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ÖZET

Mitler bilimsel ve ampirik kanýtlar yerine kocakarý masallarý üzerine
kurulmuþ efsanelerdir. Þizofreni ile ilgili mitler, bozukluðun algýlan-
masý ve anlaþýlmasý yaný sýra, erken müdahale ve tedavisini olumsuz
etkileyebilecek sonuçlar oluþturabilmektedir. Bu yazýda þizofreni ile
ilgili mitlerden bazýlarý ve bu mitlerin aleyhine bulunan kanýtlar
tartýþýlmaktadýr.

Anahtar Sözcükler: Þizofreni, mitler.
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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.

GÝRÝÞ

Þizofreni ile ilgili nesilden nesile aktarýlan çeþitli
mitler, hastalýðýn yeterince anlaþýlmamasýna ve
tedavisinin sýnýrlý kalmasýna neden olmuþtur.

Þizofreni, mitler yönünden cinsellik kadar zengin bir
spektrum göstermektedir. Psikiyatrik bozukluklar
arasýnda belki de adý en ürkütücü olan klinik tablo
þizofrenidir. Bunda hastalýðýn prognozunun diðerle-
rine göre daha kötü olduðu biçimindeki genel sayýltý
yaný sýra, þizofreni tanýsýnýn taþýdýðý etiketlemenin
(stigma) de önemli rolü vardýr. Etiketleme yanlýzca
hastayý deðil, onunla iliþkili herþeyi ve herkesi olum-
suz etkilemektedir. ABD’de daha önce þizofreni tanýsý
almýþ olmasýna karþýn son beþ yýlýný tamamen iyi
durumda ve çalýþarak geçirmiþ bir bireyin toplumca
kabul edilmesi ayný durumdaki bir eski mahkuma
göre daha güç olmaktadýr. Çünkü þizofreni stigmasý
bireyleri bazý hak ve menfaatlerden yoksun býrakmak-
tadýr (Üçok 1999). Bu yazýda þizofreni ile ilgili olarak
sýk karþýlaþýlan bazý mitler gözden geçirilecek ve bu
mitleri desteklemeyen bazý bilimsel veriler aktarýl-
maya çalýþýlacaktýr. 

MÝT 1: ÞÝZOFRENÝ KÖTÜ PROGNOZLU BÝR HASTA-
LIKTIR VE BÝR KEZ ÞÝZOFREN OLMAK, HEP
ÞÝZOFREN KALMAK ANLAMINA GELÝR 

Prognozla ilgili bu karamsar bakýþ klinisyenlerin
“hastalýk modeli”ni benimsemesi ve bu modelin ege-
menlik kazanmasý sonucu yaygýnlaþmýþtýr. 

Hastalýk modeli baðlamýnda þizofreni týpký alkol
baðýmlýlýðý gibi kronik, progressif ve geri dönüþümü
olmayan (irreversible) bir hastalýktýr. Bu tanýmdan
yola çýkarak þu yordamalar yapýlabilir (Sungur 1991):
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A) Þizofreni geri dönüþümü olmayan bir hastalýk
olduðuna göre bir kez þizofren olmak, hep þizofren
kalmak anlamýna gelir. 

B) Þizofreni süregen bir hastalýk olduðuna göre, diðer
kronik hastalýklar gibi yaþam boyu devam edecektir. O
halde hastalýðýn tedavisi de yaþam boyu sürdürüle-
cektir. 

C) Bu model baðlamýnda son 10 yýldýr tamamen
asemptomatik olan bir kiþi, “iyileþmiþ bir þizofreni
hastasý” deðil, yalnýzca “daha iyiye giden bir þizofren”
olabilir. 

D) Ayný model 10 yýldýr asemptomatik olanla 10
gündür asemptomatik olan þizofreni hastasýný bir-
birinden farklý görmemektedir. Sonuç olarak, her ikisi
de iyileþmez bir hastalýðýn iki farklý noktasýnda yer
almaktadýrlar. 

E) Böylesi bir model hasta ve ailesi tarafýndan da be-
nimsenecek olursa, oluþan umutsuzluk ve çaresizlik
nedeni ile hem tedaviye uyum hem de terapötik iþbir-
liði doðal olarak olumsuz yönde etkilenecektir.
Ýyileþmez kabul edilen bir hastalýkta tedaviye uyumun
bir anlamý kalmamaktadýr. 

F) Yine bu model baðlamýnda, hastalýðýn seyri sýrasýn-
da görülen nüksler, hastaya hastalýðýnýn iyileþmez
olduðunu ve hastalýk modelinin geçerli olduðunu
gösteren kanýtlar olarak kabul edilecektir. 

Tüm bu yordamalar hastalýk modelinin, “hastalýklý”
yönlerine iþaret etmekte ve klinisyenleri karamsarlýða
itmektedir. 

Kraepelin mental hastalýklarý, iyi prognozlu olanlar
(manik-depresif) ve kötü prognozlu olanlar (demans
praecox) biçiminde ikiye ayýrarak, þizofreninin kötü
prognozu ile ilgili mit’i baþlatmýþtýr. Bu baðlamda
tedavinin sonucuna bakýlarak tanýnýn doðruluðu veya
yanlýþlýðý ortaya konulmuþtur. Baþka bir deyiþle,
hasta iyileþmiþ ise taný þizofreni deðildir!.. Eugen
Bleuler ise baþlangýçta þizofreninin prognozu
konusunda daha iyimser iken sonralarý þizofrenide
tam bir iyileþmenin (full restitutio ad integrum) oluþ-
mayacaðýný belirtmiþtir. Harding ve arkadaþlarý
(1992) ise bu iki önemli ismin aslýnda “klinik illüz-
yon” yaþadýklarýný belirtmiþlerdir. Onlara göre klinik
illüzyon, klinisyenlerin kendilerine baþvuran en aðýr
hastalarý “tipik” olarak tanýmladýklarý zaman oluþur.
Baþka bir deyiþle kötü prognozlu bu hastalar geniþ bir
prognostik spektrumun yalnýzca çok küçük bir kýs-
mýný oluþtururlar. Ýskandinavlar ise “reaktif psikoz”

terimini kullanarak prognozla ilgili daha geniþ bir
spektrumun varlýðýndan söz etmiþlerdir (Angst 1986).
Ancak reaktif olmayan psikozlar ya da reaktif olduðu
halde beklendiði kadar çabuk iyileþmeyen psikozlarla
ilgili olarak karamsarlýklarý devam etmiþtir. Oysa
Avrupa ve ABD’deki taný ölçütlerinin farklýlýðýna
karþýn uzun dönem izleme çalýþmalarý hastalýðýn
prognozu ile ilgili benzer sonuçlar göstermiþtir.
Günümüzde iyileþme ölçütleri olarak kullanýlan
hastalýk semptomlarýnýn bulunmayýþý, sosyal ve aile
içi iliþkilerde iyileþme, topluma entegre olma, yaþam
kalitesinde iyileþme gibi ölçütler temel alýndýðýnda bile
tedavi sonuçlarý hem Avrupa hem ABD’de þaþýrtýcý
düzeyde iyi bulunmuþ, hastalarýn yarýsýndan fazlasýn-
da “önemli” veya “tam” bir iyileþme saptanmýþtýr
(Harding ve Zahniser 1994). Bu bulgular klinisyen-
lerin hastalýktan çok hastayý tedavi etme yönündeki
motivasyonlarýný arttýrmakta, onlarý umutlandýrmak-
ta ve gerek hastalarý gerekse hasta aileleriyle daha iyi
bir terapötik iliþkiye girmeleri konusunda cesaretlen-
dirmektedir. Sonuçlarý böylesine heterojen olabilen bir
hastalýkta, her hastayý “iyileþebilir” olarak algýlamak
terapisti terapötik bir kilitlenmeden kurtarmakta,
hasta ve ailesine umut aþýlamakta ve prognostik
zeminde ayýrýmcýlýða engel olmaktadýr. 

Þizofreni tanýsýnýn terapisti korkutmamasý hastalýðýn
biyolojik yönü yaný sýra psikososyal boyutlarýnýn da
gözden geçirilmesini ve böylelikle hastalýðýn bütüncül
bir yaklaþým içinde ele alýnmasýný saðlayacaktýr. 

MÝT 2: ÞÝZOFREN HASTALAR ARASINDAKÝ
BÝREYSEL FARKLILIKLAR TEDAVÝYÝ ETKÝLEYECEK
BOYUTTA DEÐÝLDÝR

Genel týp içinde “hastalýk yok, hasta vardýr” ilkesi
teorik olarak benimsenmekle birlikte, uygulamada
ayný ilkeye dayalý olarak bireysel farklýlýklarý gözeten
yaklaþýmlarýn sýklýkla kullanýldýðýný söylemek pek
mümkün deðildir. Aslýnda þizofreni de dahil olmak
üzere tüm psikiyatrik hastalýklarda ayný tanýyý alan
bireyler arasýnda belirgin bir heterojenite söz
konusudur. Çünkü cinsiyet, hastalýðýn baþlangýç yaþý,
hastanýn eðitim düzeyi, semptom örüntüleri, sorunla
baþa çýkma becerileri, kiþilik özellikleri, strese karþý
tepkileri gibi özellikler bireyden bireye farklýlýklar gös-
terirler. Demans praecox ismi Bleuler tarafýndan
“þizofreniler grubu”na dönüþtürüldüðünde, hastalar
arasýndaki bu farklýlýklara iþaret edilmiþ ancak süreç
içinde bu farklýlýklar göz ardý edilmiþtir. Kendler ve
Eaves (1986) ise þizofreni ile ilgili genetik-çevresel
etkileþimlerin önemini vurgulayan çeþitli modeller
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sunarken yine hastalar ve hastalýðýn seyrindeki fark-
lýlýklarý dile getirmiþlerdir. 

Hastalýðýn heterojen seyri, her hastanýn kendine özgü
bireysel özelliklerinin daha iyi anlaþýlmasý amacýyla
yapýlacak bütüncül (biyo-psiko-sosyal) bir deðer-
lendirmenin önemini ortaya koymaktadýr. Farklý birey-
sel özellikler, farklý bireysel tedaviler gerektirir.
Bireysel özellikleri gözeten bir yaklaþým hastalýðýn
arkasýndaki bireyin (hastanýn) daha iyi görülmesi ve
anlaþýlmasýný ve böylelikle hastalýktan çok hastanýn
tedavisini saðlayacaktýr. Bireysel özelliklerin
gözetilmesi hastalarýn kendilerini “þizofren” gibi
algýlamalarý yerine, “þizofreni hastalýðý olan bireyler”
gibi algýlamalarýný saðlar. Hastalar etiketlenmeye yer
vermeyen bu tür yaklaþýmlarýn iyileþme ve kendini iyi
hissetme sürecinde çok önemli rol oynadýðýný belirt-
mektedirler (Campbell ve Schraiber 1989).

MÝT 3: ÞÝZOFRENÝ TEDAVÝSÝNDE PSÝKOTERAPÝNÝN
YERÝ YOKTUR

Heinrichs’in “günümüze kadar yapýlan kontrollü
çalýþmalar, þizofrenide psikoterapinin yararlý
olduðunu gösterememiþtir” (Heinrichs 1986) biçi-
minde sonuç çýkardýðý gözden geçirme yazýsý, bu
konuda yapýlan innovatif çalýþma ve araþtýrmalarýn
hýzýný kesmiþtir. Oysa ayný bulgu terapilerden
vazgeçilmesi anlamýnda deðil, daha etkili terapilerin
araþtýrýlmasý gerektiði biçiminde de yorumlanabilir.
Þizofrenide psikoterapilerin yeri olmadýðýný söylemek,
bu tür hastalarýn farklý, ayrýcalýklý ve diðerlerine göre
biliþsel fonksiyonlarý bozuk kiþiler olduklarýný kabul
etmek anlamýna gelir. 

Örneðin psikopatolojisinin temelinde düþüncenin
yapýsý ve içeriðinde bozukluklar olduðu bilinmesine
karþýn þizofreni tedavisinde kognitif-davranýþçý yak-
laþýmlar yeterince kullanýlmamýþtýr (Kingdon ve
Turkington 1991). Oysa ayný yaklaþýmlar affektif bir
bozukluk olarak tanýmlanmasýna raðmen depresyon-
da baþarýyla kullanýlmýþ ve depresyonu bir duygudu-
rum bozukluðundan çok bir düþünce içeriði bozuk-
luðu olarak tanýmlama noktasýna kadar getirmiþtir.
Baþka bir deyiþle: “þizofreni kognitif-davranýþçý te-
rapilerin unutulmuþ-ihmal edilmiþ çocuðu olmuþtur”
(Sungur ve Yalnýz 1999). Genelde psikoterapilerin ve
özellikle kognitif-davranýþçý yaklaþýmlarýn þizofreni
tedavisinde yeterince kullanýlmamýþ olmasý, profes-
yoneller arasýnda yaygýn olarak rastlanan þu mitlere
baðlý olabilir (Sungur ve Yalnýz 1999):

a) “Þizofreni kognitif-davranýþçý yaklaþýmlarla tedavi
edilemeyecek düzeyde aðýr ve ciddi bir hastalýk tablo-

sudur”. Bu varsayýmýn temelinde kognitif-davranýþçý
yaklaþýmlarýn “aðýr” veya “ciddi” hastalýklarda kul-
lanýlmayacaðýna iliþkin görüþ yatmaktadýr. Oysa ayný
yaklaþýmlar geçmiþte “ruh kanseri” olarak tanýmlan-
mýþ olan obsesif-kompulsif bozukluklarýn ve kiþilik
bozukluklarýnýn tedavisinde baþarýyla kullanýla-
bilmektedir. 

b) “Hastalýðýn biyolojik kökeni, psikososyal yaklaþým-
larý gereksiz kýlar”. Hastalýðýn oluþumunda genetik,
biyokimyasal ve yapýsal etkenlerin rolü giderek daha
aðýrlýk kazansa da, yapýlan hiçbir çalýþma þizofreni ile
sözü edilen biyolojik etkenler arasýnda bir neden-
sonuç baðlantýsý olduðunu gösterememiþtir. Kaldý ki
böyle bir baðlantý kurulmuþ olsa bile, etiyoloji ile
tedavi her zaman el ele gitmemektedir. Bir baþka de-
yiþle organik kökenli bozukluklarýn tedavisinde
psikososyal tedaviler, fonksiyonel kökenli bozukluk-
larýn tedavisinde ise biyolojik tedaviler kullanýla-
bilmektedir. 

c) “Farmakoterapi yeterlidir” biçimindeki mit, biyo-
psiko-sosyal boyutlarý olan bir hastalýðýn yalnýzca bi-
yolojik boyutunu ele almakta, diðer boyutlarý göz ardý
etmektedir. “Yeterli tedavi” ile ifade edilmek istenenin;
hastalýk belirtilerinin ortadan kaldýrýlmasý mý, iþ-
sosyal-özel yaþama uyumun saðlanmasý mý, yaþam
kalitesinin ve iþlevselliðin artmasý mý, yoksa hastalýk
öncesi kiþilik özelliklerine dönüþü mü olduðu kesin
deðildir. Ýlaçlarýn hastalýk belirtilerini önemli oranda
azaltabildiði bilinmekle birlikte, iþ-sosyal ve özel
yaþam içinde iþlevselliði ve sorun çözme-iletiþim
becerilerini arttýrdýðýný söylemek pek mümkün
deðildir. 

d) Hastalýðýn önemli taný ölçütlerinden olan halüsi-
nasyon ve hezeyanlarla ilgili olarak Slater ve Roth
(1969) “...paranoid bir hastayla hezeyanlarý konusun-
da tartýþmak yalnýzca bir zaman kaybýdýr...”, Hamilton
(1984) ise “...hastanýn hezeyanlarýný ve halüsinas-
yonlarýný gündeme getirmeyiniz: Tam tersi, hastanýn
bunlarý görmezlikten gelmesini saðlayýnýz...” biçi-
minde görüþ belirtirlerken hastalarý son derece rahat-
sýz eden bu belirtilerin içeriði ile çalýþmanýn anlamsýz
olduðunu vurgulamaktadýrlar. Oysa bu tür hezeyan-
larýn içeriði hastalýðýn oluþumundaki etkenler
konusunda bilgi vermekte, bunlarýn konuþulabilmesi
ise hastaya semptomlarýnýn ciddiye alýndýðýný göster-
mekte ve böylelikle tedaviye angaje olarak, terapötik
iliþkinin oluþmasýný ve farmakolojik tedaviye uyu-
munu arttýrabilmektedir. Bazen antipsikotik ilaçlara
dirençli olabilen bu tür belirtiler, biliþsel-davranýþçý
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yaklaþýmlarla tedavi edilebilmektedir. Coursey (1989)
þizofrenide psikoterapinin yerini þöyle tanýmlamýþtýr: 

A) Psikoterapi þizofreni tedavisinde ilaçlara bir
seçenek deðil, onun tamamlayýcýsýdýr. 

B) Psikoterapi þizofreni gibi bir hastalýkta ortaya çýk-
masý beklenen insani sorunlarý da ele almalýdýr. 

C) Psikoterapi kolay uygulanabilir olmalý, hem eðitsel
hem de yaþamsal yönleri ile bireye sorunla baþa çýkma
yöntemleri öðretmelidir. 

D) Psikoterapi þizofren hastanýn normal yaþam
koþullarý içinde karþýlaþtýðý günlük sorunlarý da ele
almalýdýr. Bu temel amaçlarý saðlayabilmek için þun-
lara dikkat edilmesi önerilmiþtir:

1) Hastanýn mevcut iþlevsellik düzeyini kabul-
lenebilmek. 

2) Görüþme sýklýðýný hastanýn özelliklerine baðlý
olarak belirlemek.

3) Hasta ile iyi ve rahat bir iliþki kurmak ve istenen
sosyal becerileri kazandýrma yönünde model oluþtur-
mak.

4) Hastanýn sorun çözme becerilerini arttýrmak. 

5) Hastalara duygularýný dile getirebilmeleri için
uygun bir ortam hazýrlamak.

6) Baðýmlýlýk sorununu ele almak.

7) Hastanýn yaþadýðý ortamda hasta yararýna olabile-
cek deðiþiklikleri saptamak ve saðlamak.

8) Sýnýr belirlemek ve çeþitli davranýþlarýn olasý
sonuçlarýný tartýþmak.

Hastaya yönelik böylesi saygýlý ve insani boyutlarý
olan destekleyici bir yaklaþýmýn kendilik saygýsýný art-
týrmasý, sýnýr ve sorumluluklarýn farkýna varýlmasý,
hospitalizasyonun önlenmesi, baðýmlýlýðýn engellen-
mesi ve iþlevselliðin arttýrýlmasý gibi amaçlara hizmet
edeceði açýktýr. 

MÝT 4: REHABÝLÝTASYON TEDAVÝNÝN BÝR PARÇASI
DEÐÝLDÝR VE ANCAK HASTANIN HASTALIÐI
STABÝLÝZE OLDUKTAN SONRA BAÞLAYABÝLÝR

Bu mit medikal modelin hediyesidir. Medikal modele
göre “gerçek tedavi” deðerlendirme-taný ve ilaç
tedavisini içerir. Rehabilitasyon, psikoterapi gibi
yardýmcý tedaviler ancak stabilizasyonu izleyerek ve-
rilebilir. Oysa rehabilitasyon hastalýk tanýsý konul-
duðu günden itibaren baþlamalýdýr. Çünkü rehabilitas-

yon bireyin hem sosyal hem de yaþam becerilerini art-
týrýr. Baþka bir deyiþle hastanýn semptomlarý ile baþa
çýkmayý öðrenmesi, bir bütçe oluþturup ona uyabilme-
si rehabilitasyon aracýlýðýyla kazanýlmasý beklenen
becerilerdir. Bu tür becerilerin kazanýlmasý, semptom-
larýn azalmasý yaný sýra kendilik saygýsýnýn artmasýný
saðlar. Ýþlevselliði arttýran ve semptomlarý azaltan her
türlü yaklaþým ise “gerçek tedavi”nin vazgeçilmez
parçalarýdýr (Liberman ve ark. 1986).

MÝT 5: ÞÝZOFREN HASTALARDA TEDAVÝYE
UYUMU SAÐLAMAK OLDUKÇA GÜÇTÜR

Hastalýktan çok hastayý anlamaya çalýþan bir tutum
içinde hastasýna zaman ayýran, onu dinleyen,
söylediklerini ciddiye alan, umut ve güven veren bir
hekimin iyi bir terapötik iliþki içinde tedavi uyumunu
arttýrmasý mümkündür. Kullanýlan antipsikotik
ilaçlarýn özellikle ekstrapiramidal olmak üzere çeþitli
yan etkilerden arýnmýþ olmasý da tedavi de uyumu art-
týrmaktadýr. 

MÝT 6: ATÝPÝK ANTÝPSÝKOTÝKLER ÝLK TERCÝH
EDÝLEN ANTÝPSÝKOTÝKLER DEÐÝLDÝRLER VE
KLASÝK NÖROLEPTÝKLERE DÝRENÇLÝ OLGULARDA
KULLANILMALIDIRLAR

Atipik anitpsikotikler hastalýk tanýsýnýn ilk konduðu
günden itibaren kullanýlabilirler. Atipik antipsikotikler
etkileri yönünden klasik nöroleptiklerin kullanýldýðý
her durumda etkili biçimde kullanýlabilmeleri yaný
sýra yan etkileri yönünden klasiklere göre oldukça
avantajlýdýrlar. Ekstrapiramidal yan etkilerinin az
olmasý ya da hiç olmamasý tedaviye uyumu arttýr-
makta ve uzun dönem kullanýmda tardif diskinezi
riski azalmaktadýr. 

Hastanýn tedaviye uyumunu ve yaþam kalitesini art-
týrmasý yönünden atipikleri avantajlý konuma sokan
bir baþka özellik, cinsel yan etkilerinin bulun-
mayýþýdýr. Klasik antipsikotiklerle yapýlan tedavilerde
plazma prolaktin düzeylerinde yükselme olmakta, bu
da kadýnlarda galaktore ve çeþitli menstrüel bozuk-
luklara, erkeklerde ise jinekomasti ve erektil iþlev
bozukluklarýna neden olabilmektedir. Cinsel iþlev
bozukluklarý, akut bir tablo içinde olan hasta için pek
önemli olmasa da, iyileþmekte olan hastalarda ve
özellikle genç hastalarda ciddi sorunlara ve özgüven
azalmasýna neden olmakta ve böylelikle tedaviye
uyumu bozmaktadýr. Olanzapin ve quetiapin plazma
prolaktin düzeylerinde artýþ yapmadýklarýndan, cinsel
iþlev bozukluðu yönünden oldukça güvenilir anti-
psikotiklerdir (Baldwin 1998).



Klorpromazin ve haloperidolün þizofreni tedavisinde
etkili olduðunun gösterilmesi þizofrenide dopamin
hipotezinin ortaya atýlmasýna neden olmuþ ve D2
reseptör blokajýnýn antipsikotik etkiden sorumlu
olduðu düþünülmüþtür. Ancak ayný dopaminerjik
blokaj, bir yandan da ekstrapiramidal yan etkilere
neden olmuþtur. Atipik antipsikotikler birden fazla
nörotransmitter üzerinden etki etmekte ve çoðu kez 5-
HT2 reseptörlerine, D2 reseptörlerinden daha fazla afi-
nite göstermektedirler. Bu nedenle ekstrapiramidal
yan etkiler oluþmamaktadýr. Ýlk atak sýrasýnda kul-
lanýlan ilaçlarýn yan etki yapmamasý, hastalarýn
tedaviye uyumunu arttýrarak, prognozu iyileþtire-
bilmektedir (Kopala 1998). Bu nedenle uzun dönemde
ilaç tedavisine uyumun saðlanmasý yönünden ilk
atakta atipik antipsikotik kullanýlmasý daha akýlcý ola-
bilir. 

MÝT 7: ÞÝZOFRENÝ SEMPTOMLARININ BÝR KISMI
MEVCUT OLSA DA ÇOK GEREKLÝ OLMADIKÇA
ANTÝPSÝKOTÝK ÝLAÇ KULLANMAYINIZ

Bugünkü bilgilerimiz mevcut semptomlarýn
tedavisinin geciktirilmesinin uzun dönemde prognozu
olumsuz etkilediðini göstermektedir (Kopala 1998).
Daha önceleri hekimlerin antipsikotik ilaç kullanýmýný
geciktirmelerinin temel nedenleri arasýnda;
þizofreninin prodrom belirtilerinin kesin olmayýþý,
antipsikotiklerin kolay tolere edilememeleri, sýklýkla
ekstrapiramidal belirtiler oluþturmalarý ve hekimlerin
hastalarýnýn “þizofren” olarak damgalanmasýndan
endiþe etmeleri vardý. Bugün antipsikotik ilaçlarýn
þizofreni dýþýnda bazý hastalýklarda kullanýlabilmeleri,
atipik antipsikotiklerin etkili, güvenli ve ekstrapirami-
dal yan etkiler oluþturmadan kullanýlabilmeleri gibi
nedenlerle bu kaygýlar aþýlmýþtýr. Semptomlarýn erken
tanýnmasý ve erken tedavisi prognozu iyileþtirebilmek-
tedir. 

MÝT 8: ANTÝPSÝKOTÝK ÝLAÇLARIN KULLANIMI SI-
RASINDA ORTAYA ÇIKAN YAN ETKÝLER, ÝLACIN
TEDAVÝDE ETKÝLÝ OLDUÐUNU GÖSTERÝR

Geçmiþte oldukça yaygýn bir mit olan, etkili ilaçlarýn
doðal olarak daha fazla yan etki oluþturacaðýna
iliþkin inanç günümüzde atipik antipsikotiklerin
sergilediði sonuçlarla aþýlmýþ görünmektedir. Daha
önceleri etkili minimum dozu bulabilmek amacýyla
ekstrapiramidal belirtiler çýkýncaya kadar antipsikotik
dozu arttýrýlýr ve ilacýn etkinliði ile yan etkilerinin
koþut gittiði düþünülürdü. 

Bu bakýþ açýsý, hastalarda oldukça ciddi rahatsýzlýk
oluþturan yan etkilerin, hekimler tarafýndan tedavinin

bir parçasý olarak görülmesine ve önemsenmemesine
neden olurdu. Ekstrapiramidal yan etkiler ortaya çýk-
týðýnda ise antikolinerjik ilaçlar verilir ve bu tür ilaçlar
tedavinin neredeyse deðiþmez bir parçasý olurdu. Bu
gün antikolinerjik ilaçlarýn kendilerinin oluþturduðu
ek yan etkiler nedeniyle kullanýmlarýndan ola-
bildiðince kaçýnýlmaktadýr. 

MÝT 9: DÜZENLÝ ÝLAÇ KULLANMAMAK NÜKSLE-
RÝN EN ÖNEMLÝ NEDENÝDÝR

Taburculuk sonrasý ilaçlarý düzenli kullanmama oran-
larý ilk bir yýl içinde %50, ilk iki yýl içinde ise %75’lere
yükselmektedir (Weiden 1998). Bu oranlar ilaç kul-
lanma ile ilgili motivasyon azlýðýnýn hastalýðýn bir
parçasý olduðunu göstermektedir. Tedaviye uyum
hasta ile yapýlan her görüþme sýrasýnda rutin olarak
araþtýrýlan bir konu olmalý, ilaçlarýný düzenli almayan
hastalarda terapötik iliþkinin iyileþtirilmesine daha da
fazla çaba gösterilmelidir. Ancak iyi bir terapötik
iliþkinin varlýðýnda, nüks gösteren bir hastanýn
tedaviyi tekrar kabulü saðlanabilir. 

Burada unutulmamasý gereken nokta þudur; çoðu
hasta nüks görülen dönemde ilaçlarýný kesmiþ olsa da,
bir kýsým hasta nüks oluþtuktan sonra ilaçlarýný
kesmektedir. Bu yeni modele göre önce semptom oluþ-
makta, ilaçlarýný kullandýðý halde semptomlarýn
ortaya çýktýðýný ya da iyileþmediðini gören hasta, ilaç
kullanýmýný kesmekte ve nüks bütün bunlarýn sonu-
cunda oluþmaktadýr. Bu model göz önünde bulun-
durularak yapýlan bir çalýþmada taburculuktan sonra-
ki ilk yýlda oluþan nükslerin %40’ý ilaçlarýn kesilme-
sine, %60’ý ise ilaçlarýn nüks oluþumunu engelleme de
etkisiz kalmasýna baðlanmýþtýr (Weiden ve Olfson
1995). Atipik antipsikotiklerle klasiklerin karþýlaþtýrýl-
dýðý bir çalýþmada ilaç tedavisini uygulayan hastalar-
da nüksleri önlemekte atipiklerin klasik anti-
psikotiklere göre daha etkili olduklarý gösterilmiþtir
(Weiden ve ark. 1996).

Hastalar, hekimlerin tersine ilaç tedavisine uyumu çok
önemsememektedirler (Weiden ve Zygmunt 1997).
Hastalarýn ilaçlarýn gerekliliðine olan inançlarýný
olumsuz etkileyen etkenler þunlardýr: 

a) Hastalýðýn inkarý.

b) Ýlacý kesme ile semptomlarýn ortaya çýkýþý arasýnda-
ki sürecin uzunluðu, hastalarýn kullanýlan ilaçlarla-
nükslerin önlenmesi arasýndaki baðý anlamalarýný
güçleþtirmektedir. Diðer taraftan ilaçlarýn kesilmesin-
den çok kýsa süre sonra yan etkiler kaybolabilmekte-
dir.
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c) Mevcut semptomlarýn bir kýsmýnýn ilaçlara dirençli
olmasý ve kaybolmamasý hastalarýn ilaçlarýn etkinlik-
leri ile ilgili þüphelerini arttýrmaktadýr. 

MÝT 10: ÝLAÇ TEDAVÝSÝNE UYUM YÖNÜNDEN
KULLANILAN ATÝPÝK ANTÝPSÝKOTÝKLERLE
KLASÝK NÖROLEPTÝKLER ARASINDA BÝR FARK
YOKTUR. BÝR BAÞKA DEYÝÞLE ÞÝZOFREN HASTA-
LARIN ÝLAÇLARI KULLANMAYA YÖNELÝK MOTÝ-
VASYONLARI GENEL OLARAK DÜÞÜKTÜR

Atipik antipsikotikler inatçý pozitif ve negatif semp-
tomlarýn kontrol edilmesinde daha etkili olduklarýn-
dan, hem semptomlarý iyileþtirebilmeleri hem de daha
az yan etki oluþturmalarý nedeni ile ilaç tedavisine
uyumu arttýrabilirler. Klasik nöroleptiklerin oluþtur-
duklarý ekstrapiramidal yan etkiler hastanýn çevresin-
deki kiþiler tarafýndan kolaylýkla farkedildiðinden,
hasta hastalýðýnýn baþkalarý tarafýndan anlaþýldýðýný
düþünmekte ve böylelikle kendisini çevresinden izole
etmektedir. Atipik antipsikotiklerin baþkalarý tarafýn-
dan çoðu kez farkedilmeyen yan etkileri, hastanýn
etiketlenme duygularýný azalttýðýndan, ilaç tedavisine
uyumunu arttýrabilmektedir. 

Bu olumlu etkilerine karþýn atipik antipsikotiklerin
bazý yönleri ile ilaç tedavisine uyumu azaltmalarý da
beklenebilir. Bunlar: 

a) Hiçbir atipik antipsikotik ilacýn uzun etkili depo
uygulamasý henüz olmadýðýndan, hastalýðýný inkar
eden hastalarda uzun dönemde sorunlar oluþacaktýr. 

b) Atipik antipsikotik ilaçlarla semptomlar daha etkili
biçimde kontrol edileceðinden hastalar iyileþtiklerini
düþünerek, ilaçlarýný gerektiðinden önce kesme yolu-
na gidebilirler.

c) Negatif semptomlu hastalarýn bir kýsmý ilaçlarýný
kesmek istemelerine karþýn doktorlarýnýn ve
ailelerinin bu konudaki kararlý tutumlarý ve onlara
karþý çýkacak enerjileri olmadýklarý için ilaçlarýný kul-
lanmaktadýrlar. Yeni antipsikotik ilaçlarla negatif
semptomlar azaldýkça, hastalar ailelerinin ve doktor-
larýnýn isteklerine karþý koyacak enerjiyi kazanacak ve
ilaçlarýný kesme yoluna gideceklerdir (Weiden 1998).

Etkinliklerinin ve tolere edilebilirliklerinin fazlalýðý
nedeniyle ilaç tedavisine uyumu arttýracaðý beklenen
atipik antipsikotiklerin þizofrenideki tedaviye uyum
sorununu tümüyle ortadan kaldýracaðýný düþünmek
yanlýþ olur. Ancak atipik antipsikotik ilaçlarýn uygun
biçimde kullanýlmalarýnýn terapötik iþbirliðini arttýra-

caðý, etiketlenmeyi ve ailelerin üzerindeki yükü azal-
tacaðý düþünülmektedir. 

MÝT 11: ÝLERÝ YAÞTA ORTAYA ÇIKAN ÞÝZOFRENÝ
GRUBU ÝLE GENÇ YAÞTA BAÞLAYIP ÝLERÝ YAÞTA
DEVAM EDEN ÞÝZOFRENÝ GRUBU ARASINDA
FARK YOKTUR.

Genç yaþta baþlayýp ileri yaþta devam eden þizofreni
ile ilgili bilgiler yeterli deðildir. Yaþ ilerledikçe
davranýþlarla ilgili semptomlar azalmakta ancak bu
hastalarda zaman zaman ajitasyonlar oluþabilmekte
ve psikotik düþünce biçiminde alevlenmeler
görülebilmektedir. Geç baþlangýçlý þizofrenide ilk atak
6 ve 7. dekadlarda görülmekte, belirgin bir biliþsel
defisit veya affektif bozukluk görülmemekle birlikte,
perseküsyon sanrýlarý ve iþitsel halüsinasyonlar
tabloya hakim olmaktadýr. 

Erken baþlangýçlý kronik þizofrenide de benzer pozitif
semptomlar olmakla birlikte, geç baþlangýçlý
þizofrenide çaðrýþýmlarda kopukluk ve uygunsuz
duygulaným nadiren görülmektedir. Geç baþlangýçlý
þizofrenide daha az negatif semptom vardýr, kadýnlar-
da daha sýk görülür, talamik, prefrontal ve temporal
bölge daha sýk tutulur. Erken baþlangýçlý þizofrenide
aile öyküsüne daha sýk rastlanmaktadýr. Geç
baþlangýçlý þizofrenide ilaçlar orta düzeyde etkili olup,
antipsikotik ilaç dozu, erken baþlangýçlý þizofreniye
göre daha düþük tutulmalýdýr. 

Ýlke olarak yaþlýlarda atipik antipsikotikleri düþük
dozlarda baþlamak ve doz artýþlarýný da küçük mik-
tarlarda yapmak gerekmektedir (Salzman 1998).

MÝT 12: YAÞLI ÞÝZOFRENLER ANTÝPSÝKOTÝKLERE
ÝYÝ YANIT VERMEZ VE ATÝPÝK ANTÝPSÝKOTÝKLER
BU GURUPTA ÝLK TERCÝH EDÝLEN ÝLAÇLAR
DEÐÝLDÝRLER.

Ýleri yaþlarda görülen þizofrenide atipik antipsikotik-
lerden önce klasik nöroleptikler kullanýlmýþtýr. Orta
düzeyde etkili olan bu ilaçlar ekstrapiramidal yan et-
kiler yaný sýra uzun süreli kullanýma baðlý tardif dis-
kinezi oluþturmaktadýr. 

Atipik antipsikotikler yaþlý hastalarda iyi bir tedavi
seçeneði oluþturmaktadýr. Yaþlýlarda dört atipik anti-
psikotik çalýþýlmýþtýr. Klozapin etkili olmasýna karþýn
agranülositoz, ortostatik hipotansiyon, sedasyon ve
pulmoner iþlevlerde bozukluk oluþturmaktadýr.
Düzenli kan sayýmý ve kan basýncý ölçümleri gerek-
tirdiðinden kullanýmý sýnýrlý kalmaktadýr. Risperidon 1
mg/gün üzerindeki dozlarda sedasyon veya ajitasyon



ve 5 mg/gün dozun üstünde ekstrapiramidal semp-
tomlar oluþturabilmektedir. Olanzapin 5-15 mg/gün
dozlarda etkili olmakta ancak kilo alma ve som-
nolansa neden olmaktadýr. Quetiapin ise 25-100
mg/gün dozlarda kullanýldýðýnda etkili olmakta ancak
somnolans ve ortostatik hipotansiyona neden ola-
bilmektedir. 

MÝT 13: ÞÝZOFREN HASTALAR YAÞAM BOYUNCA
ÝLAÇ KULLANMAK DURUMUNDADIRLAR 

Bu mitin kökeninde çeþitli nedenler yatýyor olsa da
temelde “birkez þizofrenik-hep þizofrenik” mitine
inananlar doðal olarak hastanýn yaþam boyu ilaç kul-
lanmasý gerektiðini düþünecektir. Ancak uzun dönem-
li izleme çalýþmalarý sýrasýnda saptanan ilginç bulgu-
lardan biri hastalarýn önemli bir kýsmýnýn (%25-50
arasýnda) ilaçlarýný kullanmadýklarý halde iþlevsellik-
lerinin yerinde olduðunu ve herhangi bir þizofreni
semptomundan yakýnmadýklarýný görmek olmuþtur.
Ýlaçlarýn hekim önerisi olmadan kesilmesi çoðu kez
nüks yönünden önemli bir risk faktörü olmasýna
karþýn, insan doðasýnýn gereði olarak hastalarýn ilaç
tedavisine tam uyum gösterme oranlarýnýn yalnýzca
%40 ila %50 arasýnda deðiþtiði unutulmamalýdýr
(Diamond 1984). Gerçekten de “hastalýk yok hasta
vardýr” ilkesi içinde tüm þizofren hastalarýn yaþam
boyu ilaç kullanmalarý gerektiðini söylemek çok
uygun olmayabilir. 

Ýlaç tedavisine uyumu bozan diðer etkenler þunlardýr:

1) Hastanýn hastalýðýný anlamak ve kabul etmekteki
güçlüðü,

2) Ýlaç kullanmayý kesecek düzeyde oryantasyon
güçlüðü,

3) Ýlaç kullanmanýn gerekliliði ve ilacý düzenli kulla-
nabilme becerisinin kazanýlmamýþ olduðu durumlar,

4) Rahatsýz edici, istenmeyen açýk veya örtülü yan
etkiler (diskinezi, distoni, akatizi, obesite, kilo alma,
aðýz kuruluðu gibi),

5) Çevresel stresörleri azaltma yönünde yetersiz bilgi
ve beceri.

Hastalarýn bir kýsmý süreç içinde ilaçlarýný daha
düzenli kullanmayý öðrenirken, önemli bir kýsmý de-
neme-yanýlma yolu ile hastalýk sürecinin belirli
dönemlerinde ilaç kullanmadan yaþamlarýný devam
ettirmeyi öðrenmiþlerdir. 

Baþarýlý yaklaþýmlar hasta-hekim iliþkisine ve has-
tanýn eðitimine önem veren ona beceri kazandýran,

hastalýðýn ve nükslerin erken belirtilerini tanýmasýný
ve en azýndan bu tür durumlarda hekimiyle daha
yakýn bir temas içine girmesini saðlayan, düzenli ilaç
kullanma becerisini kazandýrmaya çalýþan yaklaþým-
lardýr. 

MÝT 14: ÞÝZOFREN HASTALAR ANCAK SINIRLI
BECERÝ GEREKTÝREN ÝÞLERDE ÇALIÞABÝLÝRLER

Anthony ve arkadaþlarý (1984) yaptýklarý literatür
taramasýnda þizofren hastalarýn ancak %10-30’unun
bir yýllýk süre içinde tam iþ günü kapasitesinde çalýþa-
bildiklerini göstermiþtir. Bu bulgu þizofren hastalarýn
ancak düþük iþlevsellik düzeyinde performans
gösterebilecekleri biçimdeki miti güçlendirmiþtir. 

Strauss ve Carpenter (1974) yaptýklarý çalýþmada
hastalýk semptomlarý ile hastanýn iþlevselliði arasýnda
güçlü bir bað bulamamýþlardýr. Vermant Longitidunal
Araþtýrma Projesi (Harding ve ark. 1987) “Ýyileþme
gösteren ancak tam iyileþmemiþ” grupta ilaçlara
dirençli hezeyan ve halüsinasyonlarýn bazý hastalarda
iþ yaþamýný olumsuz etkilemediðini, tersine iþ
yaþamýnýn bu belirtileri azalttýðýný saptamýþlardýr.
Öyle ki bazý hastalar için çalýþma ve birþeylerle meþgul
olma semptomlarý azaltan bir tedavi stratejisi gibi
algýlanmaktadýr. Galen’in söylediði gibi “Ýþ yaþamý
doðanýn en iyi hekimi olup insan mutluluðu için
gereklidir”. Oysa Harding ve arkadaþlarýnýn (1987)
belirttiði gibi insan iþlevselliðindeki yeri ve önemi bi-
linmesine karþýn ciddi mental hastalýklarýn
tedavisinde iþ yaþamýnýn diðer tedavi komponentleri
ile entegrasyonu günümüzde sýnýrlý, sporadik ve yeter-
siz olarak yapýlabilmektedir.

MÝT 15: AÝLELER HASTALIÐIN NEDENÝDÝR

Bu mite göre özellikle iletiþim alanýnda sorunu olan
ailelerde yetiþen çocuklarda þizofreni görülmektedir.
Þizofreni yönünden biyolojik etkenlerin aðýrlýk
kazandýðý dönemde bile kýsmen geçerliliðini sürdüren
bu mit, hasta ailesine suçluluk duygusu yükleyen ve
hiçbir bilimsel temele oturmayan bir önyargýdýr. Ancak
hastanýn içinde yaþadýðý duygusal ve iletiþimsel ortam
nüksleri presipite edebilmekte, aile içi iletiþimin
iyileþtirilmesi ise nükslere olan duyarlýlýðý azaltmak-
tadýr (Harding ve Zahniser 1994).

Aile yapýsý ve özellikleri þizofreniye neden olmamakla
birlikte duygu dýþa vurumu fazla olan ailelerle
yaþayan þizofren hastalar daha çok nüks göstermek-
tedir. Diðer yandan þizofren hastalarýn önemli bir kýs-
mýnýn ailesinde aþýrý duygu dýþa vurumu görülme-
mektedir.
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Sonuç olarak mevcut bulgular þizofreninin epizodik
özellikler gösteren bir hastalýk olduðunu ve pek çok
epizodik hastalýk gibi çevresel stresörlerden olumsuz
etkilendiðini göstermekle birlikte, aile etiyolojik bir
ajan olarak kabul edilmemektedir. 

Klinisyenlerle aile arasýndaki iliþki ve ailenin tedavi
içindeki rolü yadsýnamaz bir gerçektir. Aileler bilgiye,
eðitime, duygusal desteðe, iletiþim ve baþa çýkma
becerilerine gereksinmeleri olan ve iþbirliði yapýlmasý
gereken kiþi ve kurumlar olarak düþünülmelidir.
Ailenin hastalýðýn oluþumunda etiyolojik bir ajan
olarak görülmesi, uzun yýllar ruh saðlýðý hizmeti

verenlerle aileler arasýndaki baðý olumsuz etkilemiþ ve
ailenin yükünü ve suçluluk duygusunu arttýrmýþtýr.
Bu nedenle klinisyenin aile ile kurduðu olumlu bað
çok önemlidir. Ýyi bir iliþki çerçevesinde, hasta, hasta
ailesi ve terapist gereksinmelerin belirlenmesi ve
uygun müdahalenin seçiminde ortaklaþa çalýþýrlar.
Aileye bilgi vermek ve sorunla baþa çýkma konusunda
beceriler kazandýrmak yanýsýra hastalýðýn iyileþebilir-
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