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ÖZET 

Bu makale, hastaları n algı lanması n ı  ve dolay ısıyla tedavisini etkileyen ve psikiyatride uzun süreden beri kabul 

gören ş izofreniye ili şkin 7 miti tartış maya açmak için son iki dekadda toplanm ış  ampirik delilleri sunmaktad ı r. 

Bu tip mitler her mental sa ğ lı k disiplininde nesiller boyunca süregelmi ş tir ve önerilen tedavi alanı n ı , hareket 

serbestisini ve etkisini k ıs ı tlamaktadır. Bu mitler hastaların prognozuyla ilgili kötümserli ğ in sürmesine yol açar-

ken, onları n gelişme ve düzelme şansları n ı  önemli ölçüde azaltmaktad ı r. Makalede karşı t delillere ek olarak yeni 

tedavi yöntemleri de sunulmu ş tur. 
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SUMMARY 

This paper presents empirical evidence accumulated across the last two decades to challenge seven long-held 
myths in psychiatry about schizophrenia which impinge upon the perception and thus the treatment of patients. 
such myths have been perpetuated across generations of trainees in each of mental health disciplines. These 
myths limit the scope and effectiveness of treatments offered. These myths maintain the pessimism about outcome 
for these patients thus significantly reducing their opportunities for improvement andlor recove ıy. Counter evi-

dence is provided with implicationts for new treatment strategies. 
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Ş izofreniyle ilgili klinisyenleri bir anlamda huzursuz 
eden, hastaya yakla şı m ı  ve dolay ı sıyla tedavisini de 
etkileyen ve s ık karşı laşı lan en az 7 önyarg ı  vard ır. 

Tüm bu önyargı lara araş tırma verileriyle kar şı  çıkı l-
mış  olmakla birlikte, bunlar mental sağ lık disiplin-
lerinde eğ itim ve uygulamada halen etkisini sür-
dürmektedirler. 

Bu makalede klinisyenleri tekrar hareketlendirmeyi 
ve tedavi biçimlerini yeniden canland ırmak için ş i-
zofrenlere daha dengeli ve güncel bir yakla şı m sağ -
layabilmeyi amaçlayan bilgiler derlenmi ş tir. 

1. Söylence: Bir kez ş izofrenik olan daima 
ş izofreniktir 

Gerçek:  Zaman içerisinde gittikçe geni ş leyen prog-
noz çe ş itliliğ i vardır. Kraepelin, mental hastal ığı  iyi 
prognoz (manik depresyon) ve kötü prognoz (de-
mans prekoks) olarak ikiye ay ırmak suretiyle söy-
lenceyi baş latm ış tır. Tanı  prognozla doğ rulanmakta 
ya da geçersiz hale gelmekte idi. Hatta Bleuler, ki 
gerçekte ş izofreni prognozu için daha iyimserdir; 
sonradan tam bir "restitutio ad integrum"un hiçbir 
zaman olmad ığı  kanısına varm ış tır. Harding ve ark. 
bu iki araş tı rmac ının da durumunu "klinisyen illüz-
yonu" ile aç ıklamaktad ır. Bu illüzyon klinisyenlerin 
az say ıda, ancak en ş iddetli belirtilere sahip hastalar ı  

Bak ırköy Ruh ve Sinir Hastal ı klar ı  Hastanesi 7. Psikiyatri Klinigi 

16 

pe
cy

a



Ş izofreni Üzerine Kimi Söylenceler ve Gerçekler 	 İ  'nem, Deniz, Yener 

sürekli görmeleri ve "tipik" olarak de ğerlendirmeleri 
sonucu ortaya ç ıkmaktadır. 

Gerçekte bu tür hastalar olas ı  spektrumun küçük bir 
kısmı nı  temsil ederler. iskandinavyahlar kulland ık-
ları  "reaktif psikoz" kategorisiyle daha geni ş  bir 
bakış  aç ı sına sahip bulunmaktad ı rlar. Ancak onlarda 
da bu kritere uymayan ya da uymakla birlikte k ısa 
sürede düzelme göstermeyen hastalarla ilgili bir 
kuşku vardı r ( 1 ). 

Kan ı t:  Yakın zamanda yap ılmış  dünya çapında araş -
tırmalarla daha önceki seyir tahminleri ara ş tırılmış  
ve son 20 y ı l süresince, uzun süreli prognozda geni ş  
heterojenite saptanm ış tır (ancak kullan ı lan tan ı  öl-
çütlerinde farkl ı lıklar da olmuş tur). Avrupa kökenli 
çalış malar, ABD tarafından genellikle ölçütlerinin 
eş değer olmamas ı  ve tam bir ırk üstünlüğü inanc ı  
nedeniyle reddedilmi ş tir. Bununla beraber tan ısal 
farklı lıklara ili şkin geçerli olan ya da olmayan ele ş -
tirilere rağmen tüm bu çalış malar ayn ı  sonuçlara var-
maktad ır. 

Araş t ırmac ı lar, belirlenmiş  bir grubu (hastalar tedavi 
görsün ya da görmesin) ne kadar uzun bir süre takip 
ederlerse, heterojenite art ışı  ve iş levsellikte düzel-
menin daha belirgin oldu ğu bir tabloyla karşı laş -
maktad ırlar. Birbirlerini do ğrulayan bu çal ış malar 
hastaları n çok kronik vakalardan olu şan baz ı  gruplar 
dahil-yarı sı  ile 2/3'ünün önemli ölçüde geli şme gös-
terdiğ i veya düzeldiğ i sonucuna varm ış tır. 

Düzelmenin evrensel ölçütü; o anda herhangi bir 
mental hastal ık belirti ya da bulgusunun olmamas ı , o 
anda ilaç kullanmama, çal ış abilme, aile ve arkadaş -
larla iyi ilişkilere girme, topluma kat ı lma ve davra-
n ış larıyla herhangi bir psikiyatrik sorun nedeniyle 
hospitalize edilmiş  olma yönünde şüphe oluş turma-
ma olarak belirlenmi ş tir. 

Tüm bu uzun vadeli çal ış maların da araş tırmacı ları  
nisbeten eski ve kötümser kuramsal modellerle e ğ i-
tilmiş lerdir ve kendi bulgulan onları  şaşı rtmış tı r. 
Zira efsaneler çok s ık tekrarland ığı ndan art ık somut-
'aşmış tır. Bu araş tırmac ı ların karşı laş tığı  güçlü ina-
nış  sistemleri ve direnç pekçok faktör etkisiyle olu ş -
muş tur. ve  tek bir çal ış mayla kolayca değ iş tirilemez. 
Oysa ş imdi pekçok sonuç biraraya toplanm ış tır (1,2) . 

Önerilen tedavi stratejileri:  Seyir ve prognoz ile 
inançlar de ğ işmektedir. Klinik uygulamalar ve 

programlar yeniden geliş tirilmektedir. Mental sağ l ık 
dalları  da kendilerine dü şen mesaj ı  almaktadı r. Elde 
edilen verilerle tedavi programlar ı n ı n sanki herkes 
önemli derecede geli şme ve/veya düzelme göstere-
cekmiş  gibi oluş turulmas ı  önerilmektedir. Bu öneri 
yap ılmaktad ır, çünkü bu sanat ın yap ısı , klinisyenle-
rin hastalar ı  prognostik faktörler temelinde seçip 
ayırmasına izin vermemektedir. 

Ş izofrenide, özellikle çok say ıda hecme geçiren tip-
lerinde, ilk semptomları n ş iddeti ve hastal ık gidiş in-
deki iş lev bozukluğu uzun yıllar süreklilik gösterebi-
lir. Hastal ığ a yardım edildikçe, hastan ın enerjisi geri 
döner, düşüncesi berrakla şı r, stres faktörleriyle ba şa 
ç ıkma yöntemleri geli ş ir ve hasta hem i ş levsellikte 
gelişmeye hem de semptomlar ın azalmas ıyla iyileş -
meye doğ ru yol al ır. 

Bu da Kraepelin taraf ından çoğu hasta için tan ımla-
nan ac ımasız kötü seyir tablosuna uymamaktad ır. Bu 
uzun düzelme süreci, klinisyenin hasta ve yak ınla-
rı nı  prognozla ilgili bilgilendirme biçiminde bir de-
ğ iş iklik gereğ ini gösterir ("Üzerinde u ğ raşmak için 
biraz zaman gerekecek, oldukça ciddi bir hastal ığı -
nız var. Ancak dünya çap ındaki veriler hastalar ın % 
50'sinden fazlas ı nın belirgin geli şme gösterdiğ ini 
hatta düzeldiğ ini gösteriyor. Biz düzelmeye giden bu 
yolculukta birlikte yürümek için yan ınızda ola-
cağı z"....) gibi. 

Bu yeni mesaj ufak bir umut kıvılcımının canl ı  kal-
mas ı nı  sağ lar. Umut, herhangi bir hastal ığı n her dü-
zelme sürecinden ba ğı msız olarak, kendi kendine 
iyileşme kapasitesini artt ırır. "Tedavi" ayn ı  zamanda 
kiş inin bütünlüğü ile ilişkili kapsaml ı  bir biopsiko-
sosyal yaklaşı mdır ve ayn ı  zamanda hasta, aile ve 
klinik ekip, diğer toplumsal kurumlar ve do ğ al ile-
tiş im ağı  aras ında ortakla şa bir çaba demektir. Te-
davi, ileri atılan her küçük ad ımı  övmeyi, geri at ı lan 
adımdan ders almay ı  ve bunu yaparken hasta, aile ve 
ekibi suçlamamayı  gerektirir. 

Tedavi, stres faktörlerini azaltmak için çevresel dü-
zenlemeler yapmakt ır. Tekrar tekrar yeniden de-
ğerlendirmenin gereklili ğ ini hatırda tutmak önem-
lidir; zira bir hastan ın dezorganize zihnini organize 
etmesini sağ layan kurulu çevresel yap ı  ayn ı  ş ekliyle 
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de olsa; ileride organize olmu ş  bu zihin çok daha or-
ganize (karma şı k) bir ortamla kar şı laş tığı nda artık 
psikojenik hale de gelebilir. 

2. Söylence: Ş izofrenik ş izofreniktir 

Gerçek:  Tanısal s ı n ıflandırmada geni ş  bireysel he-
terojenite vard ır (herkesi tedavi ve ara ş tırma yönün-
den ayn ı  tan ı  içine alma şeklinde bir eğ ilim bulun-
maktad ı r) ( 1 ). 

Kanı t:  Gerçekte her hasta grubu önemli ölçüde he-
terojeniteye sahiptir. Cinsiyetin majör etkisi yan ı sıra 

yaş , geliş imsel durum, eğ itim düzeyi, mesleki öykü, 
semptom görünümü, olaylarla ba şa ç ıkma becerisi 
ve ki ş iliğ in güçlü ve zay ı f yönleri, düşünce şekilleri 
ile genel olarak ve özel durumlarda strese yan ı t ver-

mede dikkate de ğ er farkl ı l ıklar vardı r. Dahas ı , ş izof-
renin kendine ait heterojenitesi unutulmaktad ır. E. 
Bleuler, demans prekoksu yeniden adland ırdığı nda 
onu " ş izofreniler grubu" olarak tan ımlamış tı r. Kend-
ler, yakınlarda, ş izofreni etyolojisinde genetik ve 

çevresel faktörlerin etkile ş imi ve rolü konusunda 
baz ı  modeller geliş tirmi ş tir. Hastalarım ız ın geniş  he-
terojenitesi dikkate al ındığı nda bu modeller oldukça 
akla yak ı n görünmektedir (1,3,4) . 

Önerilen tedavi yöntemleri:  Heterojenite, yukar ıda 
tan ımlandığı  gibi, her hastan ın bireysel durumunun, 
hastal ık seyrindeki yerinin ve çevresel ortam ının 

kapsaml ı  biyopsikososyal de ğerlendirilmesini ge-
rektirir. Bireysel farkl ı lıklar; bireye indirgenmi ş  te-

davi planları n ı , geli ş imsel baş arı  ya da çabalar ın dik-

kate al ı nmas ı n ı  ve "bozukluğ un arkas ındaki kiş inin 

tan ınmas ı nı  gerektirir. Klinisyenlerin bu düzeyde bir 
anlay ışı  kazanmalar ı  için bu görevi, gerek hasta ge-
rekse hastay ı  yakı ndan tan ıyan kimselerle gerçek bir 

iş birliğ i çal ış mas ı  olarak kabul etmeleri gerekir. 

Bozukluklar ın longitudinal doğ as ı  dikkate al ındığı n-
da, y ı llar süren psikopatoloji ve i ş lev bozukluğundan 

sonra da de ğ iş ikliklerin ve devam eden durumlar ın 

sürekli olarak de ğ erlendirilmesi özellikle önemlidir. 
Bu amaçla verilerin kronolojik, kapsaml ı  bir hayat 

hikayesinde toplanmas ını  sağ layan ve ayn ı  zamanda 

tedaviye i şbirlikçi bir nitelik kazand ıran zaman çi-
zelgeleri ya da ya şam kartları  önerilmektedir. Bi-

reysel farkl ı lıklara, ya şam öyküsüne ve geli ş imsel 

evrelere dikkat yöneltmemiz hastalar ın kendilerini 

ş izofrenikler olarak değ il, ş izofreniye rastgelmi ş  ki-

ş iler olarak alg ılamas ını  özendirecektir. Uygulay ıc ı -

lar, hastaları n bu "kiş ilik" anlayış larının, düzelrrıele-

rinde ve iyilik duygusunu tekrar kazanmalannda 

önemli rol oynadığı nı  tekrar tekrar vurgulamakta-

dırlar. 

3. Söylence: Rehabilitasyon ancak 
stabilizasyondan sonra sağ lanabilir 

Gerçek:  Rehabilitasyon l'inci gün baş lamal ıdır. Bu 

mit, medikal modelin dar fakat popüler bir versiyo-

nu içine yerle ş tirilmi ş tir. "Gerçek tedavi" günümüz-

de, değerlendirme, tan ı  ve ilaç tedavisinden ibaret 

bakım ortam ı  içinde idare etmektir. Bunun dışı ndaki 

herşey, rehabilitasyon gibi, stabilizasyona kadar bek-
lemelidir ve genelde bunlar, yard ımc ı  bir hizmet ola-

rak düşünülür. Oysa stabilizasyon, ço ğunlukla yal-

nızca "idame"ye götürür, rehabilitasyona de ğ il ( 1 ). 

Kanı t:  Günümüzdeki "gerçek tedavi", semptomlan 

azaltmakta ve özbak ım, çalış ma, insan ilişkileri, top-

lumla tekrar bütünle şmedeki iş levselliğ in arttınlrna-

sında hastaya yard ımcı  olmada ş imdiye dek ancak 

orta derecede ba şarı lı  olabilmiş tir. Buna karşı n, iş -

levsellik düzeyini belirgin olarak artt ırabilmek için, 

medikal tedavilerle psikiyatrik rehabilitasyonun 

kombine edildiğ i bir alan tomurcuklanmaktad ı r. 
Sorun, tüm bu bakım öğelerini biraraya getirmeyi 

öneren bu birle ş ik modellerin yetersizliğ indedir 
(1,5,6) .  

Önerilen tedavi yöntemleri:  Rehabilitasyon, psi-

kofarrnakoloji ile birlikte anahtar bir metod olarak 
hastaların tedavisinde çok önemli bir yer i şgal et-

miş tir. Beceri kazanma (örne ğ in; bir kimsenin semp-

tomlar ı  ile başetmesi, ilaçlarını  düzenli kullanmas ı , 

bütçe yapmay ı  öğ renmesi, bir meslek edinmesi, sos-

yal ileti ş ime girmesi... gibi) bunlar ın tümü de has-

tan ın özsayg ı sını  (self-esteem) artt ı rır ve semptom-

ları  azalt ır. Semptomlan azaltan ve i ş levselliğ i art-

tıran herşey "tedavi" olarak adlancl ınlmayı  hakeder 

ve bu ş ekilde adlandırı lır. 

4. Söylence: Ş izofreni için psikoterapiyle niçin 
uğ raş mal ı ? 

Gerçek:  Destekleyici psikoterapi, yap ılan iş lemin 

bütünselle ş tirilmesi ve eri şkin çağı  geliş iminin sü- 
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rekliliğ i için çok önemli ve gereklidir. Ş izofreni te-
davisinde psikoterapinin etkili olmad ığı nı  gösteren 
araş tırma bulgular' bu alanda, yayg ın bir isteksizliğ e 
ve araş tırmada görece k ısırlığ a yol açm ış tır. Hein-
richs şu sonuca varm ış tır: " Şu ana kadar yap ılan 
kontrollü çal ış maların en iyi niyetli yorumu ş izof-
renide psikoterapinin yarar ının henüz gösterileme-
diğ idir." Bununla beraber psikoterapiyi tümden ter-
ketmek yerine, öne sürülmesi gereken tez klinisyen-
lerin psikoterapiyi maksimum yarar ı  sağ layacak en 
uygun ş ekilde kullanmalar ıd ı r ( 1 ). 

Kan ı t:  Psikoterapinin mant ıklı  kullanı mını  destekle-
yen iki ana kan ıt serisi vard ır. Birincisi, çal ış malar 
ve kiş isel yarg ı lar, kullananlarm psikoterapiye de ğer 
verdiklerini ve onu çe ş itli şekillerde faydal ı  bulduk-
ları nı  göstermektedir. İkincisi, farkl ı  tipte .baz ı  psi-
kososyal giriş imlerin (ki bunlar aras ında aile teda-
visi ve ş izofrenik kiş ilerin ihtiyaçlarına göre uyar-
lanrn ış  grup tedavileri ve oldukça spesifik hedefe yö-
nelik kognitif tedavi de vard ı r) ş izofrenik ki ş ilerin 
yaşamları nda olumlu etkiye sahip olduğunu gös- 
termektedir (7 ' 8 ' 9) . 

Önerilen tedavi yöntemleri:  Psikoterapinin ş izofre-
niklere yararl ı  olmayacağı nı  kabul etmek, bu ki-
ş ilerin başkalanyla k ıyaslandığı nda farklı  oldukları  
ve eksikleri bulundu ğu şeklindeki tehlikeli ve hatal ı  
mesaj ı  güçlendirir. Di ğ er yandan psikoterapinin 
genel tedavi plan ı  içinde uygun ve gerçekçi uygula-
n ı m ı ; ş iddetli hastal ık nedeniyle kesintiye uğ ramış  
olan yaş antı larm ı  bütünselleş tirmek ve başa ç ıkma 
yöntemlerini ö ğ renmelerine yard ım etmek suretiyle 
hastaları n iyileşmesini hızlandırabilmektedir. 

Coursey, ş izofrenlerde sağ lıkl ı  bir psikoterapi için 
şu konulara açıkl ık getiriyor: 

1. Psikoterapi medikasyonla yar ış an değ il, onu ta-
mamlayan bir şey olarak görülmelidir. 
2. Psikoterapi, ağı r mental hastal ıktan kaynaklanan 
bireysel ve insani sorunlara yönelmelidir. 
3. Psikoterapi, pratiğe yönelik olmal ıdır, yani birey-
lerin hastal ıkla başedebilmelerine yard ımcı  olacak 
eğ itimsel ve deneysel yakla şı mları  kullanmal ıdır. 
4. Psikoterapi, ş izofrenik hastalar ın aynen başkaları  
kadar uğ raşmak zorunda oldu ğu günlük hayat prob-
lemlerine yönelmelidir. 

Neligh ve Kinzie yukar ıda belirtilen amaçlara ulaş -
mak için 10 pratik yakla şı m belirlemiş lerdir: 

1. O anki iş levsellik düzeyini, de ğ iş tirmek için bask ı  
yapmadan kabul etmek. 
2. Her hasta için en uygun dialog s ıklığı nı  belirle-
mek. 
3. Rahat bir ileti ş im tarz ı  seçmek. 
4. istek uyandıran, cazip sosyal konumlar geli ş tirmek. 
5. Problem çözme becerisini artt ırmak. 
6. Hastalara duygu d ış avurumlar ı  açısından güvenli 
ortamlar sağ lamak. 
7. Bağı mlı lıkla mücadele etmek. 
8. Hastanın çevresinde de ğ iş iklikler oluş turabilmek. 
9. S ı nırlar koymak ve hareketlerin sonuçlar ı nı  tar-
tış mak ve bunu yaparken; 
10. Gizlilik kurallarını  yerleş tirmek ve bak ım sağ -
layan unsurlar aras ında bilgi paylaşı mını n 
ğ ini unutmamak. 

5. Söylence:  Hastalar ömür boyu ilaç tedavisi 
alt ındaolmal ı dır 

Gerçek:  Süresiz medikasyona ihtiyaç gösterenler, 
hastaların küçük bir yüzdesi olabilir. Bu söylence 
çeş itli sebeplerle klinisyenlerce ortaya ç ıkarı lm ış tır. 
Birincisi bu, hastayla bir güç mücadelesi içerisinde, 
ilac ı  almanın öneminin altı nı  çizmek için yap ı lmış  
bir giriş imdir. İkincisi, bir klinisyen birinci söylence 
olan "bir ş izofrenik her zaman ş izofreniktir" ya da 
bunun doğal sonucu "bir kere da ğı lmış  beyin her 
zaman dağı lmış  bir beyindir"e inarnyorsa bu kli-
nisyen ayn ı  zamanda ömür boyu dengede tutman ı n 
sağ lanmas ı  için ilac ın gerekli olduğuna da inan ır ( 1 ). 

Kanı t:  Bu söylenceyi destekleyen bir veri mevcut 
değ ildir. Uzun vadeli çal ış maların sonuçlar ı nı  analiz 
ettiğ imizde şaşı rtıc ı  sayıda hastanı n (en az % 25-50) 
tamamen ilac ı  bıraktığı , ancak daha fazla ş izofrenik 
bulgu veya belirti göstermediğ i ve iş levselliğ inin ol-
dukça iyi olduğu görülebilir ( 10)• Zaman içinde ço ğ u 
hasta ilaç dozu ve tedavi planlar ını  değ iş tirirler. Bu 
davranış lar s ıklıkla hastalığı n yükselme dönemi olan 
erken dönemlerinde nükslere yol açar. Bu durum 
karşı sında sorumlu doktorlar hakl ı  oldukları n ı  görür 
ve hastalar da bir yenilgi hissederler. Sorun biraz da 
insan doğ as ındadır. Çünkü ABD'de herhangi bir has-
tanın, herhangi bir reçeteye uyum oran ı  sadece % 
40-50'dir. 
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Diğer ilgili sorunlar; 
1. Hastan ın bir hastal ığı  olduğuna ilişkin kavray ış  
eksikliğ i. 
2. İ laç kullanmay ı  beceremeyecek derecede ş aşkın 
hale gelmesi. 
3. İ laç kullanman ın gerektirdiğ i beceri ve kullanma 
sebebi konusunda net bilgi yoksunlu ğu. 
4. Arzu edilmeyen ve ho ş  olmayan yan etkilerin s ık 
görülmesi (diskinezi, distoni, akinezi, akatizi, obezi-
te, empotans, a ğı z kuruluğ u, kilo alma... gibi). 
5. Çevresel stresörlerin azalt ılmas ı nda baş ans ızlık. 

Bu tür yüksek stresör faktörlerin, baz ı  hastalarda pa-
renteral ilaç almalar ına rağmen nüks s ıklığı nı  art-
tırdığı  gösterilmiş tir. Yine de hastalar ilaçlama al ış -
malanna ve daha düzenli kullanmay ı  öğ renmelerine 
karşı n, uzun vadeli çalış malar göstermi ş tir ki; hatal ı  
ilaç kullanan, ilaç kullanmay ı  unutan ya da kendi 
tecrübeleriyle ilac ı  bırakan baz ı  hastalar hastal ık sü-
reçlerinin daha ileriki dönemlerinde ilaçs ız iş levsel-
lik de kazanabildiklerini keş fetmektedirler. 

Önerilen tedavi yöntemleri:  En başarı l ı  yaklaşı m-
lar şunlardır; 
• Güçlü bir hasta-hekim 
• Prodromal ve kronik semptomlar ın tan ınmas ı  ve 
medikasyonun yönetilmesi hedefine yönelik ruhsal-
eğ itsel yetenek kazand ırma stratejileri, 
• Yeniden değerlendirme metodlan, ve 
• Standardize edilmi ş  yan etki izleme teknikleri. 

6. Söylence: Ş izofrenikler alt düzey i ş ler dışı nda 
birşey yapamazlar 

Gerçek:  Ş izofrenik ki ş iler her düzey i ş te çal ış abilir-
ler ve çal ış maktadı rlar. Ş izofreniklerin çal ış amaya-
cakları  ya da ancak dü şük düzeyde iş ler yapabile-
cekleri fikrine özellikle ABD'de uzun süre inan ı l-
m ış tır. Anthony ve ark. (1984) literatür taramalann-
da, ancak % 10-30 hastan ın bir y ıl boyunca ya da 
takip süresince tam-gün çal ış abildiğ ini bildirmiş ler-
dir. Bu bulgu da bu inanışı  kuvvetlendirmiş tir (1,4) . 

Kanı t:  Hastaların çalış malarıyla ilgili ilk yaklaşı m-
lar özellikle geli ş im geriliğ i olanlar için tasarlanm ış , 
kapal ı  (atölye) çal ış ma alanlarından ibarettir. Yakı n 
zamana kadar bu çal ış ma alanlarının bu hastalar ya 
da ciddi mental hastal ığı  olanlar için uygun olup ol-
madığı  konusunun çok az üzerinde durulmu ş tur. Ay- 

rica toplum taraf ından damgalanman ın etkisi, mes-
leksel rehabilitasyonda psikiyatrik hastalara öncelik 
verilmemesi ve farkl ı  sistemlerin i ş in içine girdiğ i 
problemler (rijidite, izolasyon, k ısa süreli kom-
pansatuar giri ş imler ve bilgiye eri ş imde güçlük gibi 
konular) üzerinde çok az durulmu ş tur. 

Yine de; Strauss ve Carpenter 1974'deki takip ça-
lış malarında, semptomlar ile çal ış ma gibi i ş levsellik 
düzeylerinin ancak zay ıf şekilde bağ lantı lı  olduğunu 
saptadılar. Yine Vermont Longitudinal Research 
Project'in (1987) "geli şme göstermi ş  ancak düzelme-
miş " grupların bazı  grup elemanlar ının devaml ı  ve 
ısrarlı  varsan ı  ve/veya sannlanna ra ğmen iyi çalış -
ması  gibi geniş  bir heterojenite saptanm ış tır. Bu has-
talar başkalarına birşey söylememeyi öğ renmiş lerdi, 
çünkü bu başkalarını  tedirgin etmekteydi. Ba şka 
bazı  hastalar için ise çal ış ma, semptomatolojisini 
azaltmak için primer tedavi yöntemi olabilmekteydi. 

Zamanla klinisyenler, çal ış manın hastal ık üzerindeki 
(ve ayn ı  zamanda kar şı lıklı  bir etkile ş im içinde olan) 
tedavi edici etkisini kabullendiler. "Bir i ş te çalış ma 
doğ anın en iyi doktorudur ve insan mutlulu ğu için 
çok önemlidir" (Galen). Harding, i ş levsellikle ilgili 
bu temel anlayış a rağmen, ağı r mental hastal ığı n te-
davisinde, çal ış man ın yerinin kısı tl ı , sporadik ve ye-
tersiz olduğu sonucuna varm ış tır. 

Bir rehabilitasyon program ı  hastalarıyla yakın temas 
kurabilme ve önemli noktalar ın üzerinde gere ğ ince 
durma özelliğ ine sahipse, uzun vadede gidi ş  belirgin 
olarak düzelme göstermektedir ve çal ış ma öyküsü 
de büyük ölçüde değ işmektedir. 

Önerilen tedavi yöntemleri:  Günümüzde çalış mayı  
eksen alan ya da ba ş ta tür bir rehabilitasyon, ancak 
sistemlerin birle ş tiğ i yerlerde olu şmuş  engellere us-
taca çözümler üretebilen ısrarl ı  ve enerjik personel 
ile başanlabilir. Hastayı  "tedavi etmek" öncelikle; 
esneklik, işbirliğ i, veriler temelinde e ğ itim ve uz-
laşmış  teorik çerçeve gibi konularda yap ıc ı  olmak 
amacıyla "bakım sistemi"ni tedavi etmektir. Ant-
hony ve ark. taraf ından yönetilen Boston grubunun 
(1984) "seç, haz ırla, devam ettir" mesleki modelini 
içeren çal ış ma stratejileri gibi ba şka yaklaşı mlar da 
tasarlanm ış tır. Buna göre bir rehabilitasyon karar ı  
oluş turulur, mevcut ve gereken kaynaklar ı  biraraya 
getiren bir rehabilitasyon planlan ır ve bireye yönelik 
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giri ş imler tasarlan ır. Bu i ş birliğ i; mesleki danış man-
lık, beceri kazand ırma, bir i ş e yerleş tirme ve al ınmış  
olduğu iş i devam ettirebilmesi için gerekli e ğ itimi 
(i ş e zaman ında gitme, düzgün giyinme ve uygun 
sosyal ili şkiler sürdürebilme... gibi) içerir. 

7. Söylence: Aileler etyolojide rol oynayan 
faktörlerdir 

Gerçek:  Aileler i ş birliğ i içinde önemli çözümsel bil-
giler sağ layabilirler ve yakınların ın hecmeye e ğ i-
limlerini azaltacak ortamlar sa ğ layabilirler. Ailenin 
ş izofreninin sebebi oldu ğu söylencesi yak ın zaman-
larda psikiyatride gerçekle şen biyolojik devrimden 
önce geliş ip serpilmi ş tir. Bu söylenceyi ortaya atan-
lar ş izofreni sebebi olarak ailenin özellikle ileti ş im 
alan ındaki ş iddetli iş lev bozukluklar ına yöneldiler. 
Örneğ in pekçok teorisyen ş izofrenik hastalarda ile-
ti ş im zorlukları nı  gözledikten sonra, bunlar ın ra-
hats ız aile bireyleriyle etkile ş im sonucu öğ renilmiş  
iş lev bozukluklar ı  olduğ u sonucuna vard ılar. Her ne 
kadar pekçok ara ş tırmac ı  bugün bu miti terkettiyse 
de günümüzdeki biyolojik dönemde dahi bu mit ya-
şayabilmektedir. Öğ rencilerini değ iş ik mental sağ lık 
disiplinlerine göre yetiş tiren baz ı  klinisyenler ve 
akademisyenler halen buna inanmaktad ır ( 1 ). 

Kanat:  Aile araş tırmac ı ları  artan aile içi ileti ş iminin, 
nüks eğ ilimini azaltıcı  etkisini gösterdikleri gibi, ai-
lenin emosyonel ve etkile ş imler ortam ı n ın nüksün 
hızlanmas ına yard ımc ı  olduğunu da sergilemi ş ler 
ancak; aile etmenlerinin ş izofreni için gerekli ve ye-
terli neden oldu ğunu gösterememi ş lerdir. Ailenin 
psikososyal ortam ı , ileti ş im tarzları  ve ebeveyn dav-
ranış ları n ı n ş izofreninin primer nedeni olduğuna dair 
kan ı t yoktur. Gerçekte yüksek duygu d ış avurumu 
gösteren ailelerden gelen olgularda nüks olas ı lığı nı n 
daha fazla oldu ğu bulgusuna rağmen, ailelerin ço ğu 
bu faktörde yüksek oran gösterrnemi ş tir. 

Duygu d ış avurumu dü şük olan pekçok aile oldukça 
koruyucu bir biyolojik faktör sunabilir. Aile araş tı r-
macı ları  artık, hasta bireyin davran ış larıyla, semp-
tomları  genellikle h ızlandıran ailenin tepkisinin 
emosyonel/etkile ş imsel çeş itli özelliklerinin birlikte 
görüldüğünü kabul ediyorlar. Mevcut kan ı tlar ş izof-
reninin diğ er epizodik hastal ıklardan (asthma, crohn 
hastalığı , artrit ...gibi) farkl ı  olmayan epizodik bir 
hastalık olduğunu ve çevresel stresörler ve tetikleyi- 

cilere duyarl ı  olduğunu düşündürüyor. Aile ortam ı  
gibi stresörlerin, altta yatan bozuklu ğ un etyolojik se-
bepleri aras ında olduğu düşünülmekle birlikte, gü-
nümüzde yeterli sebep olarak kabul edilmiyorlar 
(11,12) .  

Önerilen tedavi yöntemleri:  Ailelerin tedavideki 
optimal rolleri ve klinisyenler ile aile aras ındaki 
uyumlu ilişkiler iyice kavran ı lmasa da artık geniş  öl-
çüde kabul edilmektedir. Aileler; e ğ itim, bilgilendir-
me, olaylarla başa ç ıkma ve ileti ş im alanlarında be-
ceri kazanma, emosyonel destek ve i ş birliğ ine ih-
tiyaç duyar ve öyle isterler. Pekçok yazar ın belirttiğ i 
gibi; ailelerin sebep olarak de ğerlendirildiğ i bilimsel 
teoriler ailenin ta şı dığı  yük ve suçluluk hissine ol-
duğu kadar, tedavi ekibi ile aile aras ındaki yaban-
cı laşmanın çözümüne de katk ıda bulunur. 

Bu yüzden, klinisyen aile bireylerinin i ş birliğ ini ve 
olaya katı lı mı nı  teşvik etmek için özel bir çaba sar-
fetmek zorundad ır. Bazı  olgularda aileyi i şbirliğ ine 
çekebilmek için ya ş adıkları  zorlukları  kabul etmek 
ve mental sağ lık sisteminin kendilerine yönelik dav-
ranışı  nedeniyle özür dilemek bile gerekebilir. İ le-
ş itim bir kez sağ landığı nda, klinisyen, hasta ve aile; 
ihtiyaçları  ve uygun giriş imleri belirlemek için bir-
likte çaba gösterebilirler. Ailelerin ço ğu iletiş im eğ i-
timi ve hastalık ile başa ç ı kma yolları  konusunda 
psiş ik eğ itimden yarar görürler. 

Sonuç:  Bu makale ş izofrenler grubuyla ilgili 7 yay-
gın miti gözden geçirmi ş tir çeş itli yazarlar her mite 
karşı  kanı tlarını  ileri sürmü ş lerdir. Semptomlar ı n 
azalt ılmas ı  ve hastan ın iş levsellik düzeyinin yük-
selmesiyle, iyileşme ve düzelme olas ı lıklarını  art-
tırmak için baz ı  tedavi yöntemleri önerilmi ş tir. Bu 
düşüncenin klinisyenleri, program düzenleyenleri, 
politika geli ş tirenleri, hastalar ı  ve ailelerini bu zor 
ve genellikle uzun süren hastal ıkla daha etkili bir şe-
kilde başa ç ıkmaları  yönünde cesaretlendirece ğ i 
umulmaktad ır. 

Ş izofreni ile ilgili uzun vadeli bir bakış  aç ı sı  herkese 
yeniden umut ve iyimserlik a şı lamalı d ır. 22 yıl bo-
yunca 508 hastay ı  inceledikten sonra Huber ve ark. 
ş u sonuca vard ı lar. " Ş izofreni yavaş  ve ilerleyici bir 
yozlaşmayla giden bir hastal ık gibi görünmemek-
tedir. Hastal ığı n ikinci ve üçüncü dekadlar ında dahi 
hala tam ya da k ısmi düzelme potansiyeli vard ır." 
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Yakın zamanlarda uzun süreli izlem çal ış ması  yapan 
araş tırmac ı ları n hepsi aynı  bulgular,. kaydetmi ş ler-
dir. 
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