oldugu
halde beklendigi kadar cabuk iyilesmeyen psikozlarla
ilgili olarak karamsarliklari devam etmistir. Oysa
Avrupa ve ABD'deki tami Olciitlerinin farkliligina
karsin uzun doénem izleme calismalart hastaligin
prognozu ile ilgili benzer sonuglar gdstermistir.
Gliniimiizde iyilesme Olciitleri olarak kullanilan
hastalik semptomlarinin bulunmayisi, sosyal ve aile
ici iligkilerde iyilesme, topluma entegre olma, yasam
kalitesinde iyilesme gibi dl¢iitler temel alindiginda bile
tedavi sonuclant hem Avrupa hem ABD'de sasirtict
diizeyde iyi bulunmus, hastalarin yarisindan fazlasin-
da “Onemli” veya “tam” bir iyilesme saptanmistir
(Harding ve Zahniser 1994). Bu bulgular klinisyen-
lerin hastaliktan cok hastayr tedavi etme yoniindeki
motivasyonlarini arttirmakta, onlari umutlandirmak-
ta ve gerek hastalar gerekse hasta aileleriyle daha iyi
bir terapdtik iliskiye girmeleri konusunda cesaretlen-
dirmektedir. Sonuglarn bdylesine heterojen olabilen bir
hastalikta, her hastayr “iyilesebilir” olarak algllamak
terapisti terapotik bir Kilitlenmeden kurtarmakta,
hasta ve ailesine umut asilamakta ve prognostik
zeminde aymrmciliga engel olmaktadir.

Sizofreni tanisinin terapisti korkutmamasi hastaligin
biyolojik yonii yani sira psikososyal boyutlarinin da
gozden gecirilmesini ve boylelikle hastaligin biitiinciil
bir yaklasim iginde ele alinmasini saglayacaktir.

MIT 2: SIZOFREN HASTALAR ARASINDAKI
BIREYSEL FARKLILIKLAR TEDAVIYi ETKILEYECEK
BOYUTTA DEGILDIR

Genel tip icinde “hastalik yok, hasta vardir” ilkesi
teorik olarak benimsenmekle birlikte, uygulamada
ayni ilkeye dayali olarak bireysel farkliliklar1 gozeten
yaklasimlarin siklikla kullanildigini séylemek pek
miimkiin degildir. Aslinda sizofreni de dahil olmak
lizere tiim psikiyatrik hastaliklarda ayni taniy1 alan
bireyler arasinda belirgin bir heterojenite s6z
konusudur. Ciinkii cinsiyet, hastaligin baglangi¢ yast,
hastanin egitim diizeyi, semptom Oriintiileri, sorunla
basa c¢itkma becerileri, Kisilik ozellikleri, strese karsi
tepkileri gibi ozellikler bireyden bireye farkliliklar gos-
terirler. Demans praecox ismi Bleuler tarafindan
“sizofreniler grubu”na doniistiiriildiigiinde, hastalar
arasindaki bu farkliliklara isaret edilmis ancak siireg
icinde bu farkliliklar géz ardi edilmistir. Kendler ve
Eaves (1986) ise sizofreni ile ilgili genetik-cevresel
etkilesimlerin 6nemini vurgulayan cesitli modeller
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sunarken yine hastalar ve hastaligin seyrindeki fark-
liliklan dile getirmiglerdir.

Hastaligin heterojen seyri, her hastanin kendine 6zgii
bireysel ozelliklerinin daha iyi anlagilmasi amaciyla
yapilacak biitiinciil (biyo-psiko-sosyal) bir deger-
lendirmenin 6nemini ortaya koymaktadir. Farkli birey-
sel oOzellikler, farkli bireysel tedaviler gerektirir.
Bireysel ozellikleri gbzeten bir yaklasim hastaligin
arkasindaki bireyin (hastanin) daha iyi goriilmesi ve
anlasilmasint ve bdylelikle hastaliktan ¢ok hastanin
tedavisini saglayacaktir. Bireysel 0zelliklerin
gozetilmesi hastalarin kendilerini “sizofren” gibi
algilamalar yerine, “sizofreni hastaligl olan bireyler”
gibi algilamalarini saglar. Hastalar etiketlenmeye yer
vermeyen bu tiir yaklagimlarin iyilesme ve kendini iyi
hissetme siirecinde ¢ok énemli rol oynadigini belirt-
mektedirler (Campbell ve Schraiber 1989).

MIT 3: SIZOFRENI TEDAVISINDE PSIKOTERAPININ
YERI YOKTUR

Heinrichs’in “giiniimiize kadar yapilan kontrollii
calismalar, sizofrenide psikoterapinin yararl
oldugunu gosterememistir” (Heinrichs 1986) bigi-
minde sonug¢ cikardigi gozden gecirme yazisi, bu
konuda yapilan innovatif calisma ve arastirmalarin
hizin1 kesmistir. Oysa ayni bulgu terapilerden
vazgecilmesi anlaminda degil, daha etkili terapilerin
arastirilmasi gerektigi biciminde de yorumlanabilir.
Sizofrenide psikoterapilerin yeri olmadigini sdylemek,
bu tiir hastalarin farkli, ayricalikli ve digerlerine gore
biligsel fonksiyonlar1 bozuk kisiler olduklarini kabul
etmek anlamina gelir.

Ornegin psikopatolojisinin temelinde diigiincenin
yapis1 ve iceriginde bozukluklar oldugu bilinmesine
karsin sizofreni tedavisinde kognitif-davranisc yak-
lagimlar yeterince kullanilmamistir (Kingdon ve
Turkington 1991). Oysa ayni yaklasimlar affektif bir
bozukluk olarak tanimlanmasina ragmen depresyon-
da basaryla kullanilmis ve depresyonu bir duygudu-
rum bozuklugundan cok bir diisiince igerigi bozuk-
lugu olarak tanimlama noktasina kadar getirmistir.
Baska bir deyisle: “sizofreni kognitif-davranisgi te-
rapilerin unutulmus-ihmal edilmis ¢ocugu olmustur”
(Sungur ve Yalniz 1999). Genelde psikoterapilerin ve
ozellikle kognitif-davraniggt yaklasimlarin sizofreni
tedavisinde yeterince kullanilmamis olmasi, profes-
yoneller arasinda yaygin olarak rastlanan su mitlere
bagli olabilir (Sungur ve Yalniz 1999):

a) “Sizofreni kognitif-davranisgl yaklasimlarla tedavi
edilemeyecek diizeyde agir ve ciddi bir hastalik tablo-
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sudur”. Bu varsayimin temelinde kognitif-davranisci
yaklagimlarin “agir” veya “ciddi” hastaliklarda kul-
lanilmayacagina iligskin goriis yatmaktadir. Oysa ayni
yaklasimlar gecmiste “ruh kanseri” olarak tanimlan-
mis olan obsesif-kompulsif bozukluklarin ve Kisilik
bozukluklarinin tedavisinde basariyla kullanila-
bilmektedir.

b) “Hastaligin biyolojik kékeni, psikososyal yaklagim-
lan gereksiz kilar”. Hastaligin olusumunda genetik,
biyokimyasal ve yapisal etkenlerin rolii giderek daha
agirlik kazansa da, yapilan hicbir calisma sizoftreni ile
sozii edilen biyolojik etkenler arasinda bir neden-
sonu¢ baglantisi oldugunu goésterememistir. Kaldi ki
bdyle bir baglanti kurulmus olsa bile, etiyoloji ile
tedavi her zaman el ele gitmemektedir. Bir bagka de-
yisle organik kokenli bozukluklarin tedavisinde
psikososyal tedaviler, fonksiyonel kékenli bozukluk-
larin tedavisinde ise biyolojik tedaviler kullanila-
bilmektedir.

¢) “Farmakoterapi yeterlidir” bicimindeki mit, biyo-
psiko-sosyal boyutlari olan bir hastaligin yalnizca bi-
yolojik boyutunu ele almakta, diger boyutlar goz ardi
etmektedir. “Yeterli tedavi” ile ifade edilmek istenenin;
hastalik belirtilerinin ortadan kaldirilmasi mi, is-
sosyal-6zel yasama uyumun saglanmasi mi, yasam
kalitesinin ve islevselligin artmasi mi, yoksa hastalik
oncesi kisilik ozelliklerine doniisii mii oldugu kesin
degildir. ilaglarin hastalik belirtilerini énemli oranda
azaltabildigi bilinmekle birlikte, is-sosyal ve ozel
yasam icinde islevselligi ve sorun ¢ozme-iletisim
becerilerini arttirdigini sdylemek pek miimkiin
degildir.

d) Hastaligin onemli tani olciitlerinden olan haliisi-
nasyon ve hezeyanlarla ilgili olarak Slater ve Roth
(1969) “...paranoid bir hastayla hezeyanlari konusun-
da tartismak yalnizca bir zaman kaybidir...”, Hamilton
(1984) ise “...hastanin hezeyanlarini ve haliisinas-
yonlarini giindeme getirmeyiniz: Tam tersi, hastanin
bunlart gérmezlikten gelmesini saglaymniz...” bigi-
minde goriis belirtirlerken hastalart son derece rahat-
siz eden bu belirtilerin icerigi ile calismanin anlamsiz
oldugunu vurgulamaktadirlar. Oysa bu tiir hezeyan-
larin icerigi hastaligin olusumundaki etkenler
konusunda bilgi vermekte, bunlarin konusulabilmesi
ise hastaya semptomlarinin ciddiye alindigini goster-
mekte ve boylelikle tedaviye angaje olarak, terapdtik
iliskinin olugmasini ve farmakolojik tedaviye uyu-
munu arttirabilmektedir. Bazen antipsikotik ilaclara
direngli olabilen bu tiir belirtiler, biligsel-davranisci
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yaklagimlarla tedavi edilebilmektedir. Coursey (1989)
sizofrenide psikoterapinin yerini séyle tanimlamigtir:

A) Psikoterapi sizofreni tedavisinde ilaclara bir
secenek degil, onun tamamlayicisidir.

B) Psikoterapi sizofreni gibi bir hastalikta ortaya ¢ik-
masl beklenen insani sorunlari da ele almalidir.

C) Psikoterapi kolay uygulanabilir olmali, hem egitsel
hem de yasamsal yonleri ile bireye sorunla baga cikma
yontemleri 6gretmelidir.

D) Psikoterapi sizofren hastanin normal yasam
kosullan iginde Kkarsilastigl giinliik sorunlar da ele
almalidir. Bu temel amaglan saglayabilmek icin sun-
lara dikkat edilmesi dnerilmistir:

1) Hastanin mevcut islevsellik diizeyini kabul-
lenebilmek.

2) Goriisme sikligini hastanin o6zelliklerine baglh
olarak belirlemek.

3) Hasta ile iyi ve rahat bir iliski kurmak ve istenen
sosyal becerileri kazandirma ydniinde model olustur-
mak.

4) Hastanin sorun ¢6zme becerilerini arttirmak.

5) Hastalara duygularini dile getirebilmeleri igin
uygun bir ortam hazirlamak.

6) Bagimlilik sorununu ele almak.

7) Hastanin yasadigl ortamda hasta yararina olabile-
cek degisiklikleri saptamak ve saglamak.

8) Smur belirlemek ve c¢esitli davranislarin olasi
sonugclarini tartismak.

Hastaya yonelik bdylesi saygili ve insani boyutlari
olan destekleyici bir yaklasimin kendilik saygisini art-
tirmasl, smir ve sorumluluklarn farkina varilmasi,
hospitalizasyonun Onlenmesi, bagimliligin engellen-
mesi ve iglevselligin arttirilmasi gibi amaclara hizmet
edecegi aciktir.

MIT 4: REHABILITASYON TEDAVININ BiR PARCASI
DEGILDIR VE ANCAK HASTANIN HASTALIGI
STABILIZE OLDUKTAN SONRA BASLAYABILIR

Bu mit medikal modelin hediyesidir. Medikal modele
gore “gercek tedavi” degerlendirme-tan1 ve ilag
tedavisini igerir. Rehabilitasyon, psikoterapi gibi
yardimci tedaviler ancak stabilizasyonu izleyerek ve-
rilebilir. Oysa rehabilitasyon hastalik tanisi konul-
dugu giinden itibaren baglamalidir. Ciinkii rehabilitas-

yon bireyin hem sosyal hem de yasam becerilerini art-
tirir. Bagka bir deyisle hastanin semptomlan ile basa
¢tkmay1 6grenmesi, bir biitce olusturup ona uyabilme-
si rehabilitasyon araciligiyla kazanilmasi beklenen
becerilerdir. Bu tiir becerilerin kazanilmasi, semptom-
larin azalmasi yani sira kendilik saygisinin artmasini
saglar. islevselligi arttiran ve semptomlari azaltan her
tiirlit yaklasim ise “gercek tedavi’nin vazgecilmez
parcalaridir (Liberman ve ark. 1986).

MIT 5: SIZOFREN HASTALARDA TEDAVIYE
UYUMU SAGLAMAK OLDUKCA GUCTUR

Hastaliktan ¢ok hastayl anlamaya calisan bir tutum
icinde hastasina zaman ayiran, onu dinleyen,
soylediklerini ciddiye alan, umut ve giiven veren bir
hekimin iyi bir terapétik iliski iginde tedavi uyumunu
arttirmast miimkiindiit. Kullanilan antipsikotik
ilaglarin 6zellikle ekstrapiramidal olmak tizere cesitli
yan etkilerden arinmis olmasi da tedavi de uyumu art-
tirmaktadir.

MIT 6: ATIPIK ANTIPSIKOTIKLER ILK TERCIH
EDILEN ANTIPSIKOTIKLER DEGILDIRLER VE
KLASIK NOROLEPTIKLERE DIRENCLI OLGULARDA
KULLANILMALIDIRLAR

Atipik anitpsikotikler hastalik tanisinin ilk kondugu
giinden itibaren kullanilabilirler. Atipik antipsikotikler
etkileri yoniinden klasik noroleptiklerin kullanildig
her durumda etkili bicimde kullanilabilmeleri yani
sira yan etkileri yoniinden klasiklere gore oldukga
avantajlidirlar. Ekstrapiramidal yan etkilerinin az
olmasit ya da hi¢ olmamasi tedaviye uyumu arttir-
makta ve uzun dénem kullanimda tardif diskinezi
riski azalmaktadir.

Hastanin tedaviye uyumunu ve yasam Kalitesini art-
tirmast yoniinden atipikleri avantajli konuma sokan
bir bagka ozellik, cinsel yan etkilerinin bulun-
mayisidir. Klasik antipsikotiklerle yapilan tedavilerde
plazma prolaktin diizeylerinde yiikselme olmakta, bu
da kadinlarda galaktore ve cesitli menstriiel bozuk-
luklara, erkeklerde ise jinekomasti ve erektil islev
bozukluklarina neden olabilmektedir. Cinsel islev
bozukluklari, akut bir tablo iginde olan hasta igin pek
Oonemli olmasa da, iyilesmekte olan hastalarda ve
ozellikle gen¢ hastalarda ciddi sorunlara ve dzgiiven
azalmasma neden olmakta ve bdylelikle tedaviye
uyumu bozmaktadir. Olanzapin ve quetiapin plazma
prolaktin diizeylerinde artis yapmadiklarindan, cinsel
islev bozuklugu yoniinden oldukca giivenilir anti-
psikotiklerdir (Baldwin 1998).
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Klorpromazin ve haloperidoliin sizofreni tedavisinde
etkili oldugunun gosterilmesi sizofrenide dopamin
hipotezinin ortaya atilmasina neden olmus ve D,
reseptor blokajinin antipsikotik etkiden sorumlu
oldugu diisiiniilmiistiir. Ancak ayni dopaminerjik
blokaj, bir yandan da ekstrapiramidal yan etkilere
neden olmustur. Atipik antipsikotikler birden fazla
ndrotransmitter {izerinden etki etmekte ve cogu kez 5-
HT, reseptorlerine, D, reseptorlerinden daha fazla afi-
nite gostermektedirler. Bu nedenle ekstrapiramidal
yan etkiler olusmamaktadir. ilk atak sirasinda kul-
lanilan ilaglarin yan etki yapmamasi, hastalarin
tedaviye uyumunu arttirarak, prognozu iyilestire-
bilmektedir (Kopala 1998). Bu nedenle uzun dénemde
ilag tedavisine uyumun saglanmasi yoniinden ilk
atakta atipik antipsikotik kullanilmasi daha akilci ola-
bilir.

MIT 7: SIZOFRENI SEMPTOMLARININ BiR KISMI
MEVCUT OLSA DA COK GEREKLI OLMADIKCA
ANTIPSIKOTIK ILAC KULLANMAYINIZ

Bugiinkii  bilgilerimiz mevcut semptomlarin
tedavisinin geciktirilmesinin uzun dénemde prognozu
olumsuz etkiledigini gostermektedir (Kopala 1998).
Daha dnceleri hekimlerin antipsikotik ilac kullanimini
geciktirmelerinin  temel nedenleri arasinda;
sizofreninin prodrom belirtilerinin kesin olmayzisi,
antipsikotiklerin kolay tolere edilememeleri, siklikla
ekstrapiramidal belirtiler olusturmalar ve hekimlerin
hastalarinin “sizofren” olarak damgalanmasindan
endise etmeleri vardi. Bugiin antipsikotik ilaglarin
sizofreni diginda bazi hastaliklarda kullanilabilmeleri,
atipik antipsikotiklerin etkili, giivenli ve ekstrapirami-
dal yan etkiler olusturmadan kullanilabilmeleri gibi
nedenlerle bu kaygilar agilmistir. Semptomlarin erken
taninmasi ve erken tedavisi prognozu iyilestirebilmek-
tedir.

MIT 8: ANTIPSIKOTIK ILACLARIN KULLANIMI SI-
RASINDA ORTAYA CIKAN YAN ETKILER, iLACIN
TEDAVIDE ETKILI OLDUGUNU GOSTERIR

Gecmiste olduk¢a yaygin bir mit olan, etkili ilaglarin
dogal olarak daha fazla yan etki olusturacagina
iliskin inan¢ giiniimiizde atipik antipsikotiklerin
sergiledigi sonuclarla asilmis goriinmektedir. Daha
onceleri etkili minimum dozu bulabilmek amactyla
ekstrapiramidal belirtiler cikincaya kadar antipsikotik
dozu arttnlir ve ilacin etkinligi ile yan etkilerinin
kosut gittigi diistiniiliirdii.

Bu bakis acisi, hastalarda oldukca ciddi rahatsizlik
olusturan yan etkilerin, hekimler tarafindan tedavinin
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bir parcasi olarak goériilmesine ve dnemsenmemesine
neden olurdu. Ekstrapiramidal yan etkiler ortaya ¢ik-
tiginda ise antikolinerjik ilaglar verilir ve bu tiir ilaglar
tedavinin neredeyse degismez bir parcast olurdu. Bu
giin antikolinerjik ilaclarn kendilerinin olugturdugu
ek yan etkiler nedeniyle kullanimlarindan ola-
bildigince kaginilmaktadir.

MIT 9: DUZENLI iLAC KULLANMAMAK NUKSLE-
RIN EN ONEMLI NEDENIDIR

Taburculuk sonrasi ilaglar diizenli kullanmama oran-
lar ilk bir y1l icinde %50, ilk iki yil icinde ise %75’lere
yiikselmektedir (Weiden 1998). Bu oranlar ila¢ kul-
lanma ile ilgili motivasyon azliginin hastaligin bir
parcast oldugunu gostermektedir. Tedaviye uyum
hasta ile yapilan her goriisme sirasinda rutin olarak
arastirilan bir konu olmaly, ilaglarini diizenli almayan
hastalarda terapdtik iligkinin iyilestirilmesine daha da
fazla caba gosterilmelidir. Ancak iyi bir terapdtik
iligkinin varliginda, niiks gosteren bir hastanin
tedaviyi tekrar kabulii saglanabilir.

Burada unutulmamasi gereken nokta sudur; ¢ogu
hasta niiks goriilen donemde ilaclarini kesmis olsa da,
bir kisim hasta niiks olustuktan sonra ilaglarini
kesmektedir. Bu yeni modele gére dnce semptom olus-
makta, ilaglarini kullandigr halde semptomlarin
ortaya ¢iktigini ya da iyilesmedigini goren hasta, ilag
kullanimini kesmekte ve niiks biitiin bunlarin sonu-
cunda olusmaktadir. Bu model goz oniinde bulun-
durularak yapilan bir calismada taburculuktan sonra-
ki ilk yilda olusan niikslerin %401 ilaclarin kesilme-
sine, %601 ise ilaglarin niiks olusumunu engelleme de
etkisiz kalmasma baglanmistir (Weiden ve Olfson
1995). Atipik antipsikotiklerle klasiklerin karsilastiril-
dig1 bir calismada ilag tedavisini uygulayan hastalar-
da niiksleri onlemekte atipiklerin klasik anti-
psikotiklere gore daha etkili olduklar gdsterilmistir
(Weiden ve ark. 1996).

Hastalar, hekimlerin tersine ilag tedavisine uyumu cok
Oonemsememektedirler (Weiden ve Zygmunt 1997).
Hastalarnn ilaclarin gerekliligine olan inanclarini
olumsuz etkileyen etkenler sunlardir:

a) Hastaligin inkari.

b) flaci kesme ile semptomlarin ortaya cikigi arasinda-
ki siirecin uzunlugu, hastalarin kullanilan ilaglarla-
niikslerin Onlenmesi arasindaki bag anlamalarin
gliclestirmektedir. Diger taraftan ilaglarin kesilmesin-
den cok kisa siire sonra yan etkiler kaybolabilmekte-
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) Mevcut semptomlarin bir kisminin ilaglara direncli
olmasi ve kaybolmamasi hastalarin ilaglarin etkinlik-
leri ile ilgili siiphelerini arttirmaktadir.

MIT 10: ILAC TEDAVISINE UYUM YONUNDEN
KULLANILAN  ATIPIK  ANTiPSIKOTiKLERLE
KLASIK NOROLEPTIKLER ARASINDA BIR FARK
YOKTUR. BIiR BASKA DEYISLE SiZOFREN HASTA-
LARIN ILACLARI KULLANMAYA YONELIK MOTI-
VASYONLARI GENEL OLARAK DUSUKTUR

Atipik antipsikotikler inat¢1 pozitif ve negatif semp-
tomlarin kontrol edilmesinde daha etkili olduklarin-
dan, hem semptomlart iyilestirebilmeleri hem de daha
az yan etki olusturmalarn nedeni ile ila¢ tedavisine
uyumu arttirabilirler. Klasik néroleptiklerin olustur-
duklar ekstrapiramidal yan etkiler hastanin cevresin-
deki Kkisiler tarafindan kolaylikla farkedildiginden,
hasta hastaliginin baskalar tarafindan anlasildigin
disiinmekte ve boylelikle kendisini ¢evresinden izole
etmektedir. Atipik antipsikotiklerin baskalari tarafin-
dan ¢ogu kez farkedilmeyen yan etkileri, hastanin
etiketlenme duygularini azalttigindan, ilag tedavisine
uyumunu arttirabilmektedir.

Bu olumlu etkilerine karsin atipik antipsikotiklerin
bazi yonleri ile ilag tedavisine uyumu azaltmalart da
beklenebilir. Bunlar:

a) Hicbir atipik antipsikotik ilacin uzun etkili depo
uygulamast heniiz olmadigindan, hastaligini inkar
eden hastalarda uzun dénemde sorunlar olusacaktir.

b) Atipik antipsikotik ilaclarla semptomlar daha etkili
bicimde kontrol edileceginden hastalar iyilestiklerini
diisiinerek, ilaclarini gerektiginden dnce kesme yolu-
na gidebilirler.

) Negatif semptomlu hastalarn bir kismu ilaclarini
kesmek istemelerine karsin doktorlarinin ve
ailelerinin bu konudaki kararli tutumlan ve onlara
karsi ¢ikacak enerjileri olmadiklar icin ilaglarini kul-
lanmaktadirlar. Yeni antipsikotik ilaglarla negatif
semptomlar azaldikca, hastalar ailelerinin ve doktor-
larinin isteklerine karsi koyacak enerjiyi kazanacak ve
ilaclarin1 kesme yoluna gideceklerdir (Weiden 1998).

Etkinliklerinin ve tolere edilebilirliklerinin fazlaligt
nedeniyle ilag tedavisine uyumu arttiracagl beklenen
atipik antipsikotiklerin sizofrenideki tedaviye uyum
sorununu tiimiiyle ortadan Kkaldiracagini diisiinmek
yanlis olur. Ancak atipik antipsikotik ilaclarn uygun
bicimde kullanilmalarinin terapétik isbirligini arttira-
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cagl, etiketlenmeyi ve ailelerin tizerindeki ytikii azal-
tacag diistiniilmektedir.

MIT 11: ILERI YASTA ORTAYA CIKAN SiZOFRENI
GRUBU ILE GENC YASTA BASLAYIP iLERI YASTA
DEVAM EDEN SIiZOFRENi GRUBU ARASINDA
FARK YOKTUR.

Geng yasta baslayp ileri yasta devam eden sizofreni
ile ilgili bilgiler yeterli degildir. Yas ilerledikce
davraniglarla ilgili semptomlar azalmakta ancak bu
hastalarda zaman zaman ajitasyonlar olusabilmekte
ve psikotik diislince biciminde alevlenmeler
gortilebilmektedir. Ge¢ baslangich sizofrenide ilk atak
6 ve 7. dekadlarda goriilmekte, belirgin bir biligsel
defisit veya affektif bozukluk goriilmemekle birlikte,
persekiisyon sanrilart ve isitsel haliisinasyonlar
tabloya hakim olmaktadir.

Erken baslangicli kronik sizofrenide de benzer pozitif
semptomlar olmakla birlikte, gec baslangich
sizofrenide cagrisimlarda kopukluk ve uygunsuz
duygulanim nadiren goriilmektedir. Ge¢ baslangich
sizofrenide daha az negatif semptom vardir, kadnlar-
da daha sik goriiliir, talamik, prefrontal ve temporal
bolge daha sik tutulur. Erken baslangich sizofrenide
aile Oykiisiine daha sik rastlanmaktadir. Geg
baslangich sizofrenide ilaglar orta diizeyde etkili olup,
antipsikotik ila¢ dozu, erken baslangich sizofreniye
gore daha diisiik tutulmalidir.

ilke olarak yaghlarda atipik antipsikotikleri diisiik
dozlarda baslamak ve doz artiglarini da kiiciik mik-
tarlarda yapmak gerekmektedir (Salzman 1998).

MIT 12: YASLI SIZOFRENLER ANTIPSIKOTIKLERE
IYl YANIT VERMEZ VE ATIPiK ANTIPSIKOTiKLER
BU GURUPTA ILK TERCiH EDILEN ILACLAR
DEGILDIRLER.

ileri yaglarda goriilen sizofrenide atipik antipsikotik-
lerden Once klasik ndroleptikler kullanilmistir. Orta
diizeyde etkili olan bu ilaglar ekstrapiramidal yan et-
kiler yani sira uzun siireli kullanima bagh tardif dis-
Kinezi olusturmaktadir.

Atipik antipsikotikler yash hastalarda iyi bir tedavi
secenegi olusturmaktadir. Yashlarda dort atipik anti-
psikotik ¢alisiimistir. Klozapin etkili olmasina karsin
agraniilositoz, ortostatik hipotansiyon, sedasyon ve
pulmoner iglevlerde bozukluk olusturmaktadir.
Diizenli kan sayimi ve kan basinci élgiimleri gerek-
tirdiginden kullanimi sinirhi kalmaktadir. Risperidon 1
mg/giin tizerindeki dozlarda sedasyon veya ajitasyon
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ve 5 mg/giin dozun iistiinde ekstrapiramidal semp-
tomlar olusturabilmektedir. Olanzapin 5-15 mg/giin
dozlarda etkili olmakta ancak kilo alma ve som-
nolansa neden olmaktadir. Quetiapin ise 25-100
mg/giin dozlarda kullanildiginda etkili olmakta ancak
somnolans ve ortostatik hipotansiyona neden ola-
bilmektedir.

MIT 13: SIZOFREN HASTALAR YASAM BOYUNCA
iLAC KULLANMAK DURUMUNDADIRLAR

Bu mitin kokeninde cesitli nedenler yatiyor olsa da
temelde “birkez sizofrenik-hep sizofrenik” mitine
inananlar dogal olarak hastanin yasam boyu ilag kul-
lanmasi gerektigini diisiinecektir. Ancak uzun dénem-
li izleme ¢alismalari sirasinda saptanan ilging bulgu-
lardan biri hastalarin énemli bir kisminin (%25-50
arasinda) ilaglanni kullanmadiklar halde islevsellik-
lerinin yerinde oldugunu ve herhangi bir sizofreni
semptomundan yakinmadiklarini gérmek olmustur.
flaclarin hekim 6nerisi olmadan kesilmesi ¢ogu kez
niiks yoniinden onemli bir risk faktorii olmasina
karsin, insan dogasinin geregi olarak hastalarn ilag
tedavisine tam uyum goésterme oranlarinin yalnizca
%40 ila %50 arasinda degistigi unutulmamalidir
(Diamond 1984). Gercekten de “hastalik yok hasta
vardir” ilkesi icinde tiim sizofren hastalarin yasam
boyu ila¢ kullanmalar gerektigini sdylemek cok
uygun olmayabilir.

flag tedavisine uyumu bozan diger etkenler sunlardir:

1) Hastanin hastaligini anlamak ve kabul etmekteki

glicliigt,

2) ila¢ kullanmayr kesecek diizeyde oryantasyon
gldligi,

3) ilag kullanmanin gerekliligi ve ilaci diizenli kulla-
nabilme becerisinin kazanilmamis oldugu durumlar,

4) Rahatsiz edici, istenmeyen agik veya Ortiilii yan
etkiler (diskinezi, distoni, akatizi, obesite, kilo alma,
agiz kurulugu gibi),

5) Cevresel stresorleri azaltma yoniinde yetersiz bilgi
ve beceri.

Hastalarin bir kismu siire¢ icinde ilaglarimi daha
diizenli kullanmay1 6grenirken, 6nemli bir kismi de-
neme-yanilma yolu ile hastalik siirecinin belirli
donemlerinde ila¢ kullanmadan yasamlarini devam
ettirmeyi 6grenmiglerdir.

Basarili yaklasimlar hasta-hekim iliskisine ve has-
tanin egitimine énem veren ona beceri kazandiran,
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hastaligin ve niikslerin erken belirtilerini tanimasin
ve en azindan bu tiir durumlarda hekimiyle daha
yakin bir temas igine girmesini saglayan, diizenli ilag
kullanma becerisini kazandirmaya calisan yaklasim-
lardir.

MIT 14: SIZOFREN HASTALAR ANCAK SINIRLI
BECERI GEREKTIREN iSLERDE CALISABILIRLER

Anthony ve arkadaglart (1984) yaptiklan literatiir
taramasinda sizofren hastalarin ancak %10-30"unun
bir y1llik siire icinde tam is giinii kapasitesinde ¢alisa-
bildiklerini gostermistir. Bu bulgu sizofren hastalarin
ancak diisiik islevsellik diizeyinde performans
gosterebilecekleri bicimdeki miti giliclendirmistir.

Strauss ve Carpenter (1974) yaptiklari calismada
hastalik semptomlar ile hastanin islevselligi arasinda
gliclii bir bag bulamamiglardir. Vermant Longitidunal
Aragtirma Projesi (Harding ve ark. 1987) “lyilesme
gosteren ancak tam iyilesmemis” grupta ilaclara
direncli hezeyan ve haliisinasyonlarin bazi hastalarda
is yasamin1 olumsuz etkilemedigini, tersine is
yasammin bu belirtileri azalttigin1 saptamislardir.
Oyle ki bazi hastalar icin ¢alisma ve birgeylerle mesgul
olma semptomlart azaltan bir tedavi stratejisi gibi
algilanmaktadir. Galen'in sdyledigi gibi “Is yasamu
doganin en iyi hekimi olup insan mutlulugu icin
gereklidir”. Oysa Harding ve arkadaslarinin (1987)
belirttigi gibi insan iglevselligindeki yeri ve 6nemi bi-
linmesine Kkarsin ciddi mental hastaliklarin
tedavisinde is yasaminin diger tedavi komponentleri
ile entegrasyonu giiniimiizde sinirly, sporadik ve yeter-
siz olarak yapilabilmektedir.

MIT 15: AILELER HASTALIGIN NEDENIDIR

Bu mite gore 6zellikle iletisim alaninda sorunu olan
ailelerde yetisen cocuklarda sizofreni goriilmektedir.
Sizofreni yoéniinden biyolojik etkenlerin agirhk
kazandig1 donemde bile kismen gecerliligini siirdiiren
bu mit, hasta ailesine sugluluk duygusu yiikleyen ve
hicbir bilimsel temele oturmayan bir ényargidir. Ancak
hastanin iginde yasadigl duygusal ve iletisimsel ortam
niiksleri presipite edebilmekte, aile ici iletisimin
iyilestirilmesi ise niikslere olan duyarliig1 azaltmak-
tadir (Harding ve Zahniser 1994).

Aile yapisi ve ozellikleri sizofreniye neden olmamakla
birlikte duygu disa vurumu fazla olan ailelerle
yasayan sizofren hastalar daha ¢ok niiks gostermek-
tedir. Diger yandan sizofren hastalarin énemli bir kis-
minin ailesinde asirt duygu disa vurumu goriilme-
mektedir.
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Sonug olarak mevcut bulgular sizofreninin epizodik
ozellikler gosteren bir hastalik oldugunu ve pek cok
epizodik hastalik gibi ¢evresel stresorlerden olumsuz
etkilendigini gostermekle birlikte, aile etiyolojik bir
ajan olarak kabul edilmemektedir.

Klinisyenlerle aile arasindaki iligki ve ailenin tedavi
icindeki rolii yadsinamaz bir gercektir. Aileler bilgiye,
egitime, duygusal destege, iletisim ve basa cikma
becerilerine gereksinmeleri olan ve igbirligi yapilmasi
gereken kisi ve kurumlar olarak diisiiniilmelidir.
Ailenin hastaligin olusumunda etiyolojik bir ajan
olarak goriilmesi, uzun yillar ruh saghg hizmeti

verenlerle aileler arasindaki bagi olumsuz etkilemis ve
ailenin ytikiinii ve sucluluk duygusunu arttirmistir.
Bu nedenle Klinisyenin aile ile kurdugu olumlu bag
cok énemlidir. Iyi bir iligki gercevesinde, hasta, hasta
ailesi ve terapist gereksinmelerin belirlenmesi ve
uygun miidahalenin seciminde ortaklasa calisirlar.
Aileye bilgi vermek ve sorunla basa ¢ikma konusunda
beceriler kazandirmak yanisira hastaligin iyilesebilir-
ligi konusunda iyimser ancak gercekci beklentilerin
aktarilmasi da son derece 6nemlidir. Tedavide 6nemli
etkilerinin oldugunun belirtilmesi ailelerin isbirligini
ve tedaviye motivasyonlarini arttiracaktir.
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