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GiRi$

Sizofreni mi gizofreniler mi? Bu soru akademik gibi
gelebilir? Aslinda, yiiz yih agkin bir siiredir incelenen bir
hastaligin barindirdig: belirsizlikleri ve kangikhklar gos-
termektedir. Biz, bu baglamda, giiniimiiz yazarlarinin cogu
gibi ¢ogulu tercih ettik; birligi yapay bir bigimde siirdiiriilen
heterojen bir grubun séz konusu olduguna inantyoruz ¢iin-
kii. Bu konuda Fransa’da yayinlanan son énemli yapitin (J.
C. Scotto ve T. Bougcrol, 1997) baghgin izliyoruz; bundan
onceki yapitta (J. Dalery ve T. d’Amato) ise tekil bigim ter-
cih edilmigti. Belgika konsensiis konferansiyla ilgili yapitin
baglig ise “Sizofrenik Rahatsizliklar”dir (M. Declercq ve J.
Peuskens, 2000). Kavram olarak sizofreninin kaderi kesin-
likle kaybolmaktir ama resmi siniflandirmalar ve psikiyatri
elkitaplar1 her zaman ¢ok énemli bir “sizofreni” béliimii
(H. L. Kaplan ve B. J. Saddock’un [2000] referans nitelikli
Amerikan psikiyatri elkitabinin 7. baskisinda ¢ok yogun
bilgiler igeren 135 sayfa) igermektedir ve aragtirmacilar bu
nozografik kategoriye dayanarak ¢aligmalarini siirdiirmek-
tedirler.

Sizofreni “psikiyatrinin biiyiik muammasidir” (P. Pichot)
ve psikozlarin prototipidir. Psikiyatrinin temel ugrag ala-
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nidir. Gergek anlamda tarihi 1911°de baglar. O yil, Ziirih'te,
iinlii Burghélzli Universite Klinigi'nde calgan Isvigreli psiki-
yatr Eugen Bleuler psikiyatri literatiiriine ilging bir kaderi
olacak olan yeni bir sozciik sokar: gizofreni (ruhsal iglevlerin
ayrigmast). Bu sozciik giderek Alman psikiyatr Emil Kraepe-
lin'in getirmis oldugu ve on yildir kullanilan “demans pre-
koks”un (erken bunama) yerini alacaktir. E. Bleuler Aschaf-
fenburg adh elkitabi igin ayrintili bir béliim kaleme almugti:
“Dementia Praecox oder Gruppe der Schizophrenien”.

Bu kavram ¢ok biiyiik bir 5nem kazanmugtir. Oncelikle
sik goriilen ve 6nemli bir patolojiyi kapsar: akil hastaliklar
icinde en sakatlayici olan bu psikoz grubunun siklik orani
genel niifusun yiizde 1'inden fazladir. Bireyin yagaminda
cok erken dénemde baglar ve 6zellikle yeniyetmeleri ve
geng yetigkinleri etkiler. Genel olarak kisilik bozulmasi
ve bagat bir psiko-sosyal uyumsuzlukla birlikte kronik bir
gelisme gosterir. Dolayisiyla, erken teshis, uzun siireli teda-
vi, sosyal ve tibbi refakat dnlemleri ve araci tedavi diizenle-
meleri gerektirir.

Bu patoloji evrenseldir. Diinya Saghk Orgiiti’niin
sizofreni agirhikh ilk biiyiik psikiyatri anketinin (1973) gos-
termis oldugu gibi, diinyanin biitiin iilkelerinde gériilmiig-
tiir. Dolayistyla, 5nemli bir genel saglik sorunudur: verdigi
sikint1 ve uyumsuzlukla insani bir sorun ve birkag yildan
beri de daha giiglii bir kugatma altina alinan bir tibbi-
ekonomik sorun olan bu psikoz saghk harcamalarim ke-
mirmektedir. Sézgelimi, 1984’te sizofreninin ABD’ye ma-
liyetinin 73,2 milyar dolar oldugu tahmin edilmektedir.
Daha sonraki sayfalarda bu alanda saglik ekonomisiyle
ilgili 6teki incelemeleri de goreceksiniz.
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Ote yandan, E. Bleuler, sizofreniyle dogmakta olan psi-
kanaliz esinli bir psikozlar kavrami getiriyordu: sdzgelimi,
psikopatoloji alaninda yerlegsen “otizm” ya da “spaltung”
(yarilma, boliinme, ¢atlama). Burada, ¢opu zaman psiko-
patolojinin botanikgisi olarak nitelenmis bir tanimlamay1
agsan bir akil hastaliklan yaklagimi vardi. XX. yiizyilin
baginda, boylece, psikiyatrik belirtileri daha iyi anlama de-
nemesi gerceklesiyordu. Bleuler, Kraepelin ve Freud'u bir
araya getiriyordu bu deneme.

1952’ye kadar gercek anlamda bir gizofreni tedavi-
si yoktu (sok tekniklerinin etkisi belirsiz ve degigkendi).
Fransa'da J. Delay ve P. Deniker'in “néroleptik” denen ilk
antipsikotik ilaclar1 gelistirmeleriyle énemli bir asamaya
gelinmigtir. Birkag yildan beri de yan etkileri daha az olan
ve ozellikle sizof renik rahatsizliklarin “negatif” ya da yeter-
sizlik yaratan olumsuzluklar iistiinde daha etkili olduklar1
samilan yeni bir ilag grubu geligtirilmistir. Ote yandan,
cok yogun caligmalar sayesinde bu hastaliklarin ortaya
¢ikmasinda etkisi bulunan faktorlerin, beyin anomalile-
rinin ve psiko-sosyal kogullarin belirlenmesi saglanmugtir.
Sinir hastaliklar1 aragtirmalarinda ve néropsikolojik 6n-
lemler alaninda daha hassas aletlerin geligtirilmesiyle bu
hastaliklarin organik temelleri ve sinirsel zafiyetler daha
iyi teshis edilmekte ve yeni etiyopatojenik hipotezler ge-
tirme olanaklar1 bulunmaktadir. Bugiin en gegerli teori
sinirsel-zihinsel-geligme perspektifiyle temsil edilmektedir.

Bu kisa monografi sizofreninin yiiz yilin1 degerlen-
dirmekte ve klinik siireglerin, giincel etiyopatojenik ve
psikopatolojik anlayiglarin ve olasi tedavi kaynaklarinin
temelini gostermeye cahgmaktadir. Ozellikle iistiinde
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durdugumuz nokta gudur: bu nozografik modelin ortaya
¢ikiginin, psikiyatriye giriginin hangi baglama ve gereklilige
denk diistiigiiniin, ortaya ¢ikisindan yiiz yil sonra tagidiga
belirsizliklere ve geligkilere ragmen nigin hald varligini
siirdiirdiigiiniin anlagilmasina yardimc olan tarihsel pers-
pektif. E. Bleuler'in sizofreni tanimu iistiinde 6nemle duru-
yoruz, onun yapiti, iginde her seyin bulundugu en iyi kli-
nik elkitabidir. Ve klinigi de E. Kraepelin'in Elkitab’'nda
onerdigi klinigin aynisidir.

Daha sonra, sizofreniyi Diinya Saglik Orgiitii’niin res-
mi kitabi Akil Hastaliklarmn Smiflandinlmasi’'nda (10. bas.
CIM-10) anlatildig1 sekliyle, bugiin bu teghisi saglama al-
mak igin gerekli teghis kriterleriyle sunacagiz. Bugiinkii
durumla ilgili olarak su noktalar tistiinde durulacaktir:

— Aragtirmacilarin sikintis: yedi yilda bir degisen “siniflan-
dirmalarin” ve teshis 6lgiilerinin “Babil Kulesi”, boyutsal
nicelendirme basamaklarinin artmasi ve dért tip giincel
yaklagim: kategoriyel yaklagim, boyutsal yaklagim, kiril-
ganlik modelleri, agiklamali klinik.

- Klinikgilerin hastalar kargisindaki sagkinligi ve daginiklig:
nasil bir tedavi ve sorumluluk yolu izlenecektir? Yontem-
bilimi gitgide karmagiklagan ve anlagilmaz hale gelen bu
caligmalar ne ige yarayacaktir? Ve genel saglik alaninda
hastalar ve aileleri, kamuoyu ve sorumlular ve “karar
mercileri”yle ilgili olarak ne diiginmek gerekir?

— Biraz da rastlantiyla bulunan, “antipsikotik” tanimli ilag-
larin (etkili) ortaya gikmasi bu alandaki karigtkhign daha
da arurmgtir: Pasteur ve bakteriyolojiden 6nce ategli
hastaliklar déneminde antibiyotiklerin bulunmug olmasi
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gibi... Dolayistyla, tedavi baglaminda deneycilik klinikgi-
lerin deneyimini etkilemeye devam etmektedir.

— Birgok iilkede uzmanlardan olusan gruplarin konsensiis
konferanslar1 vermesi ve izlenmesi gereken modeller iis-
tiinde caligmast.

Yanilgiya diigmeyelim: kavram tartismali ve yetersiz
olsa da, psikotik hastalarin bir kitle olusturdugu gergek-
tir (Fransa’da 400.000 hasta?): bunaltic1 ve ¢okertici akil
hastaliklari, agir bir psiko-sosyal handikapla marjinallegmisg
hastalar. Cogu zaman rahatsizliklarinin bilincinde olan has-
talarda yiiksek bir erken 6liim orani gériiliir; genel niifusa
oranla intihar riskinin gizofrenlerde on kat fazla olmasina
ragmen sadece bu degildir 6liim nedeni. Sorun, bu hastalar1
sizofreni kategorisi igine koymanin, klinik¢inin hastaligi
daha iyi anlamasi ve daha iyi bir tedavi yontemi uygulamasi
igin yeterli olup olmadiginin bilinmesidir.

Gergekten de, St.-Louis (ABD) okulundan sonra psi-
kiyatrlar 1950-1970 yillar1 sapmalarina tepki olarak psiki-
yatrik sorunlarin siniflandirilmasi ve tanimlanmasi alanina
belli bir kesinlik getirmeye ¢aligmiglar ve bazi “teshis kriter-
leri” getirmiglerdir; bu kriterler onlarin teghislerini igleme
koyma olanagi vermistir, yani, boylece, 6zellikle bulanikligin
hiikiim siirdiigii bu alana belli bir konsensiis ve ortak dil
getirme olanagi bulmuglardir. Sizofreninin buna &zellikle
ihtiyac1 vardi. Dolayistyla, bu hastalik simdi siniflandirma
sistemleri ve giiniimiizde gegerli olan farkl psikiyatrik si-
niflandirmalar iginde teghis 6lgiitleriyle tanimlanmgtir:
Amerikan Psikiyatri Dernegi’'nin (APA, 1994) DSM-IV’i
(Teghis ve Istatistik Elkitab, 4. bas.) ve ozellikle Diinya Sag-
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ik Orgiiti'niin Hastaliklann Uluslararass Stiflandimas
(10. bas. CIM-10); bu son ¢alisma Fransa’da INSERM'in
(Ulusal Saglik ve Tibbi Aragtirma Enstitiisii) ¢ikardigi ve
1968'den beri Saghk Bakanlhgr’'min yararlandigi Fransiz
Alal Hastaliklan Smiflandrmasi’nin yerini almgtr.

Ote yandan, tedavi alanindaki geligmeler de cok 6nem-
lidir. Giiniimiizde tedavi uzmanlari bir yigin farmakolojik,
psikoterapik ve kurumsal ya da psiko-sosyal yontemden
yararlanmakta ve bu sizofrenileri tedavi etmek baglaminda
kimi zaman kesin sonuglar da alabilmektedirler.
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I. Bolim

TARIH

I. — Kraepelin ve Bleuler’den 6nce

Bu tip bir hastay: klinik aragtirmalarinda (1851-1852)
ilk kez tanimlayan B. A. Morel'dir (1809-1873): “Iyilegme
sanslariyla tedavi uzmanina goriinen akil hastalar. Ama
dikkatli bir muayeneden sonra gelisgmenin kasvetli sonu-
cunun zeka geriligi ve demans oldugu gériiliiyor.” Morel,
1860'ta, Akil Hastaliklar: Elkitabi’'nda, bu “biitiin yetenek-
lerin bir anda yok olmas1” durumunu “demans prekoks”
olarak adlandirmistir. Kendisi, bu baglamda, alinganlik,
basmakalip hareketler, tuhaf el yiiz hareketleri, nihilist
duygular vb. istiinde durmugtur. Dolayisiyla, hastaligin
erken dénemde baglamasi, ¢ok hizh gelismesi ve bu gelig-
menin sonunda da demansin ortaya ¢ikmast s6z konusuy-
du (J. Garrabé, 1992 icinde).

Iki Alman bilimadamy, K. L. Kahlbaum (1828-1899) ve
ogrencisi E. Hecker (1843-1900) 1863 yilinda “hebefreni”
(genglik deliligi) adli bir akil hastaligindan bahsetmigler-
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dir: bulug ¢agindan sonra ortaya ¢ikan ve hizla demans
durumuna dogru giden bir hastaliktir bu; ve 1884’te de
hafif bir psikopatik durum olan “heboidofreni” adl hasta-
lig1 bulmuglardir. Ote yandan, K. L. Kahlbaum da “kata-
toni"yi saptamugtir: belirgin 6zelligi genellesmis, kesintili
paradoksal heyecan durumlariyla bir donukluk olan “geri-
lim” ya da “kaslarla ilgili bir delilik”.

Il. - Kraepelin ve demans prekoks

Bir yiizyil 6nce, Miinihli biiyiik psikiyatr, modern no-
zografinin babasi ve siirekli yeni baskilar yapan Psikiyatri
Elkitabi adli galigmasi kendi alaninda ¢ok etkili olan Emil
Kraepelin (1856-1926) o déneme kadar ayri hastaliklar
olarak tanimlanan birgok patolojik tabloyu bir grup icinde
toplamigtir; Kraepelin bu kitabinda tek bir “demans pre-
koks” modeli 6nermistir.

P. Pichot'ya gore (1981): “Sizofreni kesin olarak 27
Kasim 1898'de ortaya ¢tkmugtir. O giin Heidelberg Uni-
versitesi psikiyatri klinigi gercevesinde diizenlenen bir
toplantida Emil Kraepelin bir konferans (Demans Pre-
koksun Teshisi Ustiine) vermis ve bu konferans metni
ertesi yil bir Alman psikiyatri dergisinde yayinlanmugtir.
Bu metinde tanimlanan ilkeler 1899’da gikardig: Psikiyat-
71 Elkitab'nin altinci baskisinda sistemlestirilmistir ve bu
¢alismada Dementia Praecox’a ayrilan bslim demans pre-
koks'un ilk klasik tanimini igerir.

Dolayisiyla, aslinda demans prekoks’un tarihi resmen
1899'da, 5. boliimii “Dementia Praecox”a ayrilmig olan Psi-
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kiyatri Elkitab'nin (Lehrbuch) 6. baskisiyla baglar. Kraepe-
lin o déneme kadar ayri ayri tanimlanan ii¢ sendromu
tek bir 6zellik altinda toplamigtir: 1/ Paranoid demans, 2/
katatoni ve 3/ hebefreni. Sizofreninin bu ii¢ klinik bigimi
yukanida sozii edilen Diinya Saglhk Orgiti'niin (CIM-10)
ve Amerikan Psikiyatri Dernegi'nin (DSM-IV) gikardign ki-
taplarda yer almaktadir. Ayni yil, Fransa’da, ]. Christian
Genglerin Demans Prekoksu (1899) adli bir kitap yayinlar.

Dolayistyla, siniflandirma ilkesi evrimdir: yolun sonun-
da hastay1 demansa ya da aptallik durumuna gétiiren ge-
lismedir bu. Tersine, 6teki tip psikozdan, “depresif manyak
delilik”ten etkilenmis olan hastalar tekrarlayan “duygu-
sal” dénemler (mani ya da melankoli) yagiyorlardi, ama
bunlar son evrede yetersizlik belirtileri vermiyorlards. Iki
onemli akil hastaligim kargitlagtiran bu geligkili geligme,
aragtirmalar biitiin psikoz tiplerinde ¢ok farkli teghis tipleri
bulundugunu ortaya gikarsa da, XX. yiizy1l boyunca sinif-
landiric1 bir ilke olarak kabul edilmistir.

lll. - Bleuler ve sizofreniler klinigi

Eugen Bleuler (1857-1940), yerine gectigi A. Forel'in
(1848-1931) oprencisidir, egitimini Isvigre, Paris (J.-M.
Charcot'nun yaninda), Londra ve Miinih’te tamamlamus,
Ziirih'te profesor olmustur. Burgholzli Universite Psikiyatri
Klinigi diinyanin en saygin akademik merkezlerinden biriy-
di. K. Abraham (1877-1925), L. Binswanger (1881-1966),
C. G. Jung (1875-1961), E. Minkowski (1885-1972) orada

asistanliklarin1 yapmiglardir Bleuler’in. O dénemde goézlem
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altinda tutulan hastalarin biiyiik béliimii akil hastanesinde
yatan psikotiklerdi; dolayisiyla, bu baglamda, énemli pato-
lojilerin s6z konusu oldugunu unutmamak gerekir. Bu ara-
da sunu da belirtelim ki, Bleuler'in kizkardesi sizofrendi.

Benzersiz Aschaffenburg psikiyatri elkitabinin (Hand-
buch, 20 cilt) bir boliimii, bu alanda temel metindir. Ya-
pittaki E. Bleuler kaynakgasinda 850 referans bulunur.
Almanca sozciiklerin gevirileriyle ilgili bir sézliik de yer
almaktadir yapitta. Sizofreniyi anlamak isteyen herkes bu
yapita sahip olmalidir.

1911 tarihli bu metinde, E.Bleuler, bu yeni sizofreni
kavraminiéneriyor (1908’den beri kullanilmaktadir). Bleu-
ler 6ncelikle “demans prekoks” terimini elegtirmis ve ye-
rine “sizofreni”yi koymugtur: “Ciinki, kanitlayabilecegimi
umdugum gibi, ¢esitli psigik fonksiyonlarin dagilmasi ¢ok
onemli 6zelliklerden biridir. Kolaylik olsun diye, bu grupta
gergekten birgok hastalik bulunmasina ragmen, tekil ha-
liyle kullaniyorum sézciigii.” Spaltung (Yunanca schizo=
béliinme, yarilma).

Bu kavram yeni degildi: Zweig (1909) dementia disse-
cans’tan ve Gross da (1904) dementia sejonctiva’dan s6z et-
migtir. 1913’te P. Chaslin de kendi “uyumsuzluk” modeli-
ni dneriyordu. Bu konuyla ilgili olarak E. Minkowski'nin
(1933) soyledikleri giincelligini korumaktadir: “Sizofreni-
nin klinigi Bleuler'in kendisi tarafindan ¢ok etkili bir bi-
¢imde tanimlanmugtir. O zamandan beri (...) bu tanim-
lamada esasli bir degisiklik yapilmamigtir.” Biz, bu patolojiye
her zaman en iyi girig olan metnin temel unsurlarin1 verme-
ye caligacagiz (bu yapitin 6zeti ve o6nerdigimiz alintilar
GREC ve EPEL yayinlan tarafindan onaylanmugtir).
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E. Bleuler kitabinin 6nséziinde “psikolojinin embriyo
déneminde oluguna” ve yeni psikolojik kavramlar igin te-
rim bulunamamastna iiziiliiyor. Ote yandan da “psikozlarin
durumuyla ilgili olarak yeni degerlendirmeler igin psikolojik
analizleri biraz aydinlatmaya” caligiyor. Dolayisiyla, “de-
mans prekoks’la ilgili biitiin diigiincelerin Kraepelin’den
geldigini”, biitiin belirti tanimlamalarinin da ondan geldi-
gini belirtiyor ama 6te yandan su saptamayi da yapiyor:
“Patolojiyi daha da derinlegtirme konusu ¢ok biiyiik dlgiide
Freud'un fikirlerinin demans prekoks’a uygulanmasindan
bagka bir sey degildir.” Ayrica, Riklin, K. Abraham ve 6zel-
likle de C. G. Jung'dan alintilar yapiyor. Dolayistiyla, 6nce-
ki terim pek uygun olmadigindan, “bu nozolojik grup igin
yeni bir terim bulma gibi zor bir ¢aba igine giriyor”. “Kav-
ramin dogdugu yer”in Kraeplin'in Psikiyatri Elkitabi'nin 5.
baskist (1896) oldugunu séyliiyor. Ayni1 zamanda, E. Esqui-
rol, B. Morel, K. L. Kahlbaum, E. Hecker, ]. Seglas ve P.
Chaslin gibi isimlere de gonderme yapiyor. Ona gére, “de-
mans prekoks” ve “sizofreni” bir hastahik grubudur. Kald1
ki, “bu kavramin bireysellestirilmesi gegicidir ¢iinkii daha
sonra silmek gerekecektir onu” (bunun igin kesinlikle bir
yiizyildan fazla bir zaman gerekmistir).

“Sizofreni” sdzciigiinii kisa siirede dogruluyor ¢iinkii “en
farkli psigik iglevlerin boliinmesi en énemli 6zelliklerden
biridir”. Daha 6nce dementia dissecans, dementia sejonctiva
gibi benzer baz fikirlerin bulundugunu hatirlatiyor. Niha-
yet, “demans” sdzciigiinii hi¢ uygun bulmuyor. Su tanim
oneriliyor: ‘demans prekoks’ ya da ‘sizofreni’ adi altinda
hem kronik bigcimde hem de krizlerle ilerleyen bir grup psi-
kozu belirtiyoruz, bunlar herhangi bir evrede durabilir ya
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da gerileyebilirler ama kesinlikle bir restitutio ad integrum’a
olanak vermezler. Bu grubun belirgin 6zelligi diisiince ve
duygu bozuklugudur, dig diinyayla iligkiler &zel bir tipe
biiriiniir ve bu tiir iligkilere bu hastalar diginda rastlamak
zordur. Her durumda, psisik mekanizmada az ya da ¢ok
net bir béliinme goriiliir. Kisilik birligini yitirir, diisiinceler
kismen gelir akla, diigiince kirintilar1 diizensiz bigimde bir
araya gelir, dolayisiyla, gézlemci beklenmedik tuhafliklar
karsisinda bulur kendini.

“Akil hastaneleri diginda bir yigin sizofren vardir ve
bunlarda ikincil sendromlar geri plana atilmigtir ve hig
yokturlar.” “Demans prekoksu dort alt béltime ayiriyoruz:
paranoid (haliisinasyonlar ya da sayiklama halindeki dii-
stinceler); katatoni; hebefreni (ikincil belirtiler); basit sizof-
reni (Ozel, temel belirtiler).”

1. Belirtibilim (symptomatologie). — E. Bleuler, girig
boliimiinde sizofreninin karakteristik, temel belirtilerini
ve bagka hastaliklarda gériilebilecek ikincil belirtilerini
saptiyor. “Normallikle baglantil biitiin durumlar mevcut-
tur. Hafif durumlar, pek belli olmayan ve gizli sizofreniler
acik secik durumlardan ¢ok daha fazladir.”

A) Temel belirtiler (Grundsymptome). — Bu temel belirti-
lere E. Bleuler ve Anglo-Saksonlar 4A diyorlar: Otizm
(Autisme), Koérelmis duygulanimlar (Affects émoussés),
Gevsek ¢agrnigimlar  (Associations relachées), Kargithk
birligi (Ambivalence); hatta N. C. Andreasen’in dikkat
daginikligini (Attention perturbée) ve isteng yitimini de
(Avolition ya da Aboulie) eklersek 6A diyebiliriz. “...Ken-
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di fantezisini gergegin iistiine ¢ikararak gergekten kopma
yoluyla (otizm) cagnigimlarin ve duygusalligin sizofrenik
sikintist (...) agtklanir bunlarda.” E.Bleuler “basit iglev”
sikintilar1 ve “karmagik iglev” sikintilarin1 ayiriyor.

Basit iglevler:

a) Diigiince ¢agrigimlar: tuhaf fikirler, dolayli ya da yine-
lemeli ¢agrigimlar, diisiincesizlik, anlamsiz yinelemeler, “dii-
siinememe durumlan”. Cagrigimlar tuhaf, uguk, anlamsizdir.
E. Kraepelin tarafindan yaratilan “baraj” (Sperrung) kavrami
cok 6nemlidir (birey birdenbire temasini, séylemini, dikkati
askiya alir). Bir ketleme s6z konusu degildir, “diiginmeme
durumudur bu” (C. G. Jung). Bu durumun z1dds olarak bir
“diiglince yi@ilmas1” da goriilebilir. Nihayet, “negativizmin
belirgin 6zelligi z1t diigtincelerin eszamanhhgidir”.

b) Duygulanim: “duygusal aptallagma” 6n plandadir bu
baglamda. Hastalar yillarca ve onyillarca higbir duygula-
nim gostermeyebilirler. Tlgisiz ya da ice kapanik tavirlar
icinde, otomatlar gibi anlamsiz ifadelerle akil hastane-
lerinde siiriiniirler... Her seye karg ilgisizdirler. Muha-
faza etme iggiidiisii sifirdir: acliktan 6lebilirler, soguk ya
da sicaga kargt duyarsizdirlar. Yaganmig her seye karsi
ve hafizalarina kargi ve hatta ¢ilgin diigiincelerine karg
duyarsizdirlar. Agir1 duygusalligin ve “depresif manyak de-
liligin” hiperaktifliginin z1ddi bir durumdur bu. Ofke ve
kizginhiga varabilen bir cogsku goriilebilir. Nihayet, parati-
mi (iiziicii haberlere giilmek, sebepsiz kahkahalar vb.) ve
paramimi olgulari da saptanabilir bu hastalarda.

c) Karsitlik birligi: en hafif durumlarinda bile ¢ok ge-
neldir. Aym anda olumlu ve olumsuz duygular (duygusal
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kargithk birligi), zit istekler (irade ve egilimlerde kargithk
birligi) hissedilir; ve ayn1 anda goriilen zit diigiincelerle en-
telektiiel kargitlik birligi séz konusudur. Hastalar ¢ogu za-
man celigkilerin ve karsithk birliginin farkina varmazlar.
Bagkan Schreber (Freud'un psikoz kavramini geligtirdigi
tinlii klinik olay) “giindelik dil’de 6diil ve cezayi, zehir ve
yiyecekleri kargtirr.

E. Bleuler'e gire, baz basit iglevler degismez: duyumlar ve
algi, egilim, bellek, biling ve sinir hiicrelerinin kaslan hareket
ettirme ozelligi (cagdas biligsel incelemeler bu kesinlemeyi sa-
katlryorlar).

Karmagik iglevler:

a) Gergek iligkisi. Otizm. Sizofrenler “kendilerine has bir
diinyada yasarlar... Dig diinyayla iligkileri taklit ederler”.
“I¢ yasamin goreli ya da mutlak egemenligiyle karigmig bu
gergeklikten kopmaya otizm diyoruz.” E. Bleuler, Freud’'un
bu oto-erotizm kavramiyla Pierre Janet'nin Gergeklik Duy-
gusunun Yitirilmesi'ni baglantilandiriyor ama bu da Freudgu
anlayista ¢ok fazla kanigiklik gériiliiyor. Giindelik yagamin
olaylarina ve bagkalarina karg ilgisiz kalir bu hastalar. Dig
diinya diigman goziikiir ve diiglerini bozar. Kimi zaman dig
diinyaya kargt kayitsizlik agirt duyarliktan kaynaklanan
ikincil 6zellikler tagiyabilir. Hastalar gogu zaman hareket-
sizdir, baglarini gevirirler, dnliikleriyle ya da baglarina bagka
bir sey 6rterek duyu organlarini kapatirlar. Eskiden daha
sik goriilen biizilme durumu disg diinyadan olabildigince
soyutlanma iradesini gosterir. “Hastalar igin otistik diinya
gercek diinya kadar bir gercekliktir.” Ote yandan, “gercek-
lik haliisinasyonlar araciligiyla da déniisiime ugrayabilir”.
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b) Dikkat. Aktif ve pasif dikkat dagilmigtir. Basmaka-
lipliklarda sikliklarina bagh olarak bir segim yoktur ve her
sey uzun siire hafizada kalabilen en tuhaf ayrintilarina ka-
dar kaydedilir, buna kargilik, 6nemli kigisel ya da dig olay-
lar ihmal edilmig gibidir.

¢) Irade (o dénemde ruhdevimsellik [psichomotricité]
ve davramig anlamina geliyordu): irade yitimi, tembellik,
ihmal, direnilmez itkilerle gelisirler ya da kimi zaman belir-
gin 6zellikleri inatgilik ve direnme olan etkinliklerle har-
canan biiyiik bir enerjiyle birlikte goriiliirler.

d) Kisilik: “Ben higbir zaman tam bir biitiinliik i¢inde
degildir... Boliinmelere egilimlidir.” (bkz. asagida)

e) Sizofrenik demans: Fransiz bilimadamlarinin “sah-
te-demans” kavrami kabul gérmemistir. “Cok agir bir si-
zofrenide o zamana kadar muayeneye elverigli tiim temel
islevler potansiyel olarak korunmugtur... Bu kisiler genel
olarak biitiiniiyle varsayimsal davraniglarda bulunurlar
ama potansiyel olarak biitiin aptalliklar1 yapabilirler (en
iyicil bicimleri).” E. Bleuler, burada, entelektiiel bir za-
aftan s6z eder ve bunu dénemlere, baglamlara ve komp-
lekslere gore degisebilen aptalliga yaklagtirir. Biitiiniiyle
anlamsiz yogun ve genel diisiincelerden, gergek gibi go-
riilen bir sembolizmden (agk yiiziinden yanmak gercek
bir ategle gercek bir yanma inanci dogurabilir) s6z eder.
Bu baglamda, ayrica, “psisik degerlerin igaretlerinin kay-
bi"ndan da sz edilir, alinganhk genellikle azalmigtir ve bu
durum dig etkileri azaltir ve 6zel yargilan 6n plana gikarir.
(Cagngimlardaki gevseklik olaganiistiiliikleri ve saglikli
bireylerin diigsiinemeyecegi seyleri tasarlama olanag verdi-
ginden yeni fikirlerin gelistirilmesi igin bir avantaj olabilir:
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“Her yeni hareket (...) sizofrenleri diizenli bigimde etki-
ler.”) Cagrnigimlarin yaratugi sikinti “rastlantisal cevap-
lar™, olgunlagmamig diigiinceleri, patolojik kaprisleri,
sagmaliklary, hastalarin en agik ve belirgin geligkilere kargi
duyarsizligini dikkate alir. Hastalar boliinmiigtiir ve zihin-
leri parcalanmigtir. Hastalik bilincine gelince, burada si-
zofreninin belirgin 6zellikleri goriiliir, hastaligin en yogun
déneminde kesinlikle goriilmez, ama ¢ok eski dénemlere
ait olsa da bazi durumlarda kismi bir bilincin olabilecegi
goriilmiigtiir, bu hastalarin ‘Ben’lerinin bir béliimii anor-
mal béliimlerini diizenli bir bigimde yargilayabilir. Hesap-
lama, karmagik oyunlara katilabilme kapasitesi ¢ogu za-
man olumsuz etkilenmigtir, bununla birlikte kimi zaman
carpici bagarilar da s6z konusudur.

f) Aktivite ve davranig: ilgisizlik, hareketsizlik, amag-
sizlik, uyumsuzluk, ani kaprisler, tuhafliklar, alinganliklar,
cabuk ofkelenme... Bazi basit iglerin yapilabilmesi miim-
kiinse de genellikle biitiin mesleklerin diglanmasi ama
kimi zaman safahat diigkiinliigi, tembellik, serserilik, uyu-
sukluk, isteng yitimi... Bunlar genellikle goéreli bir tehli-
kesizlik durumunu belirtirler. Bununla birlikte, “sizofren
katillere de rastlanir sik sik”. Hastalar kimi zaman reform-
cular, sahte sairlerdir... Bitirici itkisizlik s6z konusudur...
Boliinme onlan gitgide tuhaflagtirir, kimi hastalar her tiir-
lii egyay biriktirirler, kimileri kronik bir palyagoluk 6rnegi
sergiler. Bu baglamda, yaygin olan, her tiirlii dig etkiden
korunabilmek igin ige kapanma, basmakalip hareketler ya
da tam bir ilgisizliktir. “Agir sizofreni hastalar1 adeta diig
diinyasinda yagarlar... Kimi zaman makine gibi hareket
ederler... Acik secik bir amaglar yok gibidir ya da adeta
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dilsiz ve hareketsizdirler, dis diinyayla temaslar1 en alt dii-
zeyde ve belli belirsizdir.”

B) Ikincil belirtiler. — Bunlar ikincil de olsalar sz konu-
su kitapta 147 sayfalik bir yer iggal ederler. Daha sonraki
teshis sistemlerinde 6n plana ¢ikacaklardir (Kurt Schnei-
der, DSM-III ve 1V ve CIM-10). Kabataslak bir bicimde
giincel “pozitif belirtiler”e denk diigerler.

Duyumsal yanilgilar (hayaller ve haliisinasyonlar): ha-
yaller ve 6zellikle haliisinasyonlar agir basarlar: isitme ve
bedensel duyumlarda sikintilar gériiliir ama tat alma ve
koku alma haliisinasyonlar1 da s6z konusudur, gérsel halii-
sinasyonlara pek sik rastlanmaz. “Diiglincenin seslesmesi”:
hastalar diigiincelerini dinlerler, bir telefon sebekesi biitiin
diisiincelerini geker, eylemleri ve diigiinceleri yorumlanur.
Sesler bedende ya da beden diginda yer alirlar, hastay
agagilarlar, kehanetlerde bulunurlar vb. Bedensel du-
yumlarin haliisinasyonlan ¢ok gesitlidir: hastalarin dilini
déndiiriir, biitiin organlari farkh bigimlerde etkiler. Cinsel
haliisinasyonlar genellikle en sik gériilen haliisinasyon-
lardur.

Tat alma, koku alma ve dokunma duyusuyla ilgili ha-
liisinasyonlar ise daha 6nceki aragtirmacilar tarafindan
anlatilmigtir, bunlar ¢ok fazladir, gesitlidir ve E. Bleuler
bu konuda yiginla 6rnek vermistir. Baillarger tipi, duyum-
sal temelleri olmayan ve kékenleri gériiniigte igte bulunan
psisik haliisinasyonlar da s6z konusu olabilir.

Sagma diigiinceler: “Arzulanan her sey ve de korkulan
her sey sagma fikirlerle ifade edilebilirler”: bedensel iskence
ve zuliim, zehirlenme, biiyiikliik (¢cogu zaman iskence duy-
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gusuyla birlegen biiyiikliik kompleksi) diigiinceleri, dinsel-
likle ilgili saplantilar, erotik &zlemler, kiskanglikla ilgili
sagmaliklar (alkolik tipte goriilebilir), kiigiikliik, yoksul-
luk, sucluluk duygular, hastalik hastaligi, cinlenme, hay-
vana doniigme duygulani vb. Hastalar kendilerini Tanr,
Napoléon vb sanabilirler. Ayrica, cinsiyet degisikligi sag-
malig1 da s6z konusudur.

Bu sa¢gma diigiinceler sik sik “celigirler”, “anlamsiz bir
kaos iginde” diizensizdirler. Celigkileri ve imkansizliklariyla
higbir zaman sistemli olamazlar. Hasta ¢ogu zaman biiyii-
lenmis gibidir. Bu hastalarda karakterleriyle uyumsuzluk
goriiliir. Cogu zaman bir isteng yitimi ve ilgisizlik egemen-
dir onlara ama ayni1 zamanda siirekli yer degistirmek ister-
ler ve yazma ihtiyac1 vb igindedirler.

“Sizofrenik sagma diigiincelerin saglikli bir insandaki
yanilg1 ya da manyakodepresif deliligin sagma diistinceleri
gibi biitiiniiyle clestirilebilir olmasi gok kugkuludur.”

Ikincil bellek hastaliklari: “bellegin islevinde agirilik”
s6z konusudur, hastalar ¢ok fazla ayrinti kaydederler ve
esas1 unuturlar. S6zgelimi, agir bir krizde, bir hasta vaize
bir kutsal kitap verir. Yirmi yil sonra ikinci bir kriz sirasin-
da da bu kutsal kitabin alig faturasini verir.

Kisilik: “Ben ¢ok farkli degisiklikler gegirebilir. Aktivi-
te duygusu yitimi ve 6zellikle diisiincelerini yénlendireme-
me durumu esas unsurlardan yoksun birakir onu. Cagrigim
siireci aligslmamug yollar izler...” Zeki bir hastanin “ken-
di Ben'ini kisa anlar igin de olsa bulabilmesi igin” saatler
siiren yogun psisik ¢abalar iginde olmas: gerekir. “Birey-
sel beni yitirmiglerdir”. Bir hastanin kendi bedenini kendi
yaninda aramasi gerekir. “Hastalar ‘kisisizlesirler’, kisilik
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zaman ve mekan iginde sinirlarini yitirir. Hastalar kendile-
rini bir bagkasiyla, hatta egyalarla 6zdeslestirebilirler.”

Dil ve yazi: baz hastalar ¢cok konugurlar, kelimenin tam
anlamiyla hi¢ durmadan konusurlar ve ¢ok konugmalarina
ragmen gevresindekilere sdyleyecek bir seyleri yoktur. Buna
kargilik, bazilart konugmazlar, suskunluklarina tepkisizlik de
eklenir. “Vurgulamanin ¢ogu zaman bir 6zelligi vardir”, ye-
tersiz, abartili ya da yersiz vurgulamalar yapar bu hastalar.
Mimiklerabartihidir, hig yoktur ya da uyumsuzdur. Tutarsiz
konugmalar, ¢ok sik yinelenen sézciikler, uydurma soz-
ciikler gozlemlenebilir. Diigiince tutarsizhgindan farkh dil
tutarsizlig1 onunla gakigabilir. Sizofreni vakalarinda yeni soz-
ciikler ¢ok tinliidiir, kimizaman kesinlikle uydurulmug olan
bu sozciikler siirsel ozellikler de tasirlar. Yogunlagtirma
ve sikigtirma yoluyla yeni ifadeler yaratilir, sézciikler bir-
birine kangtirilir, yeni dilbilgisi kurallan getirilir. “Sézciik
salatasi”ndan higbir sey anlamak miimkiin degildir.

Bedensel belirtiler: ¢ok gesitlidir bunlar: anormal kilolar,
istah (agin1 tiikiiriik salgilama), digkilama rahatsizliklar,
bilingli olarak idrar tutma ve/veya bazi maddeleri bulun-
durma, gesitli yaralar, terleme, solunum sikintilari, aybagt
sikintilari. Cinsel istek azalmasi ¢ok sik goriiliir, uyku dii-
zensizdir ¢cogu zaman ve hasta ya ¢ok uyur ya da uykusuz-
luk geker. Yiiriiyiis ve davranig tuhaftir, hareket ettirici
sinir sistemiyle tutarsizhik goriiliir vb.

Katatonik belirtiler: daha énce K. L. Kahlbaum’un an-
latt1g1 olgular s6z konusudur burada: gagkinlik, suskunluk,
basmakalip hareketler, 6zenticilik, olumsuz diisiinceler,
belli bir diizene gére otomatizmler, spontan otomatizmler,
diistincesizlik.
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E. Bleuler, daha sonra, 6zenticilik, negativizmle ¢ok
fazla ¢gelisen (bazi hastalar digaridan gelen etkilere iggii-
diisel olarak itaat ederler), belli bir diizene gore otoma-
tizmler ve anlamsiz yinelemeler, yinelemeli otomatizmler
ve zorunlu davraniglar tistiinde durur. E. Bleuler, ayrica,
tutarsiz, kangik nébet durumlar, 6fke krizleri, her yil gelén
heyecan durumlari, sagkinlik, gezme istekleri, patolojik se-
yahatler ve nihayet alkolizm konularini igler.

C) Birincil ve Ikincil Belirtiler. — Bleuler 10. béliimde
(“Teori”) “dogrudan dogruya patolojik siirecten gelen”
birincil belirtileri (¢cagrigimla ilgili rahatsizliklar) ve “hasta
beynin bazi i¢ ve dig siireglere tepkisi” (neredeyse tiimiiyle
demans prekoks belirtileri) olan ikincil belirtileri kargitlag-
tirtyor.

2. Alt-gruplar. — Gordigiimiiz gibi, E. Bleuler ve E.
Kraepelin'de su tipleri buluyoruz: paranoid, katatonik, he-
befrenik (aptallasma én plandadir burada). Bleuler bu alt-
gruplara schizophrenia simplex’i de ekler ve dzellikle yalniz
yasayabilen hastalarla ilgili olarak Iskogyal Clouston’dan
(1890) s6z eder ve onunla K. L. Kahlbaum’un heboidof-
reni’sini yakinlagtirir; heboidlerin belirgin 6zelligi 6zellikle
toplumsal davraniglarda marjinalliktir. “Her gesit tuhaf
diisiinceli hastalar arasinda ¢ok sayida basit sizofreni has-
tast bulunur; dejenereler diginda bunlar diinya ¢apinda re-
formcular, filozoflar, yazarlar ve sanatgilar olduklarini iddia
ederler.” Gizli sizofreni “cok ender durumlarda bu 6zelligiyle
teshis edilse de ¢ok sik rastlanan bir gizofreni bigimidir”
(bu hastalarin bir béliimii “alingan, tuhaf, kaprisli, yalniz,
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son derece dakiktir” ve bugiin “sizotipik kisilik rahatsiz-
l1g1” ya da “sizoid” kategorisi iginde yer alirlar; DSM-IV).

3. Gelisme. - Yillardan beri diizenli ve sinsice ilerle-
yen basit sizofreninin gelismesindeki belirgin 6zellikler
agir seyir durumlari olan bigimlerle kargitlagir. Hastaligin
baglangic1 genellikle gizlidir. Bu belirgin 6zellikler “az ya
da ¢ok dnemli bir alinganlik diizeyiyle birlikte ice kapan-
ma egilimleri"dir.

“Birgok sizofreni hastaliginin ¢ocukluk dénemine ka-
dar gittigi kesin oldugundan ve birgok belirgin hastalik var
olan karakterin basit abartilan seklinde goriildiigiinden,
bana 6yle geliyor ki, karakterdeki bu otistik anormallikler
ilk belirtilerle uyumludurlar...” Cogu zaman okul arkadag-
lar1 sizofreni adayimi erken teghisle “rahatsiz” ilan ederler:
“...Okul ¢aginda tanidigim miistakbel sizofrenlerin higbiri
oteki gocuklara benzemezdi...” “... Ama ¢ogu zaman 8nce
ortaya gikan gergek belirtileri tam olarak bilemeyiz...”

Sonug: Bu baglamda, 6liim orani genel niifusa oran-
la biraz daha yiiksek gosterilmigtir. Sizofrenler kesinlikle
tam anlamyyla iyilegemezler ama “buna kargilik ve buna
ragmen bazi sizofrenler cok karmagik iglerin istesinden ge-
lebilirler, bilimsel ¢aligmalar yapabilirler ve uzmanlik alan-
larinda uluslararasi bir gshrete kavugabilirler. Hastalikla
ilgili elegtiriler ciddi bir iyilesme olgiitidiir”... “Baz sizof-
renlerde giiglii bir hastalik duygusu vardir.”

Terminal durumlar: bu kavrama ihtiyatla yaklagmak ge-
rekir glinkii cogunluk bizim gozlemlerimizin disinda kalmig-
ur. Digarida yagayan birgok insan kaprisli, inatgi, tuhaf,
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aptal vb.dir, “bagkalar1 nezdinde performanslar1 ve degerleri
diigiiktiir”. Bir igleri olabilir, ailelerine baghdirlar, bazen
ok titizdirler, ayrnintilarla ugragirlar, yeteneklerinin altinda
kalirlar. Bleuler kendisiyle birlikte dokuz tip saptadigi
Kraepelin'in “en iyi sonlanma tanimlamasini” yineliyor:

1/ “lyilegme”.

2/ “Tam olmayan iyilesme”.

3/ Basit aptallasma durumu.

4/ Dil tutarsizhgryla birlikte diigiinme zaaf1.

5/ Haliisinasyonlu diigiinme zaafi.

6/ Haliisinasyonlu rahatsizlik.

7/ Paranoid demans.

8/ Sagma konugmalarla birlikte aptallik durumu.
9/ Uyusuk ve tepkisiz aptallik.

Geligsme: genellikle gizli bir baglangic déneminden
sonra gelisme kroniklesir. Burada en énemli problem de-
mansin gelismesidir. Bleuler zayiflamadan (verblodung)
soz eder. Sozgelimi, Ascheffenburg higbir iyilesme duru-
mu saptayamamugtir. Bleuler s6yle der: “Higbir agik segik
hastalik belirtisi bulamadigim higbir gizofrenin kurtulmug
oldugunu gérmedim.”

Bleuler Burgholzli'deki ilk aragtirmasinda (1895-1905)
inceledigi 515 vakayla ilgili olarak gu sonuglara varmigtir:
yiizde 60 hafif bunama, yiizde 18 orta derecede bunama ve
yiizde 22 agir bunama vakasi.

Ve 1911'deki ilk tanimlama gikar ortaya boylelikle.
Bleuler daha sonra sdylediklerini biraz yadsiyacak ve tav-
rin1 degigtirecektir: S6zgelimi, 1926'da, Lozan-Cenevre’de
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diizenlenen Frankofon Psikiyatrlar Kongresi'nde, Bleuler,
sundugu Fransizca bir raporun baghgini Sizofreni (tekil
olarak) koymugtur. Burada psikopatolojik bir model sz
konusu degildir. Oyle goriiniiyor ki, Bleuler, Kraepelin
gibi, bu hastalipa gercek anlamda bir akil hastahg1 diyor
ve bu baglamda bulunmasi gereken baz sinir lezyonlarinin
varhgim diigiiniiyor. Dolaysiyla, psikopatolojik anlayig mo-
delinden uzaklagiliyor. “Sizofreni” sdzciigii yavag yavas, hig
degilse Germen diinyasinda neredeyse tiim psikozlar1 ve
kronik zihinsel bozukluklar kargilayan bir terim olacaktir.

IV. — Kavramin gelismesi: Kurt Schneider,
Gabriel Lanfeldt

Almanya'da E. Kretschmer kisilik tipleri (“sizoid” de
dahil olmak tizere) ya da biyotipler ve patolojik olgular (si-
zofreni) arasinda bir siireklilik igeren karakter modellerini
yeniden ele alir. Bu tavir Almanya’da etkisi ¢ok biiyiik olan
Kurt Schneider’in (1887-1967) tavrina zittir. Heidelberg
ekolii iginde psikopatolog klinik¢i olan Schneider, Psikiyatri
Elkitab'nin iig baskisinda (1939, 1942, 1944) sizofreniyi bir
hastalik ya da hastalik grubu olarak gérmiis ve kisilik anor-
mallikleriyle bu hastalik arasinda bir baglanti kurmamigtir:
hasta sizofren ya da sizoiddir, birinden tekine gegis miim-
kiin degildir. Kendisi birincil ve ikincil belirtiler ayrimina
da kargt gtkmigtir. Ona gore, teshis agik secik bicimde
tanimlanmsg bir belirtibilime dayanmalidir. Bleuler’in bi-
rincil belirtilerinden (gagrigim bozukluklari, duygulanim,
otizm, kargitlik birligi) higbiri “ilk sirada yer alan belirtiler”
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arasinda yer almaz. Buradan g¢ikan sonug sizofreni sinir-
larinin kisitlanmasidir.

1939'da, K. Schneider, akil hastaliklarnin simflandirilma-

sinda patognomonik saydigi, yani “sizofreninin kesin teghisine’

"

olanak verdigini diigiindiigii belirtileri “ilk sirada yer alan be-
lirtiler” olarak énermigtir. DSM-IIT'tin teshis kriterleri igin-
de 6nemli bir yere sahiptirler, oysa, bu belirtilerin gogunu
Bleuler ikincil ya da aksesuvar olarak niteler. DSM-1V'’te
agirhiklarini yitirmiglerdir biraz. Listeyi veriyoruz agagida:

K. Schneider’in “ilk sirada yer alan belirtileri”.

1/
2/

3/

4/

5/
6/

7/
8/
9/

Isitsel diisiince algisi (Horen der eigenen Gedanken).
Seslerin kendi aralarinda yonegtikleri isitsel haliisinas-
yonlar (Stimmen in der Form von Rede und Gegenrede).
Seslerin hastanin eylemlerini yorumladiklar: igitsel
haliisinasyonlar (Stimmen welche die Handlungen des
Kranken mit Bemerkungen begleiten).

Kendilerini dayatan bedensel duyumlar (Képerliche
Beeinflussungen).

Dijgiincenin ugup gitmesi (Gedankenentzug).
Diisiincenin kendini dayatmasi (Eingeben von Gedan-
ken).

Diigiincenin yayilmasi (Gedankenausbreitung).
Diizensiz algilama.

Kendilerini dayatan ya da denetlenen duygular.

10/ Kendilerini dayatan ya da denetlenen itkiler.
11/ Kendisini dayatan ya da denetlenen irade (Alles von

andern Gemachtes und Beeinflusstes auf dem Gebeit des
Fiihlens, Strebens und des Willens).

“Ikinci sirada yer alan belirtiler”: diizensiz sezgi, depres-
yon ya da rahatlama teghis i¢in 6nemli degildir, ayni sekilde,
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dil, yaz1 ya da mimik diizensizliklerinin de bir anlami1 yok-
tur bu baglamda. Temasin bozulmasindan ancak son derece
dikkatli bir tavirla yararlanilabilir (Fransiz klinikgiler si-
zofrenle goriismede genel havayi ¢ok fazla 6nemsiyorlardi).

Ote yandan, Iskandinavyali G. Lanfeldt sizofreninin
tipik belirtilerini denetlemigtir. Kuzeyli aragtirmacilar
1937°de geriye d6niik incelemelere dayali olarak énerilen
bu modeli izlemiglerdir. Kraepelin'in demans prekoksu iki
gruba ayrilir:

1/ Olumsuz gelisme gosteren gergek sizofreniler.
2/ Dogru teshis edilmis sizofreni bigimli psikozlar.

Gergek bir sizofreni siirecinde tipik oldugu sdylenebile-
cek bir gelisme 6ngoriilebilir: yopun gergekten ve kisilikten
kopma olaylari, pasif etkili deneyler, diisiincenin kaybolmasi
ya da kendini dayatmasi, senestezik haliisinasyonlar (genel
duyarhga iligkin lokal haliisinasyonlar), ¢cagrngim bozukluk-
lar1, otizm. Sizofrenik bigimli psikozlarda bu belirtiler yoktur
ve ¢ogu zaman baglatici faktérler bulunur, baglangig agirdir
ve bu evrede psikolojik agidan anlagilabilir bir yigin belirti
goriiliir ve sizoid patoloji 6ncesi kisilik belirtileri yoktur.

Bir yigin deneysel ¢alisma gerektiren bu model ancak
birgok aragtirma ve incelemeden sonra gegerlik kazanmugtir.

V. — Fransa ve sizofreniler

Fransa'da Kraepelin modeli, daha sonra Bleuler modeli
global olarak kabul edilmigtir ama bir yandan da psikiyatr-
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lar ani ve giddetli sagmalama krizleri (d6nemin Fransiz psi-
kiyatrisinin “lideri” Valentin Magnan’in anlattig1), Gilbert
Ballet'nin 1911-1913’te belirtilerini saptadigi kronik halii-
sinasyonlu psikoz ya da PHC ya da P. Chaslin ve Bleuler'e
gore yaklagik olarak sizofreniye (paranoit) denk diigen, Pi-
erre Chaslin’in (1913) uyumsuz psikozlan gibi Fransiz klinik
ozelliklerini korumak istemiglerdir. Daha sonra, G. Gatian
de Clerambault kendisinin “zihinsel otomatizm” modelini
geligtirecektir; sagmalama “zihinsel otomatizm”in olgula-
rinda ikincil bir entelektiiel yapt oldugundan bu model
psikozlarin etiyopatojenik temelidir. “Temeli otomatizm
olan psikozlar” diigiincesi o désnemde Fransa’da biiyiik bir
yayginlik kazanmugtir. Biitiin bunlar teghis yontemlerinin
olaganiistii farklihklarina ve bu iilkede bu alanda uzun
siirmiig kangikliklara isaret eder.

Paris Saint-Anne Hastanesi Akl Hastaliklan Klinigi
Kiirstisti profesorii Henri Claude (1869-1945) kendi 6ne-
risini getirmigtir: buna gore, demans gelisimli organik bir
rahatsizlik olan gergek anlamda demans prekoks ve histeri
ve sizofreninin de (sizoid bir yapinin olumsuz geligmesi)
icinde bulundugu dagilma ve pargalanma yoluyla geligen
hastaliklar olan “sizoslar” grubu s6z konusudur. 1926’da,
Lozan Kongresinde, ikili modeliyle bir sizofreni raporu
sunmugtur. Ayni yil, miistakbel klinik gefi Bleuler’in bir
“zet gevirisi’ni yapmugtir ama Fransiz psikiyatrlari ancak
1993'te A. Viallard sayesinde eksiksiz bir Bleuler ¢evirisiy-
le tanigabilmiglerdir.

XX. yiizyil ortalan Fransiz psikiyatrisinin énemli figiir-
lerinden Henri Ey (1900-1978) psikozlarla ilgi yapitinin
biiyiik bir béliimiinii gizofrenilere ayirmigtir: “kronik sag-
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malamalar tiirii” (yazilani 1996’da J. Garabbé tarafindan
derlenmigtir).

Gene, 1926’da, H. Bergson’dan esinlenen filozof ve
hekim Eugéne Minkowski (1885-1972) kendine 6zgii bir
sizofreni kavrami getirmigtir. Almanlarin Einfiihlung’una
benzeyen ve H. Bergson’un “sezgisi”ne yakin “giiglii bir du-
yarlik” kavrami. Teghisin temelini olugturan hastayla duy-
gusal bir temas kurmanin miimkiin olmamas, gizofrenle
goriigme sirasinda iligkisizlik ve yabanciliktir. Minkowski
bilinen “karakter” ve patolojik abarti kavramini aynen
benimser. Boylelikle, akil hastaliklar patolojik éncesi bir
yapinin gelismesi olur. Dolayisiyla, Minkowski, Bleuler'in
“gizli gizofrenisi"ni ve Kretschmer'in “sizoidlik”ini kabul
eder. Rogues de Fursac’la birlikte, yerleri akil ve mantikla
doldurulmusg duygu ve duyum yitimiyle “patolojik rasyona-
lizm” modelini 6nerir. Onerilen psikoterapi patolojik gelis-
meyle ilgili varsayimsal geri dontigliiliiga askiya alir ve ger-
ceklikle yagamsal temas yitimine saldirir, hastay1 gérmeye
ve onunla yeniden iligki kurmaya caligir. Boylece, sizofreni
tedavi edilebilir olur ya da en azindan iyiye dogru gétii-
rebilir ve psikoterapiye cevap verebilir duruma gelir. Bu
arada, negatif bir 6n tani igeren sizofreni tanisinin “yikici
bir tan1” oldugu ve bir kenara birakilmasi gerektigi diisiin-
cesi de gelisgmeye bagliyordu.

H. Ey’e gore, sizofreniler grubunun bir klinik 6zellik
degeri yoktu. Ona gore, sz konusu olan suydu: “Belirgin
ozellikleri psisik iglevlerin dagilmasi, cagrigimla ilgili rahat-
sizliklar, duygusal rahatsizliklar ve dig diinyayla temasla il-
gili rahatsizliklar olan psikoz tipi.” Belli sayida patolojik
gelismede ortak olan belli bir psikopatik tepki bigimidir
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bu... Demans prekoks iglevsel denen psikozlarin hemen
hemen tiimiinii kapsar. Bir cinsten ¢ok, bir tiir s6z konu-
sudur, organik psikozlar gibi bagka bir tiire benzeyen bir
tiir. S6yle diyor Ey: “Sizofreni ‘psikopatik yapili bir bi-
¢imdir ve hastalik degildir’, ‘bir tiir anahtar mekanizmasi
vardir’.” Bleuler'in metni kendisine gére “gergek bir genel
psikopatoloji incelemesidir”.

Nihayet, Cenevre XXX. Frankofon Psikiyatristler Kongre-
si'nde (1926) Bleuler su tespiti yapmigtir: “Tiim gizofreni
olgularinda beyinde anatomik-patolojik degismeler goz-
lenmigtir... Bu degisikliklerdeki yogunluk agagi yukari
birincil belirtilerin agirhgina denk diiger...” “Bu sadece
klinik bir 6zellik degildir, ayn1 zamanda anatomik-pato-
lojik bir &zelliktir.” Bleuler’e gore, terminal evrenin saf
dis1 edilmesiyle birlikte dengesizlige dogru gidig (Verbls-
dung) kaginilmazdir. Boylece, sizofreni kronik sagmalik
psikozlarinin neredeyse tiimiinii kapsar. Bununla birlikte,
anatomik-klinik temeliyle gercek anlamda bir hastaliktir.
Ug esas belirti sz konusudur bu baglamda: 1/ Cagrigimlarin
azalmasi (Lockerung), 2/ duygu diinyasinin etkilenmesi, 3/
otizm ve gergeklikten kopma. Bleuler “gizli sizofreni"yi ve
goriiniigte normal olan bireylerdeki gegis bigimlerini de
kabul ediyor. Dolayisiyla, Bleuler'in getirdigi kavramlar-
da belli bir belirsizlik ve geligki vardir. Bununla birlikte,
modeli gegerligini koruyacaktir giinkii referanslar1 biiyiik
olgiide Freud ve Jung ve dinamik psikopatolojidir.

ikinci Diinya Savagi'ndan sonra sizofreni tarihine bir
yandan psikozlara psikiyatride dnemli bir yere sahip olan
psikanaliz modelleri uygulama denemeleri, 5te yandan da
Fransa'da ve bagka iilkelerde antipsikotik etkisi psikiyatri
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hastanelerindeki havayi, akil hastaliklan tedavi yéntem-
lerini ve psikozlarin kavramsallagtirilmasini altiist eden
“noroleptik” tanimli ilk ilaglarin gelismesi egemen olmug-
tur.

Nihayet, M. C. Pull, C. B. Pull ve P. Pichot (1984,
1987) “duygusal olmayan psikozlar”in teshisinde “Fransiz
deneysel élgiitleri"ni 6nermiglerdir.

VI. — Oteki iilkelerde sizofreni

Bleuler’in Ingilizce’ye Zinkin tarafindan gevrilmesinin
tarihi 1950’dir ama onun anlayig1 bir¢ok iilkede uzun za-
mandan beri egemen olmugtur. ABD'de sizofreni teghisi
biiyiik bir gelisme gostermigtir ve bunun baglica nedeni
anlik muayeneye ve gozlemlenebilen belirtilere dayali
anlik bir teghise olanak veren “dikey” (teshiste gelisme
ve onciillerin belirleyici bir rol oynadig1 “yatay” yaklagim
degil) yaklagimdir. Sézgelimi, Pasifik Savagi sirasinda
askerlere “ii¢ giinliik gizofreni” teghisi konulabilmigtir.
Gergekten de, bu baglamda, gerileme goésteren kronik
psikozla hig ilgisi olmayan sizofrenik bir tepki s6z konusu-
dur. Sizofrenide ve manyakodepresif psikozda beyin anor-
malliklerinin olmasinin gerekli olmadig1 “islevsel psikoz”
kavramu kullaniliyordu.

Bu agilimla ilgili bagka bir 6rnek: 1970’]i yillarin baginda
Londra ve New York'ta gergeklestirilen kargilagtirmali bir
aragtirmanin sonucuna gore, sizofreni teghisini Ameri-
kalilar Ingilizlere gore iki-ii¢ kat fazla koymuglardir (J. E.
Cooper, R. E. Kendell ve arkadaglar, 1972). Gergek an-
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lamda epidemiyolojik bir olgu mu yoksa farkli bir teghis
uygulamasi m1 s6z konusuydu bu baglamda? Bunu dikkate
alan bu aragtirma ve yaput biiyiik bir etki yapmugtir.

Aslinda, beyindeki iki kutuplu sikintilar (eski “manya-
kodepresif psikoz”) o zamana kadar sizofreninin iggal ettigi
alan1 kismen geri almigtir ve bunun nedeni, hig kugkusuz,
bu iki kutuplu rahatsizliklarda lityum tedavisiyle gelen
kesin baganlardir. Ote yandan, epidemiyolojik inceleme-
ler de akil hastaliklarinin gizofrenilere oranla ¢ok daha
sik oldugunu gostermigtir. Ayrica, gene kanitlanmigtir ki,
¢ogu zaman tipik sizofreniler (sagma diisiinceler, haliisi-
nasyonlar vb.) olarak diisiiniilen psikotik belirtiler yanlig
olarak sizofreni teghisiyle iligkilendirilen agir saplant1 olgu-
larinda da ¢ok sik goriilmiistiir.

Daha dramatik olanbir bagka sapma ise komiinist iilkeler-
de sizofreni, dzellikle “gizli sizofreni” ya da “basit gizofreni”
teshisinin politik kullanimidir. Sovyetler Birligi'nde siyasi
mubhalifler sizofreni hastaligi bahanesiyle tutuklaninca, bu
iilke 1978'de, Havai'de, Uluslararasi Psikiyatri Dernegi’nden
cikarilmigtir (“yeni bir akil hastalig1 bigimi: muhalefet”).

Diinya Saghk Orgiiti'niin yonlendirdigi ilk biiyiik
uluslararasi, kiiltiirlerarasi aragtirma sizofreniye ayrilmigtir
(1973). Basit teshis 6lgiitlerinden yararlanilarak, aragtirma-
larin yapildig: tiim iilkelerde sizofrenik psikoz teghisleri ko-
layca konmugtur. Ote yandan, gelisme ve teshisin sanayi-
lesmenmis iilkelerde de ¢ok olumlu oldugu kanitlanmustir.

Nihayet, psikanalizin etkisiyle kesin teghisler koyma
modasi da biter ve esas olarak (ben)in “savunma mekaniz-
malari”nin ve akil hastahklarinin her hastadaki psikodi-
namik 6zelliklerinin saptanmasina énem verilir ve bunun
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sonucunda bir psikiyatrdan 6tekine ¢ok biiyiik anlayig
farkliliklar1 geligir. Boylelikle, 1960’li yillarda muayene-
nin ilk {i¢ ya da beg dakikasinin 6zellikle sizofreni teghisi
konulmasinda yeterli goriildiigii kanitlanabilmigtir; ve
daha sonra, muhtemelen bu teghisle uyugmayan birgok
bilgi bulunmug olsa da, bu teghisin degistirilmesi ¢ok zor-
du. Dolaystyla, ilk temasin izlenimleriyle olugan bu anlik
teshis (sdzgelimi, E. Minkowski'de gordiigiimiiz) geliyor-
du. Rumke gibi bir bilimadami (1940) klinikgiye bir iligki
patolojisini ve gergeklikle yagamsal temasi gosteren prae-
cox gefulh ya da “erken duygu” anlayis1 gelistirmistir.

“St.-Louis Okulu” (E. Robins, S. Guze, G. Winokur,
P. Clayton, W. T. Feighner) denen hareketle ve “Yeni
Kraepelciler'le” (G. Klerman, 1980) birlikte bir tepki do-
gar. Psikiyatride teghis ve aragtirma igin islemsel kriterler
tanimlanmaya baglar.

Ingiltere ve ABD'de, Brooklyn ve Netherne’de 250
hasta tistiinde yapilan aragtirmalarla teghis ahgkanhklarini
kargilagtiran anketten (J. E. Cooper ve arkadaglari, 1972)
soz ettik. Amerikan 6rneginde 163 hastaya sizofreni teghisi
konulurken, Ingiliz 5rneginde 85 hastaya konulmugtur ayni
teshis. Bu baglamda, hemen anlagilmigtir ki, “sizofreni”
s6zcligii “psikoz”la egdegerli olarak kullanilmigtir. Diinya
Saglik Orgiiti'niin CIM-8'ine dayanan teshisler koymak
amaciyla birlikte hareket eden uzmanlar (J. E. Cooper,
R. E. Kendell ve N. Sartorius) 65 hasta saptamiglardir.
CATEGO programindan (K. Schneider’in birinci sirada
yer alan belirtilerine dayanan) yararlanildiginda, sizofreni
teshisi konulabilecek 55 hasta vardi. RDC sistemi uygulan-
diginda ise kriterlere uyan 28 hasta vardi sadece. Nihayet,
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daha sonra kronik durumlar ve sosyal sapma iistiinde du-
ran DSM-III kullanimiyla 19’a inmigtir bu say1.

Boylece, Amerikan psikiyatrlarn tarafindan sizofreni
teshisi konulan 163 hastadan sonra teshis dlgiitlerindeki
katiligin gerilemesiyle (on beg yillik bir dénem iginde) si-
zofren teshisi konabilecek hasta sayisi 19’a diigmiistiir. Bu
kargilagtirma birgok aragtirmaciy: etkilemistir ve daha son-
ra uluslararas: sistemlerde, 6zellikle DSM-III'te &lgiitler
katilagmugtir. Sekil 1, 1970 yilinda ABD ve Ingiltere’deki
farkli nozografik anlayiglari gostermektedir.

ingiliz anlayigt (Londra, Birlesik Krallik).
Amerikan anlayigg (New York, ABD).
Sekil 1. — Sizofreni ve 6teki akil hastaliklari konusunda Ingiliz
(Londra) ve Amerikan (New York) anlayiglarinin kargilagtirilmas

(J. E. Cooper, R. E. Kendell ve arkadaglar:, 1972).
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IL. Boliim
GUNUMUZDE $iZOFRENI

I. — Guncel resmi tanim (CIM-10 ve DSM-1V)

CIM-10 (ve de DSM-III ve 1V) teorik diizlemde ¢ok
yiiklii olan (ve Freudgu perspektiflerden ¢ok fazla bagimsiz
duruma gelen) “nevrotik” kavramindan vazgegmistir. Buna
kargilik, “uygun tanimlayici terim” olan ama psikopatolo-
jik, 6zellikle psikodinamik mekanizmalara (bu baglamda,
DSM-IV'iin anlayisina bagli kaliyoruz) higbir kuramsal re-
ferans icermeyen “psikotik” sifatin1 korumustur.

DSM-1V'te, “sizofreni ve 6teki psikotik rahatsizliklar”
boliimiinde “psikotik” sozciigiiniin higbir zaman evren-
sel dlgekte kabul géren bir tanim olamadig: belirtilmigtir.
“Psikotik” sifat1 igin ti¢ diizey (tanimuin kisitlayicilik ya da
genigligine goére) saptanabilir:

— Dar anlayig: dile getirilen (elestirilmeyen) sagma diigiince-
lerin ya da haliisinasyonlarin varlig.

— Daha az kisitlayic1 tanim: deneyimin haliisinasyon ézel-
likleri tagryan bilinciyle birlikte haliisinasyonlar.
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— Daha genig tanim: sizofrenide “pozitif” belirtiler (diizensiz
ya da katatonik konugmalar veya davranglar).

Daha 6nceki tanimlar (DSM-II ve CIM-9 tanimlar)
¢ok daha fazla kapsayiciydi ve kat1 bir iglevsel bozukluga
odaklanmuglardi: bir akil hastaliginin “psikotik” olabilmesi
icin yagamn siradan gerekliliklerini karglama kapasitesiyle be-
lirgin bicimde kanigan bir bozukluk bulunmas: gerekir (bu da
bir¢ok psikiyatrik rahatsizligin bulunmasini gerekli kilar).

Ote yandan, bircok klinikci psikotik rahatsizhklarin
Ben'in smurlannn kaybolmasina ve gergegin degerlendirilmesi
baglaminda belirgin bir bozukluga denk diistiigiinii diigtini-
yorlardi ki bu degerlendirme her klinik¢inin diisiincesine
gore bulaniktir ve degisebilir. Aslinda, psikotik, sagma'yla
esanlamli gériinmektedir.

CIM-10'da F20-F29 kategoarileri, sizofreni, ‘sizotipik
hastalik ve sagmalamalar’a ayrilmig bir seksiyonu temsil
eder. Sizofreni sahnenin dniinde yer alir, en yaygin ve en
onemli kategoridir. Biz, burada, Diinya Saglik Orgiitii'niin
onerdigi tanimi ve aragtirma igin iglemsellegtirilmig teghis
kriterlerini aliyoruz.

1. Sizofreni (CIM-10-F20). —“Bu kategori sizofreninin
bilinen klinik bigimlerini ve o kadar sik gériilmeyen bi-
gimlerini ve bunlara yakin rahatsizliklar: bir araya getirir.
Teshis igin, yukarida sunulan klinik ve dogrudan tanim-
lamalar gizofreninin paranoid, hebefrenik, katatonik ve
farklilagmamig bigimleriyle ilgilidir. F20 altinda bir araya
getirilmig 6teki rahatsizhiklarin tanimlamalar1 daha énceki
durumlara génderme yaparlar.
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“Sizofrenik rahatsizliklarin belirgin zellikleri genellikle
diigiince ve alginin temel ve karakteristik sapmalari, uyum-
suz ya da sénmiig duygulanimlaridir. Gelisme sirasinda bazi
biligsel kayiplar olsa da, bilincin agik secikligi ve entelektii-
el kapasiteler genellikle korunur. Hastalik herkese kendi
kimliginin, tekliginin ve 6zerkliginin bilincinde olmasini
saglayan temel iglevlerde bir bozulma olugturur. En mahrem
diisiinceler, duygular ve eylemler cogu zaman bagkalarinin
bildigi ya da paylastigi duygular gibi hissedilir ve birey dogal
ya da dogaiistii giiglerin diigiincelerini ve eylemlerini ¢ogu
zaman tuhaf yollarla etkiledigine inanir. Hasta kimi zaman
her seyin kendisiyle iligkili olduguna inanir. Cogu zaman
Ozellikle tavir ve diigiincelerini yorumlayan seslerle ilgili
olabilen igitsel haliisinasyonlar hisseder. Renklerin ve ses-
lerin degistigi ya da anormal bir yogunluk kazandigi izleni-
mi iginde olabilir. Bir objenin ya da bir durumun anlamsiz
ayrintilarina biitiiniine gére daha fazla énem verir kimi
zaman. Gelismenin baglangicinin belirgin 6zelligi ¢ogu za-
man kugkudur ve bu kugku hastayi ¢ogu zaman anlamsiz
olaylara olumsuz anlamlar vermeye gétiiriir. Bir kavramin
olast ve anlamsiz unsurlar1 normal zihinsel etkinlik iginde
bastinilirken sizofren kisilik bunlar birinci derecede énem-
ser ve durumu belirleyen ve duruma uygun olanlarin yerine
kullanur. Diigiince belirsiz, donuk ve karanlik kalir ve séylem
¢ogu zaman anlagilmazdir. Diisiincenin gelismesi sirasinda
duraklamalar ve yanlig kullanimlarla sapmalar ¢ok sik gorii-
liir. Hasta diigtincelerinin bir dig gii¢ tarafindan ¢alindigina
inanabilir. Tipik, yiizeysel, kaprisli ya da uyumsuz bir karak-
ter sergiler hasta. Bir kargithik birligi ve bir irade bozuklugu,
durgunluk, negativizm ya da sagkinlik goriilebilir. Hastalik
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katatonik belirtiler de verebilir. Baglangic dénemi agir ola-
bilir ve bu dénemde agir ya da sinsi davranig bozukluklari,
ani diigiince gelismeleri ve tuhaf tavirlar gézlemlenebilir.
Cok farkh bir gelisme cizgisi belirlenebilir, bu baglamda
verilen kodlamanin beginci 6zelligiyle belirginlestirilebilir
bu. Mutlaka kronik ya da siirekli degildir. Kiiltiirlere ve
halklarin 6zelliklerine gére birgok durumda tam ya da ne-
redeyse tam bir rahatlamaya dogru gidebilir. Bu hastalik
erkeklerde ve kadinlarda ayni siklikta goriiliir ama kadin-
lar daha geg bir dsnemde yakalanirlar bu hastaliga.
“Gergek anlamda patognomonik higbir belirti bulun-
mamasina ragmen, pratik agidan, yukarida, teghis igin 6zel
bir 6nemi olan, genellikle eszamanli olan gesitli gruplarda
aktarilan belirtileri alt béliimlere ayirmak yararh goriin-
mektedir” (Masson Yaymevinin izniyle aktanlmistir).

F20 aragtirmas: igin teghis olgiitleri
(CIM-10, OMS, 1994). Sizofreni.

G1. I'de belirtilen belirti, sendrom ve isaretlerin en azin-
dan biri ya da 2’de belirtilenlerin en az 2’si ¢ogu za-
man en az bir ay siireyle goriiliir.

1/ En azindan agagidaki belirtilerden biri:

a) Diigiincenin yansimasi, kendini dayatan diigiince
ya da diigiincenin kaybolmasi veya diigiincenin
agtklanmast.

b) Denetim, etki ya da pasiflik baglaminda sagma dii-
sinceler (beden ya da uzuvlarin hareketleri, sag-
ma diisiinceler, eylemler ya da duyumlar veya sag-
ma algilamalar).
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c) Isitsel haliisinasyonlar (kendisinden soz ederek, has-
tanin davranigin siirekli yorumlayan bir ya da birgok
ses) ya da bagka tip isitsel haliisinasyonlar (bedenin
herhangi bir yerinden ¢ikan bir ya da birgok ses).

d) Kiiltiirel agidan uygunsuz ya da gergek olmayan
bagka tip, yineleyen sagma diisiinceler.

2/ Asagidakilerden en az iki belirti:

a) Acik segik duygusal bir icerigi olmayan sagma dii-
stincelerle birlikte, giindelik tipte yineleyen haliisi-
nasyonlardan herhangi biri (>bir ay).

b) Yeni sozciikler, diigiince siirecinde degigtirmeler,
eklemelerle sapmalar ve bozulmalar = tutarsiz ve
konu digi séylem

c) Katatonik davranug: tahrik, katatonik tavir, alda-
tict esneklik, negativizm, suskunluk, sagkinhk.

d) “Negatif” belirtiler; isteng yitimi, séylem yoksullugu,
duygusal zayiflik, uygunsuz duygusal cevaplar (dep-
resyona ya da noroleptik tedaviye bagh olmayan).

G2. Diglama 6lgiitleri:

1/ Manyak (F30) ya da depresif (F32) veya Gl olgiitleri-
nin (I ve 2) rahatsizliktan 6nce var olduklar1 dénem.

2/ Organik akil hastalifina mal edilemeyen zehirlenme,
bagimlilik ya da ayrnihk sendromu, alkol veya psiko-

aktif madde.

DSM-1V'te sizofreni igin 6nerilen dlgiitler biraz farklidir
(bkz. asagida). Ozellikle “karakteristik belirtiler”in zorun-
lu var olma siiresi CIM-10’daki gibi bir aydir ama “toplum-
sal-mesleksel ve kalici kisilerarasi bir iglevsizlik” vardir ve
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en azindan “karakteristik” belirtilerden biri en agag1 alt1 ay
siirecektir. Dolayisiyla, yetersiz 6zellikler daha agik segik
bigimde korunmusgtur. Bununla birlikte, “basit gizofreni”
teshisini koruyan CIM-10 bu kategori igin en azindan bir
ay siiren global bir degisim kategorisini (ilgi yitimi, amagsiz
davranig, hareketsizlik, toplumsal ige kapanma, kendine
déniik tavirlar) gerekli kilar.

Sizofreni teghisinin 6lgiitleri
(DSM-1V, 1994)

A) Karakteristik belirtiler: asagidakilerden ikisi (ya da daha
fazlasi), her biri bir aylik (ya da bagariyla tedavi edildigi tak-
dirde daha az siireli) bir ddsnem boyunca gériiliir:

1/ Sagma fikirler.

2/ Haliisinasyonlar.

3/ Diizensiz soylem (genel olarak tutarsizhk ya da sik go-
rillen sapma).

4/ Katatonik ya da son derece diizensiz davranis.

5/ Negatif belirtiler (duygularin zayiflamasi, mantiksizlik
ya da iradesizlik).

Not: Sagma diisiinceler tuhafsa ya da haliisinasyonlar ki-
sinin davramglarin1 ya da diigiincelerini siirekli yorumlayan
bir sesle iligkiliyse veya iki ya da daha fazla ses aralarinda ko-
nuguyorlarsa, bir A 6lgiitii gerekir sadece.

B) Sosyal ya da mesleki islev yitimi: Hastaligin bagindan
beri ve ¢cogu zaman bir ya da daha fazla islev alani, stzgeli-
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mi ¢aligma, kisgilerarast iligkiler, kendine bakma agik segik
bicimde daha 6énce yakalanan (ya da hastaliklar gocukluk-
ta veya ergenlikte bagladiginda hasta kisilerarasi, egitsel ya
da mesleki alanda bekleneni yakalayamadiginda) diizeyin
alindadur.

C) Suirekli isaretlerin siiresi: Hastahgin siirekli isaretleri
en azindan alt1 ay siirer. Bu alt1 aylik d5nemin en azindan
bir ay1 (ya da tedavi etkiliyse daha az siirebilir) A kriterleri-
ne denk diigen (yani aktif evre belirtisi) belirtiler donemidir
ve oncii ya da kalici belirtiler ddnemini igerebilir. Bu 6ncii
ya da kalic1 belirtiler dsneminde bozulma igaretleri sadece
negatif belirtilerle ya da iki belirti seklinde veya daha hafif
bigimde var olan A élgiitlerinden fazlasiyla (genellikle tuhaf
inanglar, aligilmamus algisal deneyimler) ortaya gikabilir.

D) Akil hastaliklannn ve duygusal-sizoid durumun saf
digi edilmesi: Duygusal-gizoid durum ve psikotik &zellikler
tagtyan akil hastalig1 saf digi edilmigtir.

E) Uyusturucu bagimliligun ya da ubbi bir durumun saf
dig edilmesi: Sikint1 bir maddenin (genel olarak uyusturucu
ya da bir ilag) dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir,
tibbi bir hastaliga da bagh degildir.

F) Gelismeyi etkileyen bir hastalikla iligki: Otistik bir
rahatsizlik ya da gelismeyi etkileyen bagka bir rahatsizlik
varsa fazladan bir sizofreni teghisi sadece sagma diisiinceler
ve haliisinasyonlarda bir ay1 agan bir siire iginde (tedavi et-
kiliyse daha az) bulunduklan takdirde konur.
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2. Sizofreninin klinik bicimleri. — CIM-10’da bir¢ok
klinik bigim yer almgtir:

Paranoid sizofreni (F20.0): en yaygin bigiminin belir-
gin Ozelligi sagma diigiincelerdir (igitsel haliisinasyonlar
araciligiyla iskence vb.).

Hebefrenik sizofreni (F20.1): 6ncelikle duygulanimlarin
bozulmas, yiizeysel ve uyumsuz bir karakter, diizensiz bir
diigiince ve kopuk ve tutarsiz bir séylem. Hasta ¢ogu zaman
yalnizdir, amaci yoktur, heyecan duymaz. 15 ve 25 yaglan
arasinda baglar. Hastalik kesin belirtiler vermez: negatif
isaretler, duygu ve irade yitimi. Bu bigim DSM-IV’iin klasik
hebefrenisine ve diizensiz sizofrenisine denk diiger.

Katatonik sizofreninin (F20.2) belirgin zellikleri psiko-
motor rahatsizliklar, hareketsizlik ve yaniltic1 esneklikle
birlikte donukluktur... Bunlar olasi siddetli ve tutarsiz he-
yecan krizleriyle geligebilir.

Cok-degerli sizofreni (F20.3): her seyi kapsayan bu kate-
gori icinde daha 6nceki bigimlerin belirtilerinin bulundu-
gu bir karigim vardir.

Sizofreni sonras depresyon (F20.4): bir sizofreninin gerile-
me déneminde ortaya ¢ikan bir depresyon dénemi soz
konusudur bu baglamda. Bu durumda intihar riski artar.

Kalha sizofreni (F20.5): bu baglamda ise sizofreninin
gelisimindeki kronik evre s6z konusudur ve negatif belir-
tiler agir basar: psiko-motor yavaglama, hareketsizlik, duy-
gu yitimi, séylem yoksullugu, az konugma, kendini ihmal
etme, toplumdan kagma.

Basit sizofreni (F20.6): DSM-1V'iin tersine, Diinya Sag-
lik Orgiitii bu hastahig: birakmug ve de, Bleuler’in tersine,
bu hastahigin pek yaygin olmadigini, bu hastalikta sagma
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diigiinceler, haliisinasyonlar ve psikotik tipte belirtiler
bulunmadigini belirtmigtir. Buna kargilik, sosyal ve mes-
leki bir uyumsuzluk, “negatif’ unsurlar (duygu ve irade
yitimi) goriilir. Toplumdan giderek kagma, serserilige,
hareketsizlige ve amagsizliga gotiiriir.

Oreki sizofreni bicimleri (sozgelimi kenestopatik) (F20.8):

Diinya Saglk Orgiitii sizotipik rahatsizhgn (F21.0),
stirekli sagmalama rahatsizliklanm (F22.0), agwr ve gegici psi-
kotik rahatsiziklan (F23.0), gizofrenik belirti vermeyen ¢ok
bicimli agir psikotik vakalan (F23.0) aymi seksiyon igine
sokmugtur ve bunlar Fransiz aragtirmacilarin “sagmalama
nobetleri’ne denk diiger.

DSM-IV teorik olarak CIM-I0’la uyugur. 1914 APA
kriterleri 1987 (DSM-III-R) ve 1980 (DSM-III) modeline
gore bir degisiklik gosterir. O donemde, 45 yagindan son-
ra sizofreni baglangici teghisi konamiyordu ve psiko-sos-
yal sapma kriteri DSM-1V’te artik bulunmamasina ragmen
agik segik bi¢imde belirtilmigti.

3. Genel klinik: sizofrenler. — Psikiyatri agisindan dog-
ru bir ifade kullanmak gerekirse, artik “sizofrenler” sdzciigii-
nii kullanmamak gerekir ve “sizofreni belirtileri gosteren
insanlar” demek yerindedir (DSM-IV, Girig). Insanlar si-
niflandirlmaz, bu insanlarin tagidiklar: hastaliklar siniflandi-
rilir ve bu baglamda amag hasta kiginin insani karakterini
korumak ve onun niteligini bir akil hastaliklan biitiiniine in-
dirgememektir. Bununla birlikte, tanitilmalar1 esinleyici olan
biiyiik sizofren hasta tiplerinin anlatilmasi da dogru olur.

Bazi hastalar hareket ettirici iglevler baglaminda tipik
anormallikler gosterirler: belli bir beceriksizlik, giigsiiz
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hareketler. Hareket baglaminda ¢ogu zaman bir yoksul-
luk géoriiliir ya da, tersine, siirekli gezinti veya siirekli bir
sallanma hali gériiliir. Mimikler kaybolur, “aptal” bir yiiz
ifadesi egemendir ya da giiliiciikler, yapmacik hareketler,
tuhaf bir 6zenticilik, ritiiellegmig ya da basmakalip ha-
reketler ortaya gikar: o ¢ok iinlii “nedensiz giilmeler ve
kahkahalar” ortaya cikar. Tepkisizligin tersine, anlagilmaz
ofke, saldirganhik ya da gene uygunsuz depresyon halleri
goriiliir. Cok esinleyici oldugu diigiiniilse de, “ayna simge-
si” enderdir; hasta agik bir sagkinhk iginde siirekli kendini
seyreder aynada.

Klasik anlamda temel entelektiiel iglevler etkilenmez,
hatta bazen ¢ok gelismis maharetler gésterirler ve ¢ok il-
ging ilgi alanlan vardir: takvim ve tarih takintilari, bazi
ayrntilar, aritmomani vb. Coguzaman hastalik bilinci yok-
tur ve bu insight eksikligi kortii bir belirti gibi diigiiniilebilir.
Ote yandan, hastalar yant iislubunu degistirme, dikkat
yogunlugu, soyut kavramlarn dile getirme, dig ortamdaki
degisikliklere uyum saglama konusunda zorluk cekerler
(dolayistyla, davraniglarda bir ritiiellesme ve monotonluk
ortaya gikar). Hastalarda bazi psikolojik basmakalipliklarla
degisiklik ve hareketlilik konusunda bir eksiklik vardir.

Cogu zaman bir ihmalkarlik, hatta vurdumduymazhik
da s6z konusudur; hastalar yikanmazlar, tirag olmazlar, ta-
ranmazlar, haftalarca ayni kirli giysileri ¢ikarmazlar sirt-
larindan ya da higbir estetik kaygisi veya sosyal uyum kay-
gist olmaksizin acayip kiyafetler i¢inde dolagirlar.

Gizli norolojik belirtiler de gézlemlenebilir: asimetri ve
sag-sol karigimi, hareketlerin koordinasyonunda olumsuz-
luk ya da ters hareketler, kimi zaman muhatabin irade dig1
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taklidi (bagkalarinin hareketlerini ve s6zlerini anlamsiz bi-
cimde yineleme). Asagida “kiigiik nérolojik belirtiler”in
bir listesini bulacaksiniz.

Sizofrenide “kiigiik nérolojik belirtiler”

Hareket uyumsuzlugu

frade digt sallanmalar ve titremeler

Anormal kulak-agiz-yiiz hareketleri

Basmakalip hareketler

Mimik taklitleri

Kaslarda anormallik

Reflekslerde anormallik

Islev yitimi (karmagik etkinliklerde hareket zorlugu: re-
sim, giyim vb.)

Gormeyle ilgili sikintilar (goz kirpmalari, géz segirmeleri)

Sag-sol ayrimi yapamama

Cok gabuk almagmali hareketler

Nesneleri dokunarak tantiyamama

Biitiin bu minér fiziki anormallikler belirtilmistir: da-
magin kalkmasi, gozler arasindaki alanin daralmasi ya da
geniglemesi, kulaklardaki gizli bozuk olugum, belki de dis-
derideki bir hastalig1 yansitan parmaklardaki ve avug igle-
rindeki izler.

Sizofrenler igyerlerinde genellikle ¢ok fazla tiitiin tiike-
tirler, parmaklarinin durumundan, halilardaki, musamba-
lardaki izmarit lekelerinden anlagilir bu; ¢ok fazla sigara
icmek (nikotin bagimhhgi) ve benzer baska maddeler tii-
ketmek bilingsiz bir kendini tedavi girigimi gibi gériilebilir.
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Kimi zaman, kiiltiirel farkliliklar nedeniyle inanglarin
ya da sozlerin gergekten sagma olup olmadigini (biiyiicii-
liik, gézbagcilik, sihir, cin vb.) bilmek zordur. Gérsel ya da
isitsel haliisinasyonlar baz1 egzotik ya da dinsel kiiltiirler-
de ¢ok sik goriiliirler ve belki de normaldirler. Hastanin
dili konugulmadiginda bunu degerlendirmek zor olabilir.
Klinikgilerin ¢ogu zaman gizofreni teghisini psikiyatrin,
dillerini bilmedigi hastalarda manyakodepresif hastalikla
iligkilendirme egilimini belirttik.

Cocuklarda sagma diigiinceler ve haliisinasyonlar daha
seyrek goriilebilir. Buna kargilik, 45, hatta 60 yagindan son-
ra, ge¢ dénemde baglayan bir hastalik durumunda parano-
id sagma diigiinceler ve haliisinasyonlar klinikte 6n plana
gikar (bunlar cogu zaman depresif unsurlarla birlegmistir);
ozellikle kadinlarda daha az negatif belirti goriiliir. Buna
kargilik, duyumsal (gérsel ve isitsel) eksiklikler daha gok
goriiliir bu alanda. Hastalik néroleptiklerle tedaviye ¢ogu
zaman iyi cevap verir. Fransiz klinikgiler kimi zaman kro-
nik haliisinasyon psikozu teghisini 40-50 yaglarindan son-
ra dzellikle kadinlarda, geligmesi tedavi sirasinda daha net
bir bigimde goriilen bir yigin haliisinasyonla birlikte, bu
kronik sagmalama tablolar1 igine koyarlar.

Sosyal planda sizofrenler ¢ogu zaman ¢ok kisith bir
iligki ag1 icinde tecrit edilmiglerdir. Bu hastalarin ¢ogu
evlenmezler. Birgogu okullarini bitiremezler, istikrarh bir
¢ahgma hayatlar1 olamaz. Egitim ve sosyal sinif diizeyleri
dikkate alindiginda yapabilecekleri iglerle ilgili olarak belli
bir diizensizlik s6z konusudur. By, hastalarin ger¢ek anlam-
da sagmalamalarina bagh olabildigi gibi ¢ogu zaman nega-
tif belirtilere ve eksiklik sendromuna da (sinirsel-biligsel
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handikap) bagldir. Ote yandan, klasik néroleptik ilaglar
da rahatlik ve yavaglatma etkileriyle ve istengli hareketler
digindaki ikincil etkileriyle handikap1 artirabilirler.

4. Cocuk ve yeniyetmede sizofreni. — Bugiin karak-
teristik belirtilerin (teshis 6lgiitleri) ¢ocukta ve yetigkinde
ayni oldugu kabul edilmektedir. Buna kargilik, siklik,
yetigkin yagta baglayan sizofrenilere gore 50 kat azdir. Dola-
yistyla, nispeten ender (Steki cocuk psikozlarinin tersine)
ve heniiz pek iyi bilinmeyen bir patoloji s6z konusudur.
Kraepelin'e gére, demans prekokslarin yiizde 3,51 10 yagin-
dan énce, yiizde 2,7’si de 10-15 yaglar1 arasinda baglamak-
tadir; Bleuler ve Lutz'a gore ise yiizde 0,5-1'i 10 yagindan
6nce ve yiizde 4'ti de 15 yagindan 6nce baglamaktadur.

Baslangi¢ ¢ogu zaman sinsi ve aldaticidir. Haliisinas-
yonlar ¢ok sik goriiliir: vakalarin yiizde 80-93,8'inde ¢ogu
zaman igitsel haliisinasyonlarla birlikte gérsel haliisinas-
yonlar (yetigkinde ender goriiliir) bulunur. Sagma diigiin-
celer biraz daha seyrektir: somatik temalar ve ac1 gekme
istegiyle birlikte vakalarin yiizde 50’sine kargilik gelir bu.
8 yagindan kiigiik ¢ocuklarin haliisinasyonlar gérmesi ve
sagmalamasi ender goriiliir. Cogu zaman karnigik karakter
bozukluklan (vakalarin dértte iigiinden ¢ogu), diisiince
bozukluklan vardir.

{lk cocukluk déneminde bu miistakbel sizofrenler cogu
zaman bir gecikme ve konugma bozuklugu, giicsiizliik-
le birlikte psiko-motor bir gecikme, duyarlikta zayiflama
ve gevre uyarilarina kargt tuhaf tepkiler gostermiglerdir.
Ikinci ¢ocukluk déneminde bir karakter boglugu, uygun-
suz asilma davraniglari, agiklanamayan 6fke, hiperaktivi-
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te tepkileri gozlenmigtir. Tabii ki, bu rahatsizliklar sosyal
planda bir iglev bozuklugu ve okul yasaminda bir uyum-
suzluk da getirirler (buna dgrenme giicliigii handikap1 da
eklenir). Bu gibi vakalarda genellikle hastane tedavisi ge-
rekli olur.

Sizofreni ve gergek anlamda ¢ocuk otizmi arasindaki
sinirlar ¢ogu zaman belirsizdir. Geligme ve teghiste, bulug
Oncesi sizofreni vakalarinin nispeten ender goriilmesi dola-
yistyla zorluklar vardir. Vakalarin ¢ogu kronik yetigkin sizof -
renisine dogru gittiginden durum kétiidiir bu baglamda. Bu
hastalarin yaklagik yiizde 15'i biiyikk olasilikla erken &l
miiglerdir ve 6liim nedenleri intihar ve dogrudan dogruya
anlamsiz diigiincelere bagh kazalardir. Esyumurta ikizlerin-
de uyum (yani ayn1 hastaliklarin ortaya ¢ikma orani) yiiz-
de 88,2, ayn yumurta ikizlerinde ise yiizde 22,9’dur ve bu
durum giiclii genetik yiikii gosterir. Ote yandan, sizofren
¢ocuklarin ana babalarinda da bu hastahigin orani yiiksektir.
Noropsikolojik incelemeler yetiskinde de dikkat ve bilgi da-
ginikhg1 saptamigtir. Bu hastaligin erken baglayan bigimleri
ve daha ge¢ dSnemde baglayan bigimleri baglaminda ortak
mekanizma hipotezini giiglendirmeketedir.

5. Sizofreninin sinirlari. — Benzer klinik tablolar goz-
lemlenebilir ama bunlar biitiin 6lgiitleri kargilayamazlar,
dolayisiyla DSM-1V'te farkli bir siniflandirmaya tabidirler:

- Sizofreni bigimli hastalik: benzer belirtiler ama siire 6lgii-
tii (<alt1ay) ve iglevin gerilemesi eksiktir.

—  Duygusal yarilma hastaligu: sizofreni belirtileri ve duygusal
bir hastaligin belirtileri aym anda goriiliir ama bunlarin
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oncesinde ve sonrasinda, en azindan iki hafta boyunca
sagma diisiinceler ve haliisinasyonlar yogundur.

— Sagmaliklarin, ¢ilginliklarin goriildiigi hastalik: hastanin
en azindan bir ay boyunca yalniz bagina tuhaf fikirler
geligtirmesi (gozlemci igin en azindan gegici bir gergekligi
olabilecek inanglar) s6z konusudur.

- Kisa siireli psikotik hastalik: bir giin-bir ay arasi.

— Paylagilan psikotik hastalik: ikili sagmaliklar.

- Genel bir rahatsizliga bagh psikotik hastalik.

— Bir maddeyle gelen psikotik rahatsizlik.

— Belirgin olmayan psikotik rahatsizlik (stniflandirilmasi zor
vakalar).

Fransiz psikiyatri klinigi XIX. yiizyildan beri “kronik
sagmalamalar” iistiinde duruyordu ve bunlar 1980li yil-
larin baginda “duygusal olmayan kronik psikoz” teghisle-
rinin yiizde 40'na denk diigiiyordu (INSERM tanimi,
1968). Bu model CIM-10 ve DSM-IV'te “cilginlik,
sagmalik” adi altinda kalici kategori olarak, DSM-1V’te
en az bir aylik ve CIM-10'da da ii¢ ayhk bir kategori ola-
rak varligini siirdiirmektedir. Nihayet, bu “cilginlik kri-
zi” CIM-10’da “gokbicimli agir psikotik rahatsizlik”la,
“sizofrenik belirtiler”le [F23.1] ya da “sizofrenik belirti
olmaksizin” [F23.0] esanlamli olarak yer alir. Siire bir ay-
dan agag1 olmalidir. Yukarida, DSM-IV baglaminda, “kisa
siireli psikotik hastalik” ve “sizofreni bigimli hastalik” ka-
tegorilerini gordiik.

6. Sizofrenik hayalet. — Nozografik cergevenin yeni
tanimlarla daralmasi kategori igine giremeyen sizofrenik
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Ozellikli belirtilerin diizenlenmesi igin “sizofreni hayaleti”
kavramin gerekli kilmigtir. Sozgelimi, dzellikle Iskandinav-
yalilar arasinda psisik anormallikler ve davranig anormal-
likleri gdsteren sizofrenlerin akrabalarinin genetik incele-
meleri sonucu bunlarin “sizoid patolojik kisilikler” ya da
“sizotipikler” olduklar1 anlagilmigtir (DSM-1V, 1I). Bu si-
zofrenik yigin iginde eski kavramlar bulunur: “sizotimi”,
“sizomani”, “sizonoya”, “sizotipi”, “sizotaksi” vb.

Ayn gekilde, karakter rahatsizliklar1 ve sizofreni ara-
sinda gegis bicimleri “duygu yarilmasi rahatsizhig1” (iki ku-
tuplu tip ya da depresif tip) kategorisini empoze etmistir.
Giiniimiizde, ayrica, “biraz bilingli bir durum”la birlikte,
zorlayici takintili hastaliklar, hatta ¢ilginca takintilar igin
takintili yarilma patolojisinden soz edilmektedir.

Il. - Organik rahatsizliklarla birlikte
psikiyatrik rahatsizhiklar

Ayni anda goriilen patolojiler icinde en onemlisi
uyusturucu bagimliligiyla ilgilidir ve DSM’de bu gesitli
uyusturucular, alkol ve tiitiinle birlikte “madde kullanim”
olarak geger. Uzun siireli esrar kullanimi klinik tabloyu
karigtirir ve “farmako-psikoz”la kronik esrar bagimliliginin
karmagtk sizofrenisi arasindaki ayrimi ¢ogu zaman zor-
lagtirir. Ote yandan, bir sizofreni ya da bir sizofreni bigi-
mi sendromunun ortaya ¢ikigini hazirlayan beyin rahat-
sizliklar1 da vardir. Buna kargilik, geligen kronik poliyart-
ritten rahatsiz olan hastalar ¢ogu zaman sizofreniden daha
az mustariptir.
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1. — Sizofrenilerin sikhg
(epidemiyoloji)

Fransa’da 300.000 sizofren oldugu sanilmaktadir.

Epidemiyoloji hastaliklarin sikligin1 vaka sayisina, nii-
fus icinde, belli bir donemde ya da belli bir zaman aralig
icinde saptanan vakalara gore belirler: ssurh siklik (giin),
yillik siklik (yil) ya da yasam boyu siklik (hastanin o giine
kadarki tiim yagami). Etkilere ve yansimalara gelince, bel-
li bir dénem iginde genellikle bir yil iginde saptanan yeni
vaka sayis1 s6z konusudur. Betimleyici epidemiyoloji gesitli
iilkelerdeki incelemelere gore sizofreni igin yiizde 0,2-yiiz-
de 2 arasinda degigen bir siklik verir. Ttim niifus icin basit,
yiizde I'lik bir siklik rakami vermek klasik ve uygundu.
DSM-1V'te “tiim yagsama gore” siklik yiizde 0,5-1 arasinda
gosterilmigtir. Yillik etkiye gelince, 10.000 kiside birdir
muhtemelen.

Fransiz konsensiis konferansi (1994), girig boliimiin-
de (V. Kovess ve ].-C. Pascal) biraz yiiksek goriinen ra-
kamlar veriyor: yasam boyu siklik erkekler igin yiizde 2,1,
kadinlar igin yiizde 1,7. Bu, Kanada'da Bland’in verdigi ra-
kamlara denk diisiiyor biraz. Bland, burada, ayni zamanda
1993'te genel saghk yonetiminin ve Diinya Saghk Orgiitii
yardimci merkezinin (INSERM) yaptig1 aragtirmalara gore
su tespitin ortayr ¢ikmig oldugunu da belirtiyor: “Devlet
hastanelerinde yatarak ya da yatmadan tedavisi iistleni-
len 100.000 hasta iginde, belli bir dsnemde, sizofrenlerin
sayistdevlet hastanelerinde tedavi gérenlerin yiizde 23’iine
denk diisiiyordu. Daha belirgin olarak sdylersek, psikiyatri
hastanesine kaldirilan 100 hastadan 29'u sizofren, zaman
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zaman tedavi géren 100 hastadan 37’si sizofren ve kisa sii-
reli hastane tedavisi goren 100 hastadan 18'i sizofrendir.
Boylece, her yil yetigkinlerle ilgili kamu sektorii yaklagik
150.000 sizofrenin tedavisini istlenir ve bunlarin ¢ogu
uzun dénemlere yayilan bir tedavi goriirler ve yarisi sade-
ce kisa siireli hastane tedavisinden yararlanur, yiizde 19’u
ise zaman zaman tedavi goriir: giindiizleri hizmet veren
hastaneler ve zaman zaman hasta kabul eden merkezler
devrededir ve yiizde 31'i de tam giin tedavi gériirler.”

Psikiyatri hastanelerinde gériilen bu hastalar genellikle
erkektir ve nispeten gengtirler (25-44 yag aras). Sizofren-
lerin ¢ogu bekardir (yiizde 77) ve bu oran erkeklerde daha
yiiksektir (Rennes CHS'nin bir anketine gére, bekarlarin
yiizde 91’i) ve sizofren hastalarin yiizde 35’i yalniz yasarlar.
Bu veriler ¢ok-merkezli bir incelemeyle dogrulanmigtir
(G. Vidon ve arkadaglar1) ve buna gére gizofren hastalarin
yiizde 10’u tedavi edici 6zellikleri oldugu séylenen yapilar
icinde (korunakl daireler, evler) yasarlar.

Bu hastalar galigmazlar: yiizde 79’unun hicbir meslegi
yoktur ve meslegi olanlarin da yiizde 21 kadari, yaklagik
tigte biri 6zel ortamlarda yaparlar iglerini, bunlarin yiizde
47si ise yetigkin 6ziirlii yardimi (AAH) alirlar. Daha dnce
aktardigimiz ¢ok-merkezli incelemelere goére, hastalarin
yiizde 51'it AAHden yararlanirlar, buna sakatlik yardimi
alan yiizde 157lik bir grup eklenir, ayrica konut yardimi
alan yiizde 28,50’lik bir grup, aile yardimi alan yiizde
17,50’lik bir grup ve higbir geliri olmayanlarin yararlandig
yardimu alan yiizde 9'luk bir grup vardr.

1986'da E. Jablinski’nin yayinladigi DSO’niin (Diin-
ya Saglik Orgiitii) bir aragtirmasina gore, siklik rakamlar:
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yiizde 2,5%0 ve -5%o arasindadir. Aslinda, bu sikhigin de-
gerlendirilmesi hastaligin dar ya da genis anlamda anla-
silmasin1 gerektirebilecek sizofreninin teghis 6lgiitlerine
baglidir. Saptanan belirtiler diginda belirtilerin varhk siire-
si de 6nemli rol oynar. Teghis sistemlerine gére degisebilir:
K. Schneider’e gore anlik, RDC'ye gore iki haftalik,
CIM-I0’a goére bir aylik, St.-Louis, DSM-III, DSM-III-R
ve DSM-IV kriterlerine gére alt1 aylik. M. C. Pull, C. B.
Pull ve P. Pichot'nun benimsedigi Fransiz kriterlerine gére
bunlar igin de alt1 ay gereklidir.

Diinyada sizofreninin sikhgi: bu konuda yiizii agkin
aragtirma yapilmigtir. Bu aragtirmalar sosyal gruplara ve
tilkelere gore 6nemli degisiklikler gosterirler. Sozgelimi,
XVIIL yiizyil geleneksel kirsal yasam bicimini korumug
olan ABD Amish dini cemaatinde en diisiik oran goriiliir
bu baglamda: 0,3 %o. Buna kargilik, iki kutuplu hastaliklar
daha sik goriiliir, ¢iinkii bu karakter patolojisinde genetik
faktorlerin rolleri dnemlidir (bu kapali cemaatler genetik
aragtirmalar igin 6zel bir alandir). Ayni gekilde, Gana’da
bu rakam 0,6 %o’dir. Denebilir ki, sizofreni diinyanin ge-
sitli bolgelerine gore esit bigimde dagilmigtir, bununla
birlikte, siklik oraninin yiiksek oldugu bolgelerle 5nemli
farkliliklar goriiliir. Sézgelimi, Isve¢’in giineyinde ve kuze-
yinde (hastalik giineye gére 50 kat daha sik goriiliir); ayni
sekilde Finlandiya ve Norve¢'te ve kuzeyde siklik oram
daha yiiksektir. Ayrica, Irlanda Katoliklerinde (6zellikle
doguda) ve Bat1 Bengal'deki bazi yiiksek yerli kastlarinda
da siklik orani oldukga yiiksektir.

Sizofreni kaybolmaya yiiz tutmug mudur? Sizofreninin
son zamanlarda sanayilegmenin ve kentlegmenin ¢agdagt
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olarak ortaya ¢iktigr iddia edilebilmistir. Eckiler ve yansi-
malar muhtemelen XIX. yiizyilda artmigtir. Sozgelimi,
Kuzey Isveg’te sikhk oranlar yirmi yil iginde 1953-1978
arasinda 9,4 %o’ten 17 %o'ye yiikselmigtir. Ayni gekilde,
rakamlar 1942-1984 arasinda Baltimore ve New Haven’da
iki katina gikmigtir. Buna kargilik, gesitli verilere gore sizof -
renide nispeten bir gerilemeye tanik olunmaktadir. Séz-
gelimi, Ingiltere’de, isveg’te, iskogya’da, Danimarka’da,
Avustralya’da sizofrenik tabloyla ilgili olarak kabul go-
ren ilk goriigler gerilemigtir. Bu rakamlan farkli faktorler
agiklayabilir: yagam kogullarinin diizelmesi, gebelik ve
dogum kogullarinin iyilesmesi, enfeksiyon ve viriis hasta-
liklarinda azalma, iyi beslenme vb.

IV. - Sizofreni kavraminin
elestirileri

1960-1970 yillarinin antipsikiyatrik hareketi (R. Laing,
J. E. Cooper, Esterson vb.) sizofreni gergegini, dteki akil
hastaliklar1 gergegini, zihinsel bir patoloji bahanesiyle top-
lumun “hasta” bireylerini diglamak icin yapay bir toplum
ve aile yaratilmasini yadsiyordu. Sézgelimi, Haan'in bu
sdzde hastaliklarin otopside anatomik anormallikleri orta-
ya ¢ikarmadigi yollu sahte argiimanindan yararlaniyordu
ki bu argiiman bir kat daha yanilticidir (baz1 organik rahat-
sizliklar uzun siire iglevseldirler ve 6te yandan psikozlar da
¢ogu zaman patolojik-anatomik muayenede ve beyin ront-
geninde sikhikla anormallikler gosterir). Ayni sekilde, T.
Szsasz’a gore sizofreni bir “mit”ti.
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Bu dénem geride kalmugtir. Sizofreni kavramu elegtirileri
artik cok daha tekniktir ve psikotik durumlarin varligini
reddetmezler. Kraepelin'in ikili psikoz anlayigin1 ve bunun
agint bigimde basitlegtirilmesini siddetle elestirirler, ayni
sekilde, Bleuler'in psikopatolojik modelini de elegtirirler.

Birgok bilimadami ve aragtirmaci bu modelin bitmesini
arzulamiglardir: . Brockington (1992), Bannister (1968),
McHugh ve Slavney (1975), R. Bentall ve arkadaglari,
1988; M.Boyle (1990) (“Sizofreni, bilimsel hayal!”).

I. Brockington’a gére, sizofreni “diiniin kavrami”dir
(1992). ABD-Birlesik Krallik (1972) incelemesinden alin-
mig argiimani yineler: “Uygulamada son derece istikrarsiz
ve degisken goriinen (...) biiyiik 6lgiide yerel gelenek-
ten etkilenmig bir kavram iginde kesinlikle ve son derece
yanhs bir sey vardir.” APA DSM'nin siirekli yayinlariyla
(1980, 1987, 1994) her yedi yilda bir degisen kesif temel-
li sizofreni tanimini dayatmigtir. Dolayisiyla, “bir kurma-
ca ve nozolojik bir fiyasko sz konusudur”. Sézgelimi, bir
“bobrek yetersizligi"ne ya da “kalp yetersizligi"ne dogru
giden hastaliklarin ortak son yolculuguna benzetilebile-
cek Kraepelin'in olgiitleri (eksik gelisme) kaybolmusgtur.
Ayni gekilde, ruhsal yagamin diizensizligini ve g¢agrigim
rahatsizliklarini gizofreninin temel kusuru sayan Bleuler'in
agiklamasindan da vazgegilmigtir. Bannister (1968) igin ve
McHugh ve Slavney (1975) igin sizofreni teghis dlgiitleri
“beysbol kurallar1 kadar keyfi olan” “ayiric1” bir kategori-
yi temsil eder. Higbir patognomonik (sizofreni teghisi koy-
mak icin kendine yeterli olan) isaret yoktur. Giiniimiizde
yararlanilan olgiitler “tek tezli” degil, “cok tezli"dir. Sizofreni
teshisi konan iki hastanin ortak higbir belirtisi olmayabilir.
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Ayrica, sozgelimi, su da gosterilmistir ki, bazi agir takintly,
psikotik hastalar, agir dénemlerindeki sizofrenlerle ayni
belirtileri (sagmalama, haliisinasyon, diizensiz ve tutarsiz
konugmalar, iligki kurmada giigliik vb.) gosterirler.

V. - Yeni perspektifler:
betimsel yaklagimlar (kategoriler ve boyutlar)
ve aciklayici yaklagimlar

Resmi siniflandirmalarla ilgili giincel konsensiis teghis
olgiitleri psikiyatrik belirtilerin biitiiniiyle betimsel yakla-
simini giiglendirmigtir. Aslinda, M. C. Hardy-Bayle ve ar-
kadaglariyla birlikte (1997) biitiiniiyle betimsel yaklagim
(kategoriyel yaklagimi ve boyutsal yaklagimi kapsayan)
ve agtklayici yaklagimlar karsitlagtirilabilir. Bu baglamda,
dort perspektif s6z konusudur: élgiitbilimsel kategoriyel
yaklagim, boyutsal yaklagim, “kiriganlik modelleri’nin tanmu
ve aciklayic klinik.

1. Olgitbilimsel kategoriyel yaklagim. — Bu yaklagim
ateorik, her tiirlii agiklayic1 engellerden kurtulmus, pato-
lojik olgularin basit gézlemlerine déniig iginde olmak is-
ter. Sadece akil hastaliklar1 ya da birbirlerinden belirgin
bicimde farkh ve gosterdikleri belirtilerle tanimlanabilen
psikiyatrik sendromlar bulundugu varsayilir. Bir sendrom,
istatistik incelemelerle dogrulanmasi gereken belirtilerin
olas1 bir araya gelme durumudur. Ne yazik ki, bir konsen-
siis olugturma ¢abalarina ragmen, bu 8lgiitbilimsel sistem-
lerin ¢ogalmasina tanik olunmusg, her okul ya da aragtirma
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grubu kendi sistemini geligtirmigtir. Boylece, Sonia Dollfus
26 siniflandirma sistemi olugturabilmistir ki bu da 26 farkli
sizofreni tipinin varhgini gerektirir. Bu farkh modeller
icinde belli klinik belirtiler, bu belirtilerin siiresi, diglama
olgiitleri vb. baglaminda élgiitler ayni degildir. Dolayisiyla,
bu sistemler farkl bigimde zorlayicidirlar, kimileri birgok
hastay1 kapsar, kimileri ise ¢ok daha kisitlayicidir. Boyle-
ce, bu sistemlerin her birinin gerektirdigi biitiin 6lgiitleri
bir araya getiren, uygulanan tabloya gore “coklu teghis”
sistemlerine ulagilmigtir. Bu baglamda, verilebilecek 6r-
neklerden biri, on modeli bir araya getiren C. B. Pull ve
arkadaglarinin LICET-S’sidir.

2. Boyutsal yaklagim (niceliksel psikopatoloji). — Kli-
nikgiler baz1 belirtilerin yogunlugunu 6lgmek ve zaman
icinde geligmelerini degerlendirmek (istikrar durumlarini
ya da degisikliklerini géstcren) konusunda 6zellikle tedavi
olanaklar veren araglardan yararlanirlar. Burada giiveni-
lir olmas: gereken (ayni klinik durumlarda ayni degerleri
bulan farkh degerlendiricilerin kolayca yararlandiklari)
ve gegerli olmasi gereken (degerlendirdikleri kabul edilen
seyleri iyi degerlendiren) degerlendirme olgiitlerine bag-
vuran “niceliksel psikopatoloji” s6z konusudur.

Degerlendirme 6lgiitlerinin sayis1 artmaktadir. Her sey
olgiilebilir ve her klinikgi kendi araglarini olugturabilir.
Intra ya da kategorileraras: (transnozografik) boyutlarin
olgiisii etkili analizlerle degigebilirligi agiklayan belli sayida
etkenin bulunabilmesine olanak saglamigtir. Bunlar kli-
nigin yeniden degerlendirilmesine ve kesitlenmesine ve
ozellikle sizofreninin siniflandirilmasina gotiiriirler.
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Sézgelimi, uzun zamandan beri “pozitif” belirtiler ve
“negatif” belirtiler ayrimu yapilmak istenmistir. Ingiliz Tim
Crow iki sizofreni 6nermigtir: pozitif belirtilerin karakterize
ettigi tip I (sagmalama, haliisinasyonlar) ve negatif belirti-
lerin ve bir yetersizlik durumunun karakterize ettigi tip II.
Biiyiik olasilikla farkli ama &zel olmayan iki patoloijik siireg
s6z konusudur. Tip I'de genellikle benzer ailevi 6n olgular
vardir, anlagilabilen beyin lezyonu gériilmez ve néroleptik-
lere verilen tepki olumludur. Buna karsilik, tip II'de biiyiik
olasilikla daha ¢ok beyin anormalligi bulunur, ailevi én be-
lirtiler yoktur, néroleptiklere cevaplar vasat diizeydedir, bir-
¢ok ikincil etki s6z konusudur ve belirtiler kétidiir. Ayrica,
T. Crow da bu ikili anlayiga geri donmidistiir.

Iowa (ABD) Universitesi'nden Nancy C. Andreasen
yirmi yildan beri “pozitif isaretler-negatif igaretler” ikili-
gini (bir yanda sagma diisiinceler, haliisinasyonlar ve
diistince bozukluklari, 6te yanda da duygu yitimi, mantik-
sizlik, isteng yitimi, hareketsizlik, antedoni, toplumdan
kagma, dikkat dagilmasi) degerlendirmeye 6nemli kat-
kilarda bulunmugtur. Bu iki biitiinlige denk diisen iki
degerlendirme olgiitii dnermistir (SANS ve SAPS). Gii-
niimiizde kullanilan, S. R. Kay ve arkadaglarinin (1987)
PANSS (Positive and Negative Symptoms Scale) dlgiitiidiir.

Pozitif-negatif ikiliginin gegerliligi tartigmalidir. Bun-
dan boyle ii¢ sendromlu yaklagim agir basmaktadir. Séz-
gelimi, E. Liddle (1987) ii¢ “etken” bulundugunu géster-
migtir. Bu {i¢ boyut kargilikli olarak 6zel degildirler biiyiik
olasilikla. Ug farkh sizofreni tipi sz konusu degildir. Buna
kargilik, bunlar1 ii¢ tip beyinsel iglev yitimine (birbirlerin-
den farkli olmayan) denk diigiirmek istenmistir.
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1/ Psikomotor zayiflik = sol yan-arka 6n alin korteksin-
de zedelenme.

2/ Diizensizlik = sag yoriingesel 6n alin korteksinin ze-
delenmesi.

3/ Gergeklik sapmasi = beyin-gakak bolgesinde bozukluk.

Biiyiik olasilikla sadece psiko-motor zayiflik farkli psi-
kometrik testler yoluyla agiklanabilen néropsikolojik bir
zayifhiga cevap verebilir: Trails, Wisconsin Sorting Card Test
(WSCT), Fluence verbale vb.

Nihayet, sizofrenide iki 6nemli “boyut” 6zellikle irde-
lenmigtir: “depresyon” boyutu (sizofrenlerde 6zellikle yiik-
sektir) ve gene sik goriilen “anedoni” (yasamin siradan
seylerinden zevk alma ve bunlara ilgi gésterme konusunda
uyumsuzluk) boyutu.

3. Kinlganhk modelleri. — Sizofrenik hastaliklar1 kav-
ramanin yeni bir bigimi kirilganlik denen yeni modellerin
gelismesiyle somutlagmigtir (Zubin ve Spring, 1977). Nis-
peten yakin déneme ait olan bu paradigmada sizofreni bil-
ginin iglenmesinde anormalliklere g6tiiren genetik kéken-
li beyinsel bir iglev yitiminin klinik ifadesi gibi kavranur.
Bazi cevre faktorlerinin varliginda bu biyolojik egilimler
klinik belirtilerle giincellesirler ve agiklanirlar.

Dolayisiyla, yeni “kirilganlik belirleyicileri” (fenotipler)
aranmugtir. Bu aragtirma esasen biligsel iglevler ve bilginin
islenmesiyle iligkili olmustur.

Sézgelimi, Sacuzzo (1974) “gegici gorsel maskeleme”
yontemiyle sizofrenler ve normal insanlar arasindaki fark-
liliklar1 géstermigtir (maskeleme etkisi, yani igaretlerin
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ayirt edilmesini engelleyen etki normalde 100 ms’lik ara-
liklarla ortaya gikar; sizofrenlerde bu siire 300 ms’ye kadar
cikar ve bilginin islenmesinde bir yavaglamaya isaret eder).
Ote yandan, hareket halindeki bir objenin gorsel olarak
izlenmesiyle ilgili olarak agir hareket etme rahatsizliklari
bircok aragtirma konusu ¢ikarmugtir ortaya. Sizofrenlerin
yaklagik iigte ikisi (bu oran normal bireylerde yiizde 6-8
iken sizofrenlerde yiizde 52-86'dir) ve birinci derecede
akrabalarimin da yaklagik yarisi biitiin gizofreni tiplerinde,
tedavi edilmeyenlerde bile gézlemlenen “sizofrenik ha-
yalet” belirleyicisi ve istikrarli bir kirilganhk faktérii (bir
“dzellik tir bu) olan bu anormallikleri gosterirler. Bu 6zel-
lik biitiinii kapsamaz, ¢iinkii belli norélojik rahatsizliklarda
da (Huntington hastalig, beyincik lezyonlari vb.) gériiliir.
Etkilenen insan sayis1 kadar kirilganhik modeli vardir. J.-M.
Azorin’in (1998) son ¢alisgmasinda Nuechterlein, Janzarik,
Berner’in modelleri ve bu modellerin gegerligiyle ilgili de-
nemeler (heniiz ¢ok belirsizdir) ve pratik uygulamalar yer
almgtir.

4. Aciklayicr klinik. — Kategoriyel siniflandirmalarin
“ateorizm”ine ve saf betimleyicilige ragmen, aragtirmacilar
ve klinikgiler gene de aciklayiciarka planlari korumuglardir.
Ayni zamanda onlari formiile etmigler ve deneylemiglerdir.
Dolayisiyla, en 6zgiin klinik belirtileri elde edebilmek
amaciyla, belirtileri bulmak ve agiklamak iizere patojenik
bir temel aranacaktir. Tanimlamalarin1 “zihinsel yarilma”
hipotezine dayandiran Bleuler 6nce bu amaca yonelmigti.
Ama ¢ok bulanik olan bu kavrama gegerlik kazandirila-
mamistir.
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Bu agiklayic1 klinik biligsel iglevsizligin néropsikolojik
modelleriyle gelismigtir. S6zgelimi, Hemsley’e (1977) gore,
sizofren bilgi iglem sisteminin agirt yiikiinden sikint1 geker.
Bu hastaliga uyarlanabilme girisimleri hastay1 biligsel bir
yavaglamaya dogru gétiiriirler. Elemede bir tagma s6z ko-
nusuysa, uygunsuz cevaplar ve bir tutarsizlik gézlemlenir.
Dolayisiyla, uyum bogluk ve eksiklikle (séylemin zayiflig1),
degerlendirmeyle ve sakinmayla (toplumdan ‘kagis)
gergeklegebilir. Cutting ve Murphy (1988) sizofrende nor-
mal insanlara 6zgii bir sagduyu yitiminin kayboldugunu
gostermiglerdir. Bir tiir sosyal saflikla diinya ve varliklarin
pragmatigi hastaligi vardir. E. Minkowski'nin ve fenome-
nolojik denen incelemelerin altini gizdigi 6zellik budur
(bkz. bsL.V).

C. D. Frith (1992) modelinin giiniimiizde kesin bir po-
piilaritesi vardir. Bu model davranigta ikili bir eylemi var-
sayar: bir yanda dig uyaricilar ve 6te yanda eyleme egilimi
(kendiliginden ortaya ¢ikan eylemler). “Merkezi bir dene-
tim” sayesinde eylem egilimi saptanir, daha sonra da bu
eylemin denetlenmesi gelir. Biiyiik olasilikla gizofrenin ey-
leminin bir i¢ tasarimi (sdzgelimi, bir dig, gorsel feed-back
gerektirir bu) yoktur, dolayisiyla eylem zayifligi, inatgilik,
basmakalip davraniglar ve uyumsuz hareketler s6z konu-
sudur.

C. D. Frith sizofrenilere Leslie’nin ¢ocuk otizminde
geligtirdii “zihin teorisi"ni uygulamigtir. Bu baglamda,
temel eksiklik 6tekilere zihinsel durumlar yiikleme ola-
sihgryla iligkilidir. Dolayisiyla, temel isaretleri “pasiflik
sendromu”na ve tipik sizofreni igaretlerine denk diigen
global bir “iist-tasarimsal noksanlik” sz konusu olabilir:
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diigiincenin ortaya ¢tkmasi, diigiincenin anlagilmasi, dii-
slincenin yansimasi, tigiincii gahis haliisinasyonlari, daya-
tilan eylemler, kaynak niteliginde sagmalamalar, iskence
sayiklamalar1. Dolayisiyla, agagidaki agiklayic1 sema ortaya
cikar.

1/ Amagh eylemler olugturma yetersizligi = eylem zayifli-
g1, inatgilik, uygunsuz eylemler.

2/ Amagh eylemleri “denetleme” yetersizligi = yabanci
denetimi sagmalamasi, haliisinasyonlar, diisiincenin
ortaya ¢tkmast.

3/ Bagkalarinin inanglarini ve niyetlerini “denetleme” ye-
tersizligi = kaynak olugturacak sagmalamalar, iletigim
rahatsizlig1.

Bilingli ve iyimser bir tavirla, sizofreninin hastanin ya-
saminda ve kisiliginde degil, psikotik oluntularda yattigs
soylenebilir (J. Zubin ve S. Steinhauer, 1981; A. Tatossian,
1982). I¢-elestiri cogu zaman ortamun belirledigi ve kalici
hale getirdigi agir vakalarin olasi psisik yansimalarinin so-
nucu gibi digiinilir. Boylece, tedavinin iglenecek bilgi-
lerin aydinlatilmasi ve bilgiyi igleme sisteminin (6zellikle
noropsisik igleyig) giiglendirilmesi tstiinde yogunlagmast
gerekir.
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IIL. Bsliim
SIZOFRENILERIN GELISMESI VE TESHISI

l. — Gelisme

Sizofreni kronik bir gelisme psikozudur. Bu gelisme
siirekli olabilir ya da kahc1 belirtiler ve gitgide artan bir
uyumsuzlukla etkiler birakan ya da birakmayan bir kriz ya-
ratabilir (¢ogu zaman hastane bakimini gerekli kilar bu).
Siirekli bozulmaya dogru giden bu gelisme sizofreninin be-
lirgin 6zelligiydi. Bu durumda, “delilik”ten, “sizokari”den,
“Verblédung”dan (aliklasma ya da aptallagma) soz ediliyor-
du. Henri Ey’in aforizmast “sizofreni sonunda gelir” kesin
teshisin ancak bu yetersiz gelismeyle geldigini ¢ok iyi be-
lirtiyordu. Perspektifler degismistir ve bugiin, tersine, ilk
psikotik dénemler, bunlarin sizofrenik 6zelliklerinin ta-
ninmasi, erken dénemde tedavi edilmesi, uzun vadede uy-
gun bir gelisme umutlar iistiinde duruluyor.

Soézgelimi, M. Shepherd ve arkadaglarinin 107 gizofren
tistiinde yaptiklari son galigma (1989) ilk psikotik dénem-
den bes y1l sonraki bir gelisme tipini gosteriyor:
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— Engelsiz bir ya da birgok oluntu = vyiizde 57.
— Birgok oluntudan sonra yansima durumlar1 = yiizde 42.

Il - Teshis

INSERM'in akil hastaliklariyla ilgili Fransiz siniflandir-
masinda (1968) ve M. C. Pull, C. B. Pull ve Pichot'nun
deneysel olgiitlerinde (1987) sizofreni biiyiik bir digiince
diizensizligi diginda uygunsuz bir gelisme olciitii igeriyor-
du.

DSM-III (1980) gerilemeyi iig teghis dlgiitiinden biri
yapmugtir ve B Slgiitiiniin tespiti sudur: “Is, sosyal iligkiler

Grup | Tek oluntu-engelsiz,
yiizde 22

Grup 2 Engelsiz ya da kiigiik bir engelle
birlikte, yiizde 35

Grup 3 Birinci oluntu ve arkasindan
gelen giddetlenme; hastalik oneesi
duruma doniig yokeur,

yiizde 8

Grup 4 Hastalik oncesi duruma donig
olmaksizin birgok oluntunun her biriyle

birlikte artan engel,
yiizde 35

Sekil II. - Sizofrenlerde hastaligin geligmesi (belirtiler ve sosyal
engel), M. Shepherd ve arkadaglarina gére (1989).
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ve kigisel kaygi alanlarinda daha 6nceki bir iglev diizeyin-
den baglayarak gerileme.” Bu patolojinin sunulugunda gu
ozelligin alt1 gizilmigtir: “Hastalik 6ncesi duruma tam bir
doniise pek rastlanmaz; gergekten de, boyle bir seye o ka-
dar ender rastlanir ki tersi bir durumda baz klinikgilere
gore teghisin yeniden gézden gecirilmesi gerekir.” Yedi yil
sonra DSM-III-R B ¢lgiitiine daha ihtiyath yaklasiyordu:
“Hastaligin geligmesi sirasinda, iglevsellik (...) hastaligin
baglangi¢ durumundan 6nceki en yiiksek diizeyin net bir
bigimde altindadir...” Geligmenin siniflandirilmasi beg
olasilik igeriyordu: altkronik, kronik, distkronik ya da rahat-
lama ve bir depregme donemiyle birlikte kronik. Bu durumda
hastaligin sunulugunda gelismenin belirgin 6zelligi suydu:
“Hastalik dncesi iglevsellige tam bir dondis (...) sik gériilen
bir sey degildir. Tam bir iyilesme gériilebilir ama giiniimiiz-
de bunun siklik orani tartigmalidir. En yaygin gelisme bii-
yiik olasilikla oluntular arasinda kalic1 bir rahatsizlikla agir
vakalardir. Bu kalic1 rahatsizlik, gogu zaman, hastaligin ilk
yillarinda oluntular arasinda artar. Bununla birlikte, bazi
kanitlara gore, birgok hastada kalici belirtiler hastaligin
son evrelerinde hafifler...”

Nihayet, son basiminda, DSM-IV (1994) yitimden soz
etmedigine gore bir birikme istiinde durur. Gelismenin
degisken olabilecegi ve hastaliklar1 gegmeyenlerden bazi-
larinin ciddi engelli olabilecekleri belirtilmigtir. Boylece,
daha iyimser bir tavir benimsenmisg gibi bir durum ortaya
gikmaktadir.

CIM-10'a gore (1993): “Cok degigsken gelismenin
(...) mutlaka kronik ya da siirekli olmasi gerekmez. Kiil-
tiirlere ve halklara gore degisebilen bazi durumlarda tam
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Sizofrenilerin geligmesi

Geligme

Aragtirmacilar Yl  Sire Hasta Iyi Ora Kot
Sayiss % % %

Kabul edildikleri belli olmayanlar:

E. Kraepelin 1913 10yl 1.054 4 13 83
(Miinih)
G. Lanfeldt 1937 10yl 100 17 23 60
(Norveg)

Harris ve arkadaglan =~ 1956 5yil 123 14 43 43
(Londra)

Brown ve arkadaglann 1966 5yl 339 17 42 41
(Londra)

E. Bleuler 1972 20yl 208 10 61 29
(Ziirih)
IPSS 1979 2yl 811 27 47 20

(OMS-10 iilke)
G. Huber ve arkadaglan 1979 22yl 502 10 43 35
(Bonn)

Ortalama = 13 42 45
Ilk Kabuller:
Holmeéde ve Astrup 1957 6yl 255 29 38 33
(Norveg)

Brown ve arkadaglan 1966 5yl 111 35 37 28
(Londra)

H. Bleuler 1972 20yl 66 32 45 23
(Ziirih)
Bland ve Orn 1978 13yl 45 21 42 37
(Kanada)
Ortalama = 29 41 30
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ya da neredeyse tam bir iyilesmeye dogru gidis olabilir.”
“Gelismekte olan” iilkelerde gelisme daha olumludur
biiyiik olasilikla. Bu baglamda, sekiz tip gelisme &ngé-
rillmiigtiir: siirekli (F20.X0), ilerleyen yitimle birlikte kesintili
(F20.X1), siirekli ve kalict bir yitimle birlikte kesintili (F20.
X2), dénemsel kesintili (F20.X3), noksan iyilesme (F20.X4),
tam bir iyilesme (F20.X5), dteki (F20.X8), kestirilemeyen
gelisme, cok kisa stireli gozlem dénemi (F20.X9).
Sizofrenilerin geligsmesi sadece bir¢ok makalenin yazil-
masina neden olan akademik bir sorun degildir, bu pato-

lojinin 6nemli sorunlarindan biridir.

Teshisi etkileyebilecek faktorler

Yanhs teghis Dogru teghis
Frkeklik Disilik
Bekarlik Evlilik

Ailelerin sizofrenik ge¢migleri

Stresli ortam

Heyecanlarin yiiksek diizeyde
ifade edilmesi (elegtiriler ve
diigman ortam)

Vasat zeka

Hastalik 6ncesinde eksik donanim

Noéroleptik tedaviden énceki
uzun dénem

Pozitif belirtilerin az ya da hig
bulunmamasi (sagmalamalar ve
haliisinasyonlar)

Negatif belirtilerin siklig1
(duygu noksanhgi, mantiksizhik)
Iyilegme gozlemlenmemesi

Sik pozitif belirtiler

Geg baglama donemi

Hastalik 6ncesinde dogru
uyarlanma

Dogru sosyal destek

Dogru mesleki uyarlanma
Geligmekte olan iilkeler
Hastalik hakkinda dogru biling
Tedavide isbirligi
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Baglangig Geligme tipi Son satha L (n=228)
agir gidip gelen “iyilesme” ya da hafif %25,4
PR
agir gidip gelen 0:t-a-y-a-dia-gl-r. L %11,9
kronik . bzis_i[_ - “iyilesme” ya da hafif %10,1
kronik gidip gelen “iyilesme” ya da hafif %9,6
e st om0
kronik gidip gelen orta ya da agir %5,3
agir basit “iyilesme” ya da hafif %5,3

Sekil III. — Sizofrenilerin gelisme tipi
(L. Ciompi ve arkadaglan, 1977).
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Bu gelismenin degerlendirilmesi ¢cok zordur. Onyaillarca
izlenmesi gereken biiyiik gruplar gerektirir. Akil hastane-
si dénemi bu degerlendirmeleri daha kolaylagtiriyordu,
glinkii tedavi yoktu ve hastalar hastanede kaliyorlardi.
Buna kargilik, toplumdan diglama, akil hastanelerindeki
aylak yasamin verblodung’a biiyiik katk: sagladigi da bir
gercektir. Ote yandan, néroleptiklerin bir kaygisizhk ve
rahatlik etkisi yaratmasi da sorumlu gériilebilir bu durum-
dan. Bazi iilkeler uzun bir désnemde bu tiir anketler diizen-
leyebilmiglerdir (bkz. iistteki tablo).

Klasik néroleptiklerle ya da “atipik” denen yeni nérolep-
tiklerle yeni tedavi yontemlerinin ve kemoterapilerin uzun
vadeli gelisme dénemi iistiindeki etkileri pek iyi bilinmez.
Bununla birlikte, bu teghisi etkileyebilecek belli baz1 fak-
torler konusunda herkes hemfikirdir (bkz. alttaki tablo).

1. Lozan anketi (C. Muller, L. Ciompi, 1964-1985
vb). — En azindan Fransizca konugulan iilkelerde en iinlii
calisma Lozan’da C. Muller ve L. Ciompi tarafindan gergek-
legtirilmigtir. 1963 yilinda 65-90 yaglarindaki Isvigreli herkes
sistemli bir bigimde muayene edilmigtir (1873-1897 arasinda
Isvigre’de dogan niifus). 1.642 sizofrenden 1.135% (%69,1)
Slmiistii; 104 kisi (%6,3) anket sirasinda 6lmiigtiir. Boyle-
ce, baglangic 6rneginde hastalarin sadece 289u (%17,6)
incelenebilmigtir. Katamnestik gerileme ortalama 42 yildir.

— Yiizde 54'ti olumlu bir gelisme gostermistir (iyilesme ya da
hafif kalic1 hasar).

— Yiizde 49,6’s1 olumsuz gelisme gostermigtir (orta ya da
agir hasar).
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Aragtirmacilar sizofrenik belirtilerin iyilesmesi, hat-
ta kaybolmasina dogru genel bir egilim olabilecegine
inanirlar. Yagla birlikte belirgin ozellikler kaybolabilir
ve igaretler de yok olabilir; hastalarin yiizde 56’s1 hasta-
ne diginda yasarlar (sadece yiizde 13’ii yalniz yasar, yiiz-
de 26's1 aile iginde ve yiizde 17’si de diigkiinler yurdunda
yasar). Bununla birlikte, iligkiler zayiflamigtir (yiizde 72)
ve bagimhilik dnemlidir (yiizde 65).

61 vakada (289 vakanin yiizde 21,1') baglangig, gelisme
tipi ya da terminal safha kesin bigimde degerlendirileme-
migtir.

2. Oteki aragtirmalar. — Avrupa’daayni tiirde iki arag-
tirma daha yapilmistir: biri Ziirih’te Manfred Bleuler tara-
findan (1972) ve 6biirii de G. Huber ve arkadaglan ta-
rafindan Bonn'da (1979). Bu aragtirmalar “ilging bigimde
benzer” ve “ii¢ agidan geleneksel anlayiglara meydan oku-
yan” sonuglar getirmistir (L. Ciompi, 1988):

“Geligme vakalarin yarisinda olumludur, yiizde 20 oranin-
da tam bir iyilesme goriiliir, vakalarin yiizde 24-33’ten
fazlasinda ¢ok az kalic1 hasar goriiliir ve vakalarin sadece
yiizde 12-24'ii ciddi, kronik bir durum arz eder.”

—  “Uzun vadeli gelismelerde biiyiik bir heterojenlik goriiliir
ve tek bigimli bir geligme goriilmez.”

— “Bireysel bir durum konusunda uzun vadeli bir sonucun
kesinlikle kestirilebilmesi miimkiin degildir.”

Aragtirmacilara gore bu veriler daha kesin metodoloji
anketleriyle dogrulanmigtir (M. T. Tsuang ve arkadaglan,
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1979; P. Harding ve arkadaglan, 1987). D. Leger ve ].-M.
Leger (1992) 60 yagin1 gegmis ve kirk yildir hasta olan
99 sizofrende (tip DSM-III) su 6zellikleri saptamiglardir:
“Burada, sizofrenlerde yagh insan akil hastahig statiisiine
tanik olunur. Yaglanan sizofren, normatif agidan yaglilar
icin gegerli basmakalipliklara daha iyi tepki verir gibidir.
Ama toplum igin bu geligme birey icin de yararl midir?”

G. Winokur ve M. T. Tsuang (1996) “lowa 500" bagla-
minda 200 sizofren iistiinde yaptiklar1 aragtirmada teghis-
lerin otuz-kirk yillik bir geligmeden sonra birlegik ve tek
kutuplu manyakodepresif patolojilere gére agik¢a daha
olumsuz bir geligsme gostererek istikrar kazandiklarini sap-
tamiglardir.

Nihayet, E. Johnstone ve arkadaglanmin Londra yakinla-
rindaki Harrow bolgesinde 500 sizofreni hastasi iistiinde
yaptiklar1 aragtirmanin (1991) sonucuna gére, hastalarin
yiizde 20°'den az1 tam giin ¢ahsiyorlardi ve yiizde 30’dan
fazlas1 da en azindan bir kez intihar girisiminde bulunmugtu.

3. Sizofreninin yuz yih: hastaligin gelismesinde bir
literatlir meta-analizi (Hégarty, Baldessarini, Tohen ve
arkadaglari, 1994). — 821 aragtirma ve 368 gruba ayrilmig
51.800 hasta iistiinde bir literatiir meta-analizi ortala-
ma elli altr yilhik bir déneme yayilmigtir: iyilegmis kabul
edilen hastalarin yiizde 40,2’sine kargilik gelir bu. 1895-
1925 arasinda hastalarin sadece yiizde 27,6’s1 iyilegmistir;
1930'dan sonra bu rakam 34,9’a yiikselmistir; 1956-1985
arasinda iyilesme orani yiizde 48,5'tir; 1986’dan bu yana
olumlu gelismeler tekrar yiizde 36,4’e geriler. Boylece, has-
talarin yarist alt1 yil iginde klinik agidan ¢oziilebilir bir dii-
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zelme géstermistir. Yeni tedavi yontemlerinin bu diizelme-
ye katkida bulunmug olmalar1 miimkiindiir.

Hastaligin kronik geligmesi sizofrenik siirecin gelisimci
karakterine ve de gevreyle ilgili 6teki faktorlere baghdir.
Teshis 6lgiitii olarak olumsuz bir geligmenin ortaya gikma-
sina kadar giden geleneksel karamsarliga kargi baz1 aragtir-
macilar iradeci ve iyimser bir tavri benimsemiglerdir. Sozge-
limi, G. Huber ve arkadaslan (1980) 502 hastadan olugan
orneklemelerinde, yirmi iki yilda olumlu bir gelisme sapta-
muglar ve su sonuca varmiglardir. “Sizofreni siirekli gerileme
gosteren bir hastaliga benzemiyor. Hatta hastaligin ikinci ve
liglincii onyillarinda tam, hig degilse kismi bir iyilesme go-
riilebilmektedir.” Ayni gekilde, L. Ciompi de (1980) sunu
soyleyebilmistir: “Psikotik bir donem gegiren bir insanin ge-
ligmesi kot bir siiregten ¢ok agik bir yagam siireci gibi go-
riilmelidir.” Bu diigiinceye gore, sizofrenlerin saglikli anlart
olan hasta kigilerden ¢ok, zaman zaman hastalik belirtileri
gosteren saglikh kisiler olarak gériilmeleri gerekir!

Strauss ve Hafez (1980) sizofreni icin olumsuz gelisme
Slgiitlerine kargt gtkmuglardi. Gergekten de, Zubin kronik
durumlarla ilgili olarak su &zelliklerin bilinmesinde yarar
goruyor:

— Hastaligin kaha etkileri (negatif belirtiler gibi).

— Kurumsallasmaya bagl etkiler (Wing ve Brown, 1970;
Ciompi, 1980 b).

— Hasta roliinde sosyallesme (Goffman, 1961; Haley, 1969;
Ludwig, 1971).

— Rehabilitasyon eksikligi (Strauss, 1980).

—  Sinurh ekonomik kogullar (Brenner, 1973; Warner, 1985).
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— Sosyal statiiniin bozulmasi (Hollinghead ve Redlich, 1958;
Dunham, 1976).

— Tlaglann ikincil etkileri (Gardos ve Cole, 1980; Mendell,
1982).

— Hastadan beklentilerin olmamasi (Lamb. 1972).

— Umudun yitirilmesi (Lovejoy, 1984).

lI. = Oliim orani ve intihar riski

Sizofrenide intihar riski yiiksektir. Bleuler intihar egili-
mini “sizofreninin en agir belirtisi” olarak gésteriyordu. Bu
intiharla 6liim orani giiniimiizde yiizde 10’dur, yillik oran
ise yiizde 0,4-0,8 arasindadir. Kuzey Amerika ve Avrupa’da
yasayan 6 milyon sizofrenden her yil 24.000’den fazlasi in-
tihar eder. Buna karsilik, intiharla éliimlerin biitiinii igin-
de sizofrenik rahatsizliklara bagh olanlarin orani yiizde
20-40’ur. Sizofrenlerin yaklagik yarisi en az bir kez intihar
girisiminde bulunmustur.

Risk faktorleri arasinda sunlar bulunur genellikle:

Onceki on iki ay icinde bir intihar girigimi ya da en
azindan iki eski intihar girisimi, on yil 6ncesine kadar gi-
den psikoz baglangiglari, erkek cinsiyet, otuz yas alti, dep-
resif belirtiler, agirbir psikotik ddnemin sonunda umutsuz-
luk ve ise yaramama duygusu, haliisinasyonlar (6zellikle
“intihar emirleri” oldugunda, yani intihar1 emreden sesler
duyuldugunda) ve irade digi hareket belirtileri, 6zellikle
bastirilamayan anormal hareketler veya yerinde durama-
ma. Intihar diigiincesi ayn1 zamanda sinirsel-biligsel eksik-
liklerin agirhigina da baghdir.
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Nihayet, kamu yonetimleri de psikiyatri hastanelerin-
deki yatak sayisinin kesinlikle azalmig olmasiyla ve psiko-
tik hastalarin tedavi gérdiikleri topluluk icinde iyilesmele-
rine olanak veren tedavi yapilarinin (ara kurumlar, giindiiz
hastaneleri, tedavi evleri, dispanserler vb.) gelismesiyle
Sviintiyorlar. Aslinda, bu kurumsuzlagma hastane digi te-
davilerin giiglenmesiyle (pahali) birlikte gelismedigi gibi
ozellikle Italya, ABD vb. iilkelerdeki kronik psikotiklerin
belli dlgiide serserilegmeleri gibi bir sonug da getirmigtir.
Sizofrenlerin intihar orani bu kurumsal degigikliklerle bir-
likte yiikselmigtir. “Déner kap1” (revolving door) sendromu,
kisa siirelerle hastaneye girip ¢tkma olgusu birgok psikotigi
kirilganlagtirmig ve intiharlar artirmigtir (Martensen).

Boylece, birgok néroleptik ilag, antidepresif kullani-
mina ragmen, intihar hekimler igin 6nemli bir kaygi olma
ozelligini korumaktadir. Yeni antipsikotik ilaglar (atipik
noroleptikler) intihar egilimlerini engelleme etkisi yaptik-
lar1 gibi, ayrica, antipsikotik, antidepresif etkiler yaparlar
ve noropsikolojik rahatsizliklarda porzitif etkileri vardir.

Fransiz psikiyatrik epidemiyoloji grubu (F. Casadebaig,
A. Philippe, INSERM, 1999) giiniimiizde de gegerli olan
bir ankete gore ¢ok dnemli rakamlar vermektedir. 3.470
hastadan olusan bir grup dért y1l boyunca gézlenmistir. Bu
grupta 6liim oram kesinlikle yiiksektir, genel niifusa oran-
la dért buguk kat yiiksektir (RSM ya da standartlagtirilmig
6liim ratio’su=4,1). 221 kisi bu dénemde 6lmiistiir (bek-
lenen=54). Bunlarin yiizde 14’ii kaybolmus, yiizde 83'ii
intihar etmigtir. Intihar RSM'si erkekler icin 18, kadinlar
icin 23’tiir. Boylece, genel niifusa gore yirmi kat fazladir
intihar orani ve dehget veren intiharlardir bunlar: asilma,
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yiiksek bir yerden ya da binadan kendini bosluga birakma,
ategli silahlar vb. Intihar orami hastaligin ilk ii¢ yilinda
yiizde 0,7, dérdiincii yilinda ise yiizde 0,4'tiir. Intihar riski
uyusturucu bagimhiligiyla birlikte goriildiigiinde (yiizde 95
esrar) ve ilk hastane deneyimi on yil dncesine ve sonun-
cusu da iki y1l 6ncesine dayaniyorsa, en azindan gegmigte
bir intihar girigimi varsa ve biiyiik bir ac1 s6z konusuyla 35
yag alt1 erkeklerde kesinlikle yiiksektir.

Ote yandan, “dogal neden”le 6liim orani da yiiksek-
tir (RSM=2,5). Cesitli Amerika ve Avrupa iilkelerinde
yapilan aragtirmalarin amaci en etkili 6nleyici tedavilerin
hangileri oldugunu saptamaktir. Bu yiiksek 6liim orani
agagidaki nedenlere denk diiger: 6ncelikle intihar, solu-
num giicliigl, sara, yanlig beslenme, AIDS, kalp-damar
rahatsizliklari, kanser, seker vb.

Sizofrenlerin rehabilitasyonuna yénelik bagka bir Fransiz
aragtirmasimda (G. Vidon, M. Flament ve arkaduglar) 273
sizofren 20 merkezde toplanmig ve bunlar hastaneye yati-
rildiktan sonra iki yil gézlenmigtir. Burada da oliim ora-
n1 yiiksektir ve farkli nedenlere baghdir (hastalik, kaza ve
ozellikle intihar). 9 intihar vakasi saptanmugtir (yiizde 3,3);
bunlar beklenmedik intiharlardir ve higbir zel belirtiyle
iligkilendirilememistir.

Bu rakamlar istatistiki agidan intiharin “ender bir olay”
oldugunu ve gegerli intihar faktorleri konusunda 6ngo-
riilerin zor olduklarini hatirlatir ama biitiin veriler bir ara-
ya getirildigi takdirde intiharla 6liim orani sizofrenlerde
yiiksektir.
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IV. Boliim

_ SIZOFRENI ACIKLAMALARI:
PSIKOPATOLOJi VE ETiYOPATOJENI

Onpyillar boyunca psikanalizden gelen “psikodinamik”
yaklagim egemen olmustur. Bugiin zorunlu olarak yiizyilin
baginda biiyiik ilgi gren ama beyin aragtirma olanaklarinin
ilkelligi nedeniyle sinirh kalan “nérodinamik” yaklagimin
doéniigiine tanik oluyoruz. Bu perspektif Henri Ey'in “or-
ganodinamizm” adini verdigi perspektiftir. Sinirbilimleri,
noropsikoloji ve biligselcilikteki son gelismeler sayesinde
belirtilerin nasi olugtuklarini agiklayan patojeni ve patolo-
jinin nedenini anlatan etiyoloji yeniden ele alinmugtir.

. — Psikanalitik yorum

Psikanaliz histeri ve nevrozlarin incelenmesiyle bagla-
mugtir. Bununla birlikte, demans prekoks (daha sonra
da sizofreni) cesitli yorumlara ve yayinlara esin kaynagi
olmugtur. S. Freud, C. G. Jung ve K. Abraham psikotik-
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leri psikanaliz alaninin diginda gériiyorlardi (dolayisiyla,
bu baglamda ilk incelemeler tedavilerden degil, am1 yazi-
larindan ve biyografilerden baglamigtir). Bununla birlik-
te, psikanaliz, narsisizm, boliinme, gercegin reddedilmesi,
yansitma vb. kavramlarin esasini psikozlara borgludur.

Sozgelimi, 1908’lerde, K. Abraham histeri ve demans
prekoksu birbirinden ayiriyordu: demansta diinyayla ilgi-
nin kesilmesi séz konusudur, hastanin sevgi objesi kendi-
sidir (“otoerotizm”; Bleuler bu kavramin yerine “otizm”i
getirmigtir). Dolayisiyla, bir tedavi amaciyla aktarim s6z
konusu degildir (oysa, histeri bir “aktarim nevrozu”dur).
Libido objelerden koparak siijenin kendisine odaklanir
(biiyiikliik sayiklamalan). Iskence sagmalamalarinda libi-
dinal bir kugatma altinda olan obje (kisi) iskenceci olur
(standart bir psikanalizin zorluklar1 ya da olanaksizlig1).
Oznenin ‘ben’inden bagimsiz objelerden kopan libido
narsisisk libido olur ve “basit ve objesiz narsisisk durum ye-
niden ortaya gikar”. Bu yogun ilgisizlik cogu zaman yogun
bir diinyanin sonu felaketinin yasanmasiyla gerceklesir.
Psikotik siireglerin icinde objeleri, varliklan ve 6znenin
kendisini yok eden mahger vardir. Bu genel yok etme du-
rumu ve bu yagamsal felaket yagamin anlaminin kaybedil-
mesiyle birliktedirler.

1911’lerde Freud ve S. Ferenczi tarafindan 6nerilen bag-
ka bir yorum da ¢ok ilgi gérmiistiir: paranoya egcinselligin
sosyal anlamda yiiceltilmesindeki bir bagarisizhg1 gosterir.
Psikotik bir durum nedeniyle akil hastanesine kapatilan
Saksonya istinaf mahkemesi bagkan1 1903 yilinda Bir Nev-
ropatin Anilar’ni yayinlamugtir; Freud bu kitabi “parafreni”
adin1 verdigi yorumun temeli yapmig (1911) ve bu yorum
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da daha sonra XVII. yiizyil ressam1 Haitzman’in durumuy-
la giindemden diigmiigtiir (1923). Baskan Schreber’in goz-
lemleri diizenli bigimde yeniden yorumlanmaktadir.

1919'da, V. Tausk “etkileme makinesi” iistiine o tinlii
yazisint yayinlamigtir: 6znenin kendi bedeninin libidinal
objeleriyle yansitilmasi. Buna gére, organlar, kopmusg, ay-
rilmig pargalar ve yabanci ve iskenceci bedensel araglar
gibi hissedilir. Bu aygit (hayali) psikotik hastaya gériin-
tiller gosterir, sesler, duyumlar, hareketler, diigiinceler
tiretir ve hasta bunlarin kendisinden kaynaklandigini
sanir, bedeni otomatiklegmistir ve daha sonra G. Gatian
de Clérambault'nun “zihinsel otomatizm”de (sagkinlik ve
aptallik durumundaki kronik sizofrenler genellikle oto-
matlara benzerler) anlatacagi bir ey durumuna gelir.

1924’te ikinci esasin anlatilmasindan (1923) kisa siire
sonra, S. Freud, Nevroglar ve Psikozlar’da bu ikisi arasindaki
farki gosterir: nevroz Ben ve Bilingsiz itkiler arasindaki bir
catigmanin sonucudur (Ben gergeklige tabidir ve biling-
siz itkilerin bir boliimiinii bastirir), oysa, psikoz Ben ve
dig diinya arasindaki gatigmanin bir sonucudur (burada
bastirilan, gergekligin ve kismen ortaya ¢ikan bilingsiz it-
kilerin bir boliimiidiir). Her iki durumda da gergeklik yiti-
mi s6z konusudur ama nevrotik gergekligi saf dis1 eder ve
kagar ondan, oysa, psikotik “otokratik bigimde” bilin¢dig
itkilere gore kurulan yeni bir diinya yaratr. Gergekligin
reddedilmesi s6z konusudur.

Bu nevroz/psikoz kargithgindan “psikodinamik” gorii-
sii benimsemis olan psikiyatrlar yararlanir, oysa, bu kar-
sitlik yeni siniflandirmalarda, 6zellikle DSM-III ve IV siif-
landirmalarinda yoktur artik.
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Ikinci psikanalitik okul 6grenimini Budapeste (S. Fe-
renczi) ve Berlin’de (K.Abraham) tamamlayan Melanie
Klein (1882-1960) tarafindan esinlenmigtir. Klein 1926
yilinda “Klein psikanalizi"nin (daha sonra kat1 bir Freud-
gulugu benimsemig olan Anna Freud’la gatigacaktir) geli-
secegi Ingiltere’ye yerlesmistir. M. Klein psikozlarin teo-
rilegtirilmesine 6nemli katkilarda bulunmug, bebeklerin
normal gelisimi iginde diinyanin ve varliklarin (heniiz
belirgin olmayan) “iyi obje”, “kétii obje” , “iyi anne karnm1”,
“kétii anne karn1”, “iyi anne” ve “kotii anne” olarak ay-
rildid1 “sizoparanoid tavr1” anlatmigtir ve bu 6zelliklere psi-
kotik yetigkinlerde de rastlanabilir (diinyay1 ve varliklar1
“iyi” ve “koruyucu” ve “kétii” ve “diisman” gibi ayiran bu
Manicilik agir sizofreni durumlarinda agik segik bigimde
goriilebilir. Kaldi ki, baz1 psikotikler tedavi uzmanlarini
iki gruba ayirmiglardir ve bu iki grup digsarida, i¢ diinyasi
tiyatro olan polemigi yeniden yaratmayi bagaran hastayla
ilgili tavirlar baglaminda gergek anlamda kargitlagirlar ara-
larinda) (Woodbury). “Yansitmal 6zdeglik” Klein okulu-
nun 6nerdigi bir savunma mekanizmasidir (‘ben’i denetle-
mek amaciyla onu biitiiniiyle ya da kismen objenin igine
sokmak) ve objenin igsellestirilmesinin tamamlayicisidir;
psikotik ya da narsisisk belirtileri dikkate alir. Obje iligkisi-
nin en basit bi¢imi s6z konusudur burada. Ayniokul “Ben’in
béliinmesi” (splitting) siirecini de anlatir (M. Klein, 1946;
H. Rosenfeld, 1947).

En eski “obje iligkisi” modeli ve sizof renik aktarim biiyiik
olgiide Klein modellegtirmesinden esinlenmistir. Sizofren
dayanilmaz, agir1 i¢ uyarilma durumundan kurtulmaya ga-
ligir. Bu uyariy1 yapan, fark edilmez gibi gériinen objenin
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varhigidir (yani bagka biri ya da hekim), dolayisiyla, bir
sogukluk ve reddetme engeli ortaya ¢ikmustir... Sizofren
tedavi goriir ama ayni1 zamanda kendisini tedavi edeni de
tedavi eder. Kargilikh bir sevgi ve nefret iligkisi vardir. Bag-
ka bir Ingiliz analist, W. R. Bion hastanin ve hekimin “dii-
siince siireglerinin i¢ saldinlan” ve “iligkisizlik” siiregleri
tistiinde durmustur.

Kargithk birliginin heniiz yer almadig sizo-paranoid
tavir bu entegrasyonu tamamlayacak olan “depresif tavir”in
arkasindan gelir. M. Klein'in égrencileri (W. R. Bion, H.
Segal, H. Rosenfeld) paranoid ruhsal yap: psigik yagami
iceremediginden (bu durumda bu davranig iglevini onar-
mak analiste diigmektedir) bu davranis tistiinde dururlar.

Klein diigiincesini benimseyen oteki aragtirmacilar
gibi, H. Rosenfeld’e gére de taslak halindeki bir Ben do-
gumdan baglayarak vardir, normal bebeklerde ve psikotik-
lerde ¢ok erken dénemde bir aktarim s6z konusudur. Ba-
gimsiz bir aragtirmaci olan P. Federn'e gore, psikotik, “Be-
ninin saglikli ve hastalikli yaniyla” aktarmaya pek heves-
lidir ve gizofren bir hastanin aktarabilecegi zelliklerinin
yorumlanmasi miimkiindiir.

Baz1 Amerikan psikanalistleri “Ben psikolojisi” ve “kiil-
tiirciiliik’e dayanarak bu perspektifleri geligtirmiglerdir:
Harry Stack Sullivan, F. Fromm-Reichmann (1959).
Fromm-Reichmann sizofrenleri en iyi gézlemleyenlerin ige
kapaniklar olduklarini diisiiniiyordu.

“Psikanalitik sagmalama teorisi” (S. Nacht ve P.-C. Ra-
camier, 1958) raporundan sonra Racamier bir dizi metinde
(6zellikle Sizofrenler kitabi, 1980) psikozlarla ilgili psikana-

litik tezlerin aslin1yeniden ele almistir. Ona gore, “sizofreni”,
y § g §
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“sagmalama” ve “psikoz” asag1 yukar esanlamlidir ve 6zel-
likle Psikozdan s6z edilemez (sizofreni bir psikoz'dur). Ote
yandan, Freudgu analizin ele alabilecegi olgular “bilingdig1”
durumlar ve sinir bigimler ya da sinir durumlardir. Bunlar
en agir durumlar igin girig ve anlama kapilaridir. Dolayisiyla,
genis bir sizofreniler anlayigi s6z konusudur ve bu anlayig o
dénemde, DSM-III ve DSM-IV’lerden 6nce ¢ok yaygindi.

Bu bilimadamina gore, sizofren psikanalizi “ender-
dir, zordur (...) yalmiz yapilan bir aragtirmadir”, “macera
anlayig ve kurtarma keyfi” gerektirir. Ilk tedaviler 1920-
1950 yillar1 arasinda yapilmigtir. “Bir sizofrenin tedavisi
icin on yildan az bir zaman 6ngérmenin bir anlami1 yok-
tur.” Ayrica, psikotik ilk psikanalitik buluglarin neredeyse
dogrudan bir 6rneklemesini getirir (agik havada bilingdigi,
birincil siireglerin ortaya ¢ikmasi, arkaik savunmalar...).
Sizofren psikanalizini esinleyen “savunma mekanizmalar”
modelinin kargisina uzun siire gizofrenlerin tedavisi ve
bakimina temel olugturan “yetersizlik” modeli ¢ikarilabilir.
Bu baglamda, sinirdaki bigimler ve hafif gizofreni vakalari
s6z konusu olmasina ragmen, “diizenlenmis” psikanaliz
(analitik esinli psikoterapi) s6z konusudur.

Bunalimin sizofrenle psisik “tedavisi” ¢ok 6zel tipte-
ki bir Benin psikotik savunmalarin1 zevklerden, hatta fi-
ziki giivenlikten ve bedensel biitiinliikten vazge¢meyle
(kendini sakatlama) ve zihinsel biitiinliigiin feda edilme-
siyle (zihinsel agidan kendini sakatlamalar) harekete gegi-
rir. “Aktarilan” bunalimi hastanin kendisinden ¢ok gevre-
si ve tedavi uzmanlari fark eder.

Kargithk birligi, temel Bleuler 6lgiitii entegre edilme-
mistir; sizofren, esasen, “kargitlar 6ncesi” evrede kalmugtir.
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Sizofreni “kargithik birligi"ne kargit bir siiregtir: radikal an-
lamda “boliinmiig” itkilerin gerileyici bir agik segikligi go-
riiliir bu baglamda. Ben'in ve “objeler”in tasarimlarinin i¢-
selligi belirsizdir. I¢ psisik gerceklik bu 6zelligiyle entegre
olmamigtir ve gatisma durumu digart tagma egilimindedir
ve bu durum “projeksiyon” kavramiyla belirtilmigtir. Sizof-
renin Beni g6zeneklidir, sinirlar1 belirsizdir, psigik yasami
olamaz, dolayisiyla “paranoid iigleme” durumu belirir: ak-
ma, yaylma ve etki.

Reddetme arkaik ve psikotik bir mekanizmadir. Nes-
nelerin, varliklarin ve yaganmighigin varolusunun olumsuz-
lanmasindan ¢ok, biiyiik olasilikla 6nemin ve 6zel anlamin
reddedilmesi s6z konusudur: bdylece, algilanan ve rastla-
nan her geyi, bir bogluk, anlamsizlik olarak etkileyen bir
“degersizlestirme” siireci ortaya gikar. Ikili bir zihinsel ya-
sam, Gozleyen-Ben ve bazi “gézleme sagmaliklan”ni, ey-
lemlerin ve diigiincenin haliisinasyonlu yorumlarini dikka-
te alan Algilayan-Ben arasinda iglevsel bir bliinme vardir.
Diigiince ilkel diisiincede bulunabilecek senkretik ve so-
mut bir bigime gerilemistir. Parcalayan ve bag déndiiri-
cii bir gatigma durumu bir “diiglince suskunlugu”na ya da
“geligen, teleolojik gerileme”ye gétiirebilir” (Arieti).

“Obje iligkisi” ¢ok degigmistir. Normalde “gergegin an-
lam1” (gercek deneyimini destekleyen Benin iglevi) kanit
olmadan, gergegin var oldugunu ve bizim bu gergekle gelis-
tigimizi ve onunla aym tdzden oldugumuzu soyler bize. Bu
bildik gergek psikotiklerde ¢ok biiyiik bir darbe almgtir.
“Insani olanin anlam1” ya da “Ben diiglincesi”, insan tiirii-
niin Beninin figiiratif olmayan tasarimi bozulmustur. Sizof-
reni “negatif idealligin kanser hastaligi”dir. Psikozda de-
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gisikligin, anlamhligin ve anlamin reddedilmesi vardir.
Sizofrenik Ben objeyi, gercegi, ‘ben’i ve diigiinceyi biitiin
anlamlarindan mahrum eder. Sizofrenik Ben biitiin giiciiy-
le kendini bogaltmaya galigir.

Racamier “anti-Oidipus” kavramini getirmigtir: baba-
nin diglandipi, 6znenin kendini dogurmasiyla kendisinin
babasi oldugu fantazmalanyla birlikte; ilk sahneyi ve ha-
dimlagtirmay: saf digi eden bu fantazmalar Oidipus'a kargi
ensesti devreye sokar, sizofreni, fantazmalan kaynaginda
kurutan giiglii ve bag déndiiriicii bir paradoks igine sokar.

Birincil siiregler araciligiyla diigiincenin ikincil siireg-
lerini altiist eden paradoksallik gatigma kargiti, kargithk
birligi kargiti, fantazmatik kargiti, 6znenin ‘ben’inden ba-
gimsiz objelerin kargiti ve narsisizim kargit1 etkinliklerin
temelini olusturur. E. Bleuler’in anlatug: kargithk birligi
psikanalitik baglamda kargithk birliginin (normal-nevro-
tik bireye 6zgii) diglanmasindan kaynaklanir.

Racamier sagma fikirler alanindaki monotonluk ve si-
nirhlik tistiinde durur. Ama sagmaligin kesfi psikotik igin bii-
yiik olasilikla “zihinsel bir orgazm” 6zelligi tagir: sagmaligin
bulunusunun ilging ani, geri verme ve yeniden yaratma,
Benin kendini dogurmasiyla esritici orgazm, dolayisiyla sag-
ma inanglarin sarsilmaz giicii. Bu orgazma, duyular diize-
yinde, haliisinasyonlar, duyumsal orgazmlar (nevrotikte
diis olan seye denk diiser bunlar da) eglik eder biiyiik
olasilikla. ]. Niederland hastanin sagmaladigi konularin
gecmis olaylarla iligkili olabilecegini géstermistir: sézgeli-
mi, Schreber’e goére, bunlar kesinlikle ¢ocuklugunda ba-
basindan yedigi dayakla iligkilidir (M. Schatzman, 1973;
L'esprit assassiné; Fr. gev.).
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Ote yandan, deliler de deli ederler. Psikoz deliligi
kullanir, Otekinin Beninden deli etmek amaciyla yarar-
lanmak amaglanmigtir (H. F. Searles, 1959: L'effort pour
rendre Uautre fou). Deliligi bagkasina bulagtirma cinayet-
le esanlamlidir, igindeki bir seyi bagkasina atma, 6tekinin
ozerkligine karsi savag agma, bir “ortakyagarlik” iligkisinin
korunmasidir. Hekim, sizofrenin karsisinda bir anlamsizlik
duygusu iginde kalacaktir. Sézler anlamlarin yitirecektir.
Bir “bogluk aktarimi” s6z konusudur bu baglamda.

Cinsiyet ayriminin ortadan kalkmasi cinsel kimligi bo-
garak kimligi yok eder. Bilingli ya da bilingsiz transseksiiel
ve homoseksiiel fantazmalar (sagamalamayla ifade edilen)
psikotiklerde ¢ok sik gériiliir, ayn1 sekilde kendiliginden
délleme de dahil olmak iizere délleme temalari da ¢ok sik
goriiliir.

Ensest Oidipus’un ziddidur.

Narsisisk ensest iligkisi bir savunmadir. Racamier hem
Oidipus 6ncesi hem Oidipus kargit1 6zellikler tagtyan bu
ozgiin ve 6zel diizenlemeye “anti-Oidipus” diyor. Dogum
oncesi bir gerileme degildir bu. Diisiince bogluguyla birlik-
te kokenlerinin diigiiniilmesi miimkiin degildir (J.-L. Don-
net ve A. Green, 1993). Ote yandan, anne de tavriyla,
¢ocugun ana-babasinin cinselligine bagh anlayisini tasarla-
masin1 engeller biiyiik olasilikla, dolaysiyla, kékenleri
diisiiniilmeyen diisiince olan seyi diigiinmek zorunda kalir
cocuk (P. Aulagnier-Castoriadis, 1975). Sizofrenlerde ger-
cek Ustben (Oidipus’un mirasgisi) yoktur ve bu da sézge-
limi 6ldiirme degil, diigiinme zorlugunu dikkate alacaktir.
Sizofrenlerin tedavisi kavranabilir, belirtik ve kat1 sinirlar
icinde tutulmahdir.
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Racamier’nin teorisi i¢inde Palo-Alto okulunun gelis-
tirdigi paradoks kavrami bulunur. Burada, entelektiiel
ya da eylem iginde bir cevap bekleyen mantiksal bir pa-
radoks s6z konusudur. G. Bateson’un 1956'da ifade ettigi
double-bind (ikilem) tipik sizofrenik sizofrenojen bir yon-
temdir. Burada amag canli bir iligki kurabilmek ve bir yan-
dan da hassas bir denge igin gerekli savunmalara saygih
olmak ve yikim sikintisin1 yogunlagtiran 6teki savunmalari
dogrudan dogruya analiz etmektir. Psisik mekanizmanin
en gelismis kisimlariyla uyusmak gerekir. F. Pasche’ye gore
(1978), tig psikotik dil séz konusudur: gizofrenin kimi za-
man bir uzman gibi kullandig1 normal dil; anlagilmayan, sa-
vunma iglevli, iletisimin kusatmasina kars1 perde dil; aym
zamanda hekime bir ¢agri olan gergek psikotik dil (biitiinciil
ve dogrudan bogalmanin birincil siireclerine uyan, Ben'in
sintrlarinin bulunmadigini ve kargilikli yutma ve niiluz et-
me fantazmalarini gésteren dil). Sagmalama perde dildir,
Ozellikle saygi duyulmasi gereken gercek bir dykiiniin dagi-
nik unsurlarinin bir sentezinin iiriintidiir. Bazi durumlarda
ilag tedavisine bagvurma acil bir gerekliliktir. Burada da
anne (ve fantazmalar1) devreye girer. Anne, dogurdugu
gocugu geri almak ama ayni zamanda onu kugatmak ve
ona biitiiniiyle sahip olmak egilimi i¢indedir (burada sunu
belirtelim ki, “sizofrenojen anne” kavraminin gok popiiler
oldugu dénemde son derece esinleyici bir metin kaleme
alinmugtir: Annelere Merhamet). P. Letarte’in belirttigine
gore, sizofrenlerin psikoterapisi gok-degerli teorik referans-
lar sistemi gerektirir: S. Freud, M. Klein, R. Federn, P.-
C. Racamier ve belki de J. Lacan... Cogu zaman sadece
gevre tedavi igin bir motivasyondur. Hekimin ¢ok giiglii
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bir motivasyona sahip olmas1 gerekir, hastayr 5nemsemesi
ve onun iyilesme kapasitelerine inanmasi gerekir. Bu sii-
recte yalmz kalmamalidir. Dayanabilecegi bir tedavi eki-
bi ve bu konuda otorite olan biri olmas: gerekir, ¢ogu za-
man meslektaglariyla fikir aligverisinde bulunabilmelidir.
Nevrozlularin tedavilerinde yararlanilan bigimiyle klasik
yorum hasta igin psikotiklegtirici bir miidahale anlamina
gelebilir. Burada bir “ikilem” degeri vardir; “Ozerk bir
diisiince geligtirmen gerekir” ve “Senin ne diigiindiigiini
senden iyi biliyorum.” Nevrotiklerin tedavisinde savun-
malara bagh direnglerin yok edilmesi hedeflenir. Psiko-
tiklerde ise yapici savunmalarin iyilegtirilmesine katkida
bulunmak gerekir.

Nihayet, sunu da hatirlatalim ki, Racamier (1985) psi-
kozlarin olusturdugu psisik yagamla ilgili sorularin iki yol-
dan cevaplandirilabilecegini belirtiyor: gizofreninin sosyal
sapmalarin sonucundan bagka bir gsey olmadig1 anti-psi-
kiyatri ve sadece ayni zamanda ruhsal yasami ve 6zel bir
yagami koruma girigimleri olan en agik psikiyatrik belirti-
leri bilemeyi amagladiinda, psikotrop ilaglar hastada ra-
hatlik, tasasizlik ve higlik duygulari uyandirdigindan ke-
mopsikiyatri.

Biitiin bu psikanalitik perspektifler popiilaritesini yi-
tirmigtir artik. Bunlarin yerini gizofrenlerin psigik igle-
yiglerine uyarlanmug bir tiir pedagoji olan biligsel-davra-
nigsal terapilerin (marka, jeton biriktirme, “sosyal kapa-
siteler”in geligmesi vb.) daha etkin ve daha iglemsel recete-
leri almaktadir. Bununla birlikte, psikanalistlerin yorumcu
yaraticiliklan da psikotiklere yeni bir anlam verme, onlan
yéniden insanilegtirme gabalarina katkida bulunmuglardr.
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Il. - Fenomenoloji

1. Fenomenolojik indirgeme ve dogal kesinligin yi-
tirilmesi. — Alman felsefesinden (E. Husserl, M. Heideg-
ger) ¢ikmig olan fenomenoloji, ¢ogu Germen diinyasindan
olan ¢ok az psikiyatr: etkilemistir (E. Minkowski, G. Van
Gebsattel, E. Strauss, L. Binswanger, sonra W. Blanken-
burg, daha sonra Fransa’da H. Ey, A. Tatossian, G. Lantéri-
Laura, J.-M. Azorin, ]. Naudin). Bu bilim dali psikozlarin
anlagilmas1 konusunda ¢ok &zgiin katkilarda bulunmustur.

Esasen dogal ve saf sistematik bir tavrin, diinyada var
olmanin spontan bigiminin reddedilmesi ve kesinliklerin
kabul edilmesi (sistematik ve evrensel kugkuyu hayata ge-
giren Descarres’n entelektiiel gilesini andiran bir hareket
icinde) olan radikal bir degisimden hareket eder. Feno-
menolojinin bu temel etkinligi epokhe ya da “fenomeno-
lojik indirgeme” (yarg:i alaninda) adini tagir. Temel bir
analiz orgam bireyi yagamanin, eylemin ve diigiinmenin
diginda birakan giindelik yagamin kesinliklerinden radikal
bir kopugtur. Bu fenomenolojik indirgeme akil hastaligina
farkh bir yaklagim olanagi verir. Fenomenoloji 6zellikle
psikozlarla, iiretici sizofrenilerle, 6zellikle sagmalamalarla
ilgilenmistir.

S6zgelimi, sadece Anne’in durumunun gézlemlenmesi
W. Blankenburg'un ¢ok garpici bir baghg: olan kitabinin
temelini olugturur: Dogal Kesinligin Yitirilmesi (1971). Bu
galigma kapsaminda 405 gizofren segilmigtir; bunlarin 23’
belli slgiide diigiinebilmektedir ve basit semptomatik ya da
hebefrenik sizofreni s6z konusudur. Anne, yirmi yaginda,
intihara tegebbiis ettikten sonra hastaneye kaldirilir (24
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yaginda gene intihar sonucu Slmiigtiir); bu hasta, birgok
sizofren gibi, psikotik durumun dengelenememesinden
once bir hiperadaptasyon dénemi yagamigtir. Yagamsal
atilim eksikligini, spontanhgi ve yagamin safliin1 6rnek
bir bigimde diga vurur: “Saf, dogal ve basit tavirlarin yerini
bilingli bir tavir almigtir: her diisiince ve her eylemin diigii-
niilmesi, istenmig olmasi gerekir ve zahmetli bir igtir bu.”
S6z konusu olan ¢ok farkly, irade digi, patolojik, tam anla-
muyla bir kisilik degismesine denk diigen bir epokhe’dir. Bu
gozlem sizofrenik diinyaya bir bakig olanag1 verir.

Burada 6nceki gibi yasanmug olani, aciyr ve sizofreniye
bagh zorluklar dile getirebilecek sinir durumlarin gerekliligi
vardir. Karl Jaspers (1913) psikopatolojisinde, bize, sadece
daha 6nceki kigilikle siireklilik halindeki gelismeler olan be-
lirtileri anlayabilecegimiz kadar yakin hastalar ve gercek bir
ruhsal durum ve yagam yériingesi kirilmasi gésteren patolo-
jik bir “siire¢”ten rahatsiz olduklari igin anlagilmalari miim-
kiin olmayan psikotik hastalar bulundugunu séyliiyordu.
Bununla birlikte, fenomenoloji, bozuklugu agiklayan psiko-
tik olguya yaklagma ve onu algilama olanag verir.

L. Binswanger akil hastalarinin “6zel diinyalar”in1 anlat-
may1 amaglayan “yasam analizi"nin yaraticisidir. Fenome-
nolojik Incelemeler'de “katiksiz ve agkin (transcendanta-
le) fenomenoloji” iistiine bilim olan bir psikiyatri gelistir-
mek istemigtir. “Husserl'in bilimi”, “iradi biling” (“biling
organizma”nin iradi yapisi) “biyolojinin viicut hekimligi icin
gergeklestirdigi seyi psikiyatr igin” gergeklegtirecektir. “Or-
ganizma” sozciigii bedensel bir belirtinin taninabilecegi
(viicut hekimligi organizma bilimidir) temelse eger, “psiki-
yatri” denen ruhun biliminin de “agkin biling” istiin-
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de temellenmesi gerekir. Ruhsal hastalik bu 6zelligiyle bu
perspektif i¢inde tanimlanabilir. Boylece, “i¢ psikozlar"da
degistiren degil, degismis olan unsurun ortaya ¢ikarilmasi
istenir. Ne ruhsal olusum, ne organik olusum s6z konusu-
dur, “agkin bir olusum”dur bu. Bu perspektif icinde psiko-
tik olgu agkin iglevlerin (herkesin payina diigen) yapisini
zaaflan iginde irdelemenin dogal bir kanitlamasi ve ayrica-
liklt firsatidir. “Sadece deneyimin temel stil iginde siirekli
izlemesiyle geligtirilen bir varsayim icinde bir gercek diin-
ya vardir, deneyimin ayni temel tslup iginde siirekli izledigi
gergek diinya vardir. Agkin bir 6nvarsayim (Voraussetzung),
agkin bir giiven (Vertrauen) sz konusudur. Sizofrenik
diinyanin sonu bu agkin giivenin ve gergeklik yitiminin
yok olugunun en ¢arpici 6rnegidir...” (R. Ebtinger’den).
Psikanaliz ve fenomenolojinin bazi ortak sezgileri ve
tavirlari olmugtur. Belirtilerin ve belirgin 6zelligi nesnelleg-
tirici gozlem olan bir tibbi yaklagimin &tesinde, bunlarin
varligin 6ziine igleme hirslar1 vardir ve psikoterapik bir
girisime ve hastanin anlagilmasina temel olugturabilirler.

lll. — Ailevi etkilesimler.
Norodinamik teoriler ve ortamla etkilesimler

1. Ailevi etkilesimler. — Burada ancak Ikinci Diinya
Savagi’'ndan sonra geligtirilen patolojik ve patojen ailevi
etkilesim modellerinden s6z edilebilir. Bu baglamda, irras-
yonalite sadece sizofren hasta diizeyinde degil, onu ¢evre-
leyen iligkiler agindaydi ayn1 zamanda ve bunlarin baginda
da ana-baba ve aile geliyordu. Bu yaklagimin semiyoloji-
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si sOzlii ve sozsiiz iletisim, heyecanlar diizeyinde yer alir.
Sizofrenin patolojisinin esas sorumlulugunun aileye yiik-
lenmesi noktasina gelinmistir béylece. Bugiin, bir perspek-
tif degisikligi icinde, agir basan egilim, ¢evrenin tavrinin,
biiyiik lciide agir hasar gérmiig bir psikotigin yagama uyum
saglama sorunlarini yansittigi yolundadir. Bu baglamda,
Gregory Bateson ve Donald Jackson ve bunlarin ikilem
modellerinden, Ruth ve Theodore Lidz (1965) ve aile-
nin bozulmasi1 modelinden, Lyman Wynne ve Margaret
Singer’den (1963) s6z edilebilir. Nihayet, “ifade edilen
heyecan” ve igte kalan heyecanla ilgili aragtirmalar giinii-
miizde hala 6nemlidir: ifadede agirilik, elestiri, yiiksek he-
yecan, hastaligin tekrarlamasinda ve gelisme 6zellikleri
baglaminda rol oynar.

2. Norodinamik teoriler ve ortamla etkilesimler. —
Stres kargisinda kirilganlik hipotezi interaktif giigler igerir.
Finlerin yaptigh bir aragtirmadan ¢ikan énemli bir argii-
mana gore, sadece duygusal agidan patolojik bir aileye
evlatlik olarak verilmis genetik riski yiiksek olan gocuklar
sizofren olabiliyorlardi, buna karsilik, kirilganliklar yiik-
sek olan (genetik yiik nedeniyle) ama saglikh bir ailede
biiyiiyen ¢ocuklarda psikoz gériilmiiyordu.

Bu kirilganlik modelinin babalar1 olarak ¢ogu zaman
iki psikanalist gosterilir: Sandor Rado ve Paul Meehl.
Rado’ya (1956) gore, kirilgan bir tipin gevreyle etkilegimi
“sizofrenik bir karakter”, belirgin 6zelligi zevk alamama
olan (dolayisiyla motivasyon eksikligi) “sizotip” denen bir
kisilik 6zelligi ortaya gikarabilir. Bu “anedoni” sizofrenik
tipin tavir ve davraniglarini agiklar: aileye ve bagkalarina
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biiyiik bir bagimlilik, heyecan iligkileri yaratamama, tuhal
davraniglar vb.

Meehl'e gore (1954), “sizotaksi” dedigi sizofrenik tip,
sosyal deneyim hastaliklarina (tuhaf bir kisilik gikar orta-
ya), biligsel hastaliklara, anedoniye, kargithik birligine, in-
sani iligkilerden kagma durumuna gétiiren sinirsel bir en-
tegrasyon eksikligine dayanur. Sizotipiden sizofreniye gecis
cevreye bagl stresin 6zelliklerine, agirhigina ve yardim ve
destegin olup olmamasina baghdir. Burada kirilganhkla il-
gili giincel teorilerin dnciilleri bulunur.

IV. — Noropsikoloji,
sinirsel-biligsel yetersizlik

Kraepelin ve Bleuler entelektiiel iglevin azalmasi ve bo-
zulmasi istiinde duruyorlardi. Daha sonra, bu baglamda,
bir ilgisizlik goriildii ve otuz yillik bir aradan sonra ince-
lemeler gostermistir ki, sizofrenlerin entelektiiel katsayist
denetlenen hastalarinkinden agagidir. Bu yetersizlik uzun
siire bir motivasyon diigiigiine, diigiincelerdeki diizensizlige
ve pozitif belirtilerin bozulmasina (sagma diigiinceler, ha-
liisinasyonlar vb.) baglanmigtir. Hatta bir savunmanin,
yani Ben'in korunmasiyla ilgili psikolojik bir mekanizma
oldugu bile diigiintilmiigtiir.

Aslinda, aragtirmacilar giiniimiizde psikotik belirtilerin
ortaya gtkmasindan nce mevcut temel bir hastaligin s6z
konusu oldugu noktasinda birlegiyorlar. Islevsel yetersiz-
ligi, sosyal ve mesleki uyumsuzlugu agiklama baglaminda
en 6nemli unsur budur. Biligsel degigmelerin agirthgi uyum-
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suzluk ve engelin 6nemiyle iligkilendirilmistir, tipk1 kafala-
rina darbe alanlarda ya da demans durumlarindaki gibi.

Bellek: sizofrenlerin sozciik listelerini, s6zciik gagrigim-
larini, oykiileri, semalar1 vb. akillarinda tutma konusunda
zorluklan vardir. Gergekten de, bu baglamda, akilda tut-
maktan ¢ok kodlama giigliikleri s6z konusudur. Tanima
bellegi hafif zedelenmigtir: Motor dgrenme (¢oziimleyici)
miimkiindiir: sdzgelimi, hareketli bir hedefi izleyebilme
yetenegi aligtirma yoluyla iyilegtirilebilir.

Uygulayia1 iglevler: sizofrenik eksikliklerin temelin-
de dikkati diizenleyen, &teki kapasiteleri diizenleyen ve
soyutlama yapan uygulayici iglev bozukluklar1 vardir. Bun-
lar bilginin iglenmesini saglarlar... Sézgelimi sizofrenlerin
su giigliikleri vardir: bir eylem plani geligtirmek ve bu
plani izlemek; ¢6ziimii hemen miimkiin olmayan prob-
lemleri ¢6zmek; kazanilmig bilgilerin yeni kombinezonlar
gerektiginde problemleri ¢dzmek (kural degisikligi). Bu zor-
luklar kismen galigma bellegi sikintilarindan kaynaklanir.

Sizofrenlerin dértte tigiinde bu tiir biligsel rahatsizliklar
goriiliir. Sézgelimi tek yumurta ikizlerinde, bellek, dikkat,
uyaniklik, psiko-motor hiz ve akici konugma testlerinde
sizofren ikiz saglikli ikize gére ¢ok daha diigiik skorlar elde
eder.

Bu baglamda, ¢aligma bellegi iglevlerini irdeleyen Wis-
consin Card Sorting Test'ten (WCST) biiyiik 6lgiide yarar-
lanilmugtir. Gegis sirasinda diizenleme ortiik bigimde degi-
sir. Sizofrenler, hastaya testin bu 6zelligi konusunda bilgi
verilmig olsa bile, bagarili olamazlar burada.

Basit gorsel iglevler de bozulmugtur. Testleri tamam-
lamak igin, kapasitelerin tiimiinii diizenleyen sentetik ka-
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pasiteler de olumsuz etkilenmigtir. Dolayisiyla, karmagik
iglevlerin yerine getirilmesi baglaminda bagarisizlik s6z ko-
nusudur.

Dikkat: sizofrenlerin su alanlarda zorluklar1 ve uyum-
suzluklar vardir: 6zellikle uyarilari ¢6zme zorluklariyla
birlikte uyaniklik; uzun siireli dikkat yogunlugu; 6zellikle
belirli bilgilerle ilgili olarak, potansiyel oyalayici uyarilarin
6nemsenmemesiyle birlikte ayiric1 dikkat; dikkati bolme,
yani bir¢ok bildiriyi ayn1 anda ve bir siraya gore isleyecek
bicimde dikkat kapasitelerini dagitabilme yetenegi; hedef
olarak gosterilemeyen birimlerden olusan bir biitiin iginde
hedefleri ayirt edebilme giigliikleri.

Elektrofizyoloji oyalayici uyanlara agir1 duyarhgi dog-
rular. Baz1 potansiyellere verilen anormal cevaplar goste-
rir. Cesitli gorsel ve sesli uyaranlara ¢abuk olmayan, pek
uygun olmayan cevaplar verilir sézgelimi. Testlerde bagari-
sizliklar gézlemlenir ve bunun nedeni hastanin, amacinin
gerekliliklerini hatirlamamasidir (¢aligma bellegi), verilen
talimat1 aklinda tutamamas: gibi. ..

Motor kapasiteler: hareketleri taklit etmede motor
diizensizlikle birlikte bir yavaghk vardir, amaglarin yerine
getirilmesinde bir kesiklik goriiliir. Hatalar diizeltme ve
koordinasyonu iyilestirme olasihig1 yoktur. Takintilar, bir
etkinlikten 6tekine gegiste, bir eylemi sonlandirmada zor-
luklar goriiliir. Ileriki sayfalarda gozle izleme sikintilar, si-
zofren yakin akrabalarda bulunan beyinsel iglevsizlige bag-
I bir hastalikla ilgili siirekli yetersizlik ve belirleyicilikten
soz edilecektir.

Dil: diigiince ve iletigim diizensizligi bulunmasina rag-
men, genellikle dili irdelemek amaciyla yararlanilan stan-
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dart testler 6nemli bir anormalligi siirekli ve anlamli bir
bigimde agiga gikaramazlar.

Gorsel ve igitsel algi: objelerin taninmasi miimkiin-
diir. Arkaloblara bagl biligsel iglevler zarar gérmiig gibidir.

Biligsel yetersizlikler ve sizofreni: gelecegin sizofren-
leri 8 yagindan baglayarak dikkat sorunlan yasarlar, oku-
ma ve hesap konusunda zorluklann vardir. Anasi ya da
babas sizofren olan ve dikkat sorunu yagayan gocuklar
sizofrenik korkuyla ilgili hastaliklar konusunda biiyiik bir
risk altindadirlar. Eger dikkatle ilgili sikintilar1 yoksa risk
¢ok daha diisiiktiir. Giintimiizde ¢ocukluk ¢agindan beri
fark edilebilen patoloji &ncesi biligsel iglev yitimlerinin bir
sizofreni riskini artirdig1 kabul edilmektedir.

Sinirsel-biligsel yetersizlik ve siirekli geligen teghis:
bir ilk oluntu dénemi gegiren sizofrenlerin yiizde 85'i bir
yil iginde iyilesme belirtileri gosterirler. Bununla birlikte,
bu hastalarin iigte ikisi sosyal ve mesleki engellerle birlik e
yasarlar ve ozerkliklerini biiyiik lgiide yitirirler. Olumlu
bir gelisme gosterenlerin sadece yiizde 15’i normal insanla-
rinkine benzeyen biligsel bir diizeye sahip olabilirler. Boyle-
ce, biligsel yetersizligin agirhigi olumsuz gelismenin bir 6n
belirtisi olarak goriilebilir. Asagidaki noktalarda nispi bir
konsensiis saglanabilmigtir:

— Bilginin iglenmesinin temel biligsel siregleri (¢ok hizli —10
ms'nin altinda- bilingsiz ve isteng digt) etkilenmezler rahat-
sizliktan. Buna kargilik, hastanin az gok bilingli ketlemesi-
ne yol agabilen ve bir dikkat ¢abasi gerektiren daha yavag
biligsel siiregler etkilenir hastaliktan. Biligsel iglevlerin cogu

(alg, dikkat, dil, bellek) etkilenir.

98



— Yukarida iist-tasarimlarin degigmesiyle birlikte C. D. Frith
modeli goriildii.
Biligsel yetersizliklerin saptanmasi daha etkili bir teda-
vi umudu getirir ve bu baglamda yeni antipsikotik ilaglar-
dan ve/veya biligsel psikoterapilerden s6z edilebilir.

V. - Etiyopatojeni (anatomopatoloji,
beyin rontgenleri, sinir aktaricilar)

1. Sizofreninin organik temelleri. — Noropatoloji:
1920’li yillardan baglayarak sizofrenlerde beyin anormallik-
leri ve 6zellikle karinciklarin geniglemesi gézlemlenmigtir;
bu alanda, 1927'de W. Jacobi ve arkadaglarinin gazli anse-
falografi caligmalar1 ve otopside incelenen beyinlerden
alinan sonuglar 6nemlidir. Yeni beyin réntgenleri yéntem-
leri (scanner ve IRM, PET Scan vb.) ve histopatoloji bu
norolojik anormalliklerle ilgili caligmalara ilgiyi artirmgtir.
Karinciklarin (tigiincii karincik ve yan karinciklar) ve beyin
yariklarinin geniglemesi dogrulanmigtir ama bir 6zgiinliik
yoktur ve denetlenen hastalarda global farkhliklar nispeten
6nemsizdir. Bunlar ¢cogu zaman kadinlardan ¢ok erkeklerde
bulunur. Ayrica, beyin hacminin kiigiilmesi ve bagka bazi
anormallikler de gézlemlenir (bkz. asagidaki tablo).

Sizofrenide beyin anormallikleri

1/ Beynin hatirlama siirecinde énemli rol oynayan kismin-
daki gyrus dentatus’un tanecikli tabakasinin yiizde 20-40
oraninda azalmasi (tanecik hiicrelerinin ¢ogalamamas).
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2/

3/

4/

5/

6/

1/

8/

9/

Sinir yogunlugunun azalmasi: nbeyin korteksinin 6.
tabakasi, gyrus cingulaire’in 5. tabakasi, hareket ettirici
korteksin 3. tabakasi, cortex cingulaire’de sinir sistemi
doku hiicrelerinin azalmasi.

Gyrus parahippocampique’te st tabakalarin azalmasi,
prealfa gruplarinin heterotopisi, gliyoz eksikligi (doli-
tiin geligmesi sirasinda néronlarin yer degistirmesinde
bir anormalligi gosterir).

Gyrus dentatus tanecik hiicreleri tabakasindaki si-
nir hiicrelerinin azalmasi (yiizde 10-30); sinir sistemi
doku hiicrelerinde azalma olmaz.

Cortex entorhinal’de néron hacmi ve sayisinda azalma;
sinir sistemi doku hiicrelerinde bir artma gériilmez.
Bazi hastalarda cortex entorhinal’in pial yiizeyi ve prealfa
hiicreleri gruplan merkezi arasindaki mesafenin artmast
(ylizde 23-30) (doliitiin sinirsel gelismesi sirasinda hiic-
relerin yer dcgistirmesinde bir bozuklugu gostertit).
Beynin hatirlamada rol oynayan kisimlarinda hiicre
yogunlugunun azalmasit (sol kisimda biiyiik bir fark
goriiliir [CA4]).

Beynin alt boliimiindeki gekirdekte ve nucleus accum-
bens'te noron ve sinir sistemi doku hiicre sayisinin azal-
masl.

Beyin zan tabakalarinda bozulma, néronlarin hete-
rotipik yer degistirmesi, cortex entorhinal'in st kat-
manlarinda néron azalmast.

10/ Cortex cingulaire’in katmanlannin ¢ogunda, 6zellikle 2.

katmanda, énbeyin bolgesi katmaninda néron dagilim
sayisinda azalma (ketleme etkinligiyle ilgili?) ve énbeyin
5. katmanindaki néronlarin gogunun yogunlagmast.
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Beyin rontgenleri (gesitli teknikler: CAT-Scan, IRM,
SPECT, PET-scan vb.) artik “iglevsel” psikozlar olmayan
sizofreni anlayiglarini degistirmigtir. 1976’da, Ingiliz E.
Johnstone grubu, sizofrenlerde ¢ogu zaman denetlenen
hastalardan daha fazla beyin anormalligi bulundugunu
kanitlamigtir ve bu teshis daha sonraki bir yigin calismayla
da dogrulanmigtir. Ama sizofrenler ve denetlenen hastalar
arasindaki farklar sinirhdir ve anormallikler ¢ok &zel degil-
dir. Buna kargilik, bu anormalliklerin yaninda néropsikolo-
jik testlerde ortaya ¢ikan performans yetersizlikleri ve ne-
gatif belirtiler goriiliir. Buna karsilik, beyin tabanindaki gri
cekirdeklerde bir artig goriiliir biiyiik olasilikla ve bu anor-
mallik belki de néroleptiklerle tedaviye baghdir (kullani-
muyla birlikte 0 zamana kadar artan hacmin azalmasi so-
nucunu doguran Klozapin diginda).

Canlilarda iglev aragtirmalari beyin iglevlerinde, nega-
tif belirtilerle birlikte, Ozellikle dilde, spontan harcketlerde
bir eksilme, mimik, hareketlerle kendini ifade, duygulanim
eksikligiyle, sesin degismesiyle birlikte bir azalma oldu-
gunu gostermistir.

Isitsel haliisinasyonlar kafatasinin solunda, sakak kis-
minda, dil bélgelerinin iglevsel arigina denk diigerler.
Broca'ya gore, dil bolgesinde iglevsel hiperaktifligin beyin-
sel iglevselligin azalmasiyla birlesmesi hastalarda kendi i¢
dillerinin degerlendirilmesi (bagka birine mal edilir) ko-
nusunda bir bilgisizlik ve rahatsizliga denk diiger. Ayni ge-
kilde, Wisconsin Card Sorting Test (WCST) ya da Londra
Kulesi Testi baglaminda iglevsel testler en fazla etkilenen
performanslarin, tedavi ne olursa olsun, alin korteksi et-
kinliginde bir azalmaya denk diigtiiklerini géstermistir.
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Ote yandan, bu testler sirasinda denetlenen hastalarin
tersine, sakak bolgesinde bir hizZlanma goriiliir. Nihayet,
N. C. Andreasen ve arkadaglan (1997) alin-sinir-beyin ig-
levsel hastaliklarin1 gorsellestirmigler ve sizofreniyi “bilis-
sel bir disimetri” durumuna getirmiglerdir; beyincik rahat-
sizliklarinin disimetrisi ve motor diizensizlikleriyle bir
benzerlik s6z konusudur bu baglamda. A. Stransky yiizyil
bagindan beri “ruhsal igleyis diizensizlikleri”ni anlatmugtir.

2. Sinir aktaricilar ve sinir alicilar. — Beyin néronla-
r1 sinir hiicrelerinin dokunma noktalar araciligiyla baglanti
kurarlar aralarinda ve bu diizeyde sinir akim1 “sinir aktar-
cilar”la saglanir ve bunlar kismen bu dokunma siireglerinin
daha sonraki bir diizeyinde “sinir alicilar” tarafindan tutulur.
Elliyi agkin sinir aktarici betimlenmigtir ama bunlarin sade-
ce on kadari akil hastaliklarinda inceleme ve aragtirmalarin
esasina odaklanmugtir. Birkag yildan beri hiicrenin tam igin-
de, dokunma noktalarinin tesinde, “gen aktarimi™yla ilgili
olgularda ve gen fizyolojisinde yogunlagmigtir aragtirmalar.

Giiniimiizde dopaminerjik hipotez psikotik olgularin
agiklanmasinda agir basar. Siirekli bicimde kokain gibi (do-
paminerjik etkili) amfetamin ve uyusturucu kullanimi ger-
cek anlamda deneysel bir model olan psikotik bir durumu
ortaya ¢ikarir. Ote yandan, L-Dopa, Parkinson hastalignin
tedavisi sirasinda agirt doz durumlarinda Parkinson hasta-
sinin sagmalamasina ve haliisinasyon gérmesine neden
olur. Nihayet, néroleptiklerin antipsikotik etkisi dopami-
nerjik aktanimin engellenmesine bagh géziikmektedir.

1963’ten beri, A. Carlson’dan sonra dopaminerjik bir hi-
peraktivitenin, sizofrenik belirtilerin (6zellikle pozitif belirti-
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ler) ortaya ¢tkmasinda énemli bir rol oynadigi sanilmaktadir.
Gergekten de, muhtemelen bir beyinzar hipodopaminerjisi,
bir de beyinzari-alt1 hiperdopaminerjisi vardir.

Serotonin’in (5-HT) rolii Serotonin’e yakin liserjik asit
(LSD) gibi iiriinlerin haliisinojen kapasiteleri (5-HT-2A
ve 2C) nedeniyle 6n plana ¢ikarilmigtir. Ote yandan, yeni
atipik antipsikotikler de (Klozapin, Risperidon) 5-HT-2
alicillarinin giiglii karsitlaridir ve D2 alicilarindan daha
yiiksek bir uyum gosterirler. Bu 5-HT-2 alicilar biiyiik 6l-
giide alin bélgesi korteksinde dagilmiglardir; dopaminerjik
noronlar istiinde uyarlama etkisi yaparlar.

Oreki sinir aktaricilar: bu baglamda, aragtirma ve in-
celemeler esasen dopaminin hidroksilasyonundan gelen
noradrenalin (NA), glutamat ve Steki sinir aktaricilar iis-
tiinde yogunlagmugtir: endorfinler, néroptitler, CCK, cin-
sel steroitler vb.

3. Hazirlayiai faktorler. — Genetik. Psikiyatride gene-
tik aragtirmalar icin bir¢ok tipten yararlanilir: aile aragtir-
malari, evlat edinme aragtirmalar1 ve ikiz aragtirmalari.

Aile aragtirmalart: sizofreni riski sizofrenle genetik
yakinlikla orantiidir. Sézgelimi, birinci dereceden bir ak-
raba igin psikoz riski 10 kat fazladir (genel niifusu oranla).
Sizofren bir kadinin ana-babasi, sizofren bir erkegin ana-
babasina oranla daha yiiksek bir risk unsuru tagir.

Evlat edinme aragtirmalart: evlatlik, dolaysiyla kendi
aileleri diginda yetistirilmig ¢ocuklardan sizofren ana-baba-
larin ¢ocuklari bu patolojiden etkilenmemis ana-babalarin
¢ocuklariyla kargilagtinlmigtir. Sizofrenlerin ¢ocuklari baya-
g1 yiiksek bir risk altindadir. Buna karsilik, sizofren tivey ana-
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Sizofreni riski

Aile iligkisi sizofrenler % olarak
Ana-baba 5,6
Erkek/kizkardeg 10,1
Erkek ya da kizkardes (ve sizofren ana ya da baba) 16,7
Sizofren ana yada babanin ¢ocugu 12,8
Sizofren ana-babanin ¢ocugu 46,3
Dayi, amca, hala, teyze, yegen 2,8
Torunlar 3,7
Genel niifus 0,86

baba tarafindan yetistirilen sizofren olmayan ana-babalarin
cocuklan yiiksek bir sizofreni riski tagimazlar.

ikizlerle ilgili aragtirmalar: iireme hiicreleri aym olan
gercek tek yumurta ikizleri tireme hiicreleri sadece yari
yariya ot tak olun gift yumurta ikizleriyle kargilagtirildiginda,
birinci grupta sizofreniyle uyum orani yiizde 50, ikincisin-
de ise sadece yiizde 10’dur. Dolayisiyla, erkek ya da kiz
kardesin sizofren oldugu tek yumurta ikizleri igin risk beg
kat daha yiiksektir ve bu durum agik segik bir bigimde
genetik bir faktériin varligin gésterir. Ama yiizde yiiz bir
uyum s6z konusu degildir, bu da sadece genetik faktorlerin
bulunmadigini gésterir.

Gebelikle ilgili etkenler: gizofren olacak kisilerin ¢ogu
zaman gebelik ve dogurma sirasinda komplikasyonlarla
kargilagtiklar acik secik bicimde gosterilmigtir. Ayrica, bu
gibi eski olgular biiyiik olasilikla daha ¢ok erken dénemde
baglayan gizofreni hastaliklari ve erkek hastalari etkiler. Er-
ken dogum, yorucu ve uzun ¢aligmalar, oksijen yetersizligi,
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déliit sikintis1 biiyiik olasilikla oksijensizlik ve kansizlikla
birlikte sinirsel bir rahatsizlik olugturarak beyni hasara ug-
ratir (karin bolgesinde kanama, beynin hatirlama siireg-
lerini etkileyen bolgesinin zedelenmesi vb.). Ote yandan,
embriyo déneminde sinir aglarindaki tikanmalar dogum
komplikasyonlar1 olugturabilirler ve bu komplikasyonlar
doliitiin beyinsel gelisme anormalliklerinin nedeninden
¢ok bir sonucudur. Biiyiidiiklerinde sizofren olacak bebek-
lerin kafalani dogumda normalden daha kiigiiktiir.
Dogum 6ncesinde viriis ve beslenme hastaliklari: Bir-
cok iilkede, gelecegin sizofrenlerinin dogum oranlarinin kig
mevsiminde daha yiiksek oldugu agik segik bir bigimde gés-
terilmistir (kuzey yarimkiire i¢in kig ve giiney yarimkiire i¢in
de yaz). Kis dogumlarindaki fazlalik orani yaklagik yiizde
15tir. Ote yandan, gergeklestirilen birgok calismaya gére de
gebeligin ikinci tig aylik d6nemindeki grip salginlart gocuk-
ta gizofreni riskini artirmaktadir. Ayni gekilde, Hollanda’da
1944-1945 kigindaki aclik (gebelik dsneminde) daha ¢ok
sayida sizofren aday1 cocugun dogmasina yol agmugtir.

VI. — Risk faktorleri

1. Yiiksek risk altindaki cocuklarla ilgili arastirma-
lar. — Genetik aragtirmalari izof ren ana-babalarin gocukla-
rinin  hastahga yakalanma riskinin yiiksek oldugunu
gosterdiginden (ytizde 15), 1950 yillarindan baglayarak
bu patolojiyi gésterme riski yiiksek gocuklarda ya da yeni-
yetmeler arasinda yatay anketler yapilmigtir (B. Fisch, S.
A. Mednick, J. Parnas vb). ABD’de (Kaliforniya ve New
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York’ta, UCLA'da), Kopenhag ve Israil'de gerceklestirilen
bu aragtirmalar farkh sonuglar vermistir:

1/ Cocuklukta ¢ogu zaman gelismeyle ilgili erken
hastaliklar bulunur ve bu hastaliklar hareket, algi, dikkat
ve noro-entegrasyon rahatsizliklaniyla birlikte yaygin bir
olgunluk bozukluguna da taniklik ederler.

2/Bu ¢ocuklarda, dahasonra,¢ogu zaman okul yagamiyla
ilgili rahatsizliklar, dille ilgili zorluklar, insanlararas ilig-
kilerde ve sosyal kapasitelerde anormallikler (oldukga etki-
leyici saldirganlik ve ige kapanma) ve dikkat rahatsizliklari
ortaya gikacaktir.

3/ Sizofreninin habercilerinin belirgin 6zellikleri gizli,
bigimsel rahatsizliklar, tuhaf kagan heyecanlar ve belli bir
eksantrikliktir.

4/ Anne ya da babas sizofren olan ¢ocuklarda sizofreni
riski (DSM-III-R olgiitleri) yiizde 10-16'dir ve “sizotipik
rahatsizliklar”da ise yiizde 22’dir (J. Pamas ve arkadaglan,
1996). Ana-babalan tarafindan degil, ‘kibbutz'ta yetistirilen
yiiksek risk alindaki ¢ocuklarin daha az risk tagidiklarini
varsayan Israil aragtirmalan gegerliligini yitirmistir artik.
Bir Danimarka aragtirmasina gore, bir kurumda yetistirilen
¢ocuklar (eski model) kendi ailelerinde yetigtirilmig ¢ocuk-
lara gére daha fazla risk altinda olurlar.

5/ Boylece, zararh ¢evre faktorleri ancak genetik hazirla-
yic1 faktorler bulundugu takdirde rol oynayabilirler. Stzge-
limi, Kopenhag aragtirmalar1 géstermigtir ki, dogum 6ncesi
ve sonrasi hastaliklar ancak genetik bir kirilganlik varsa pa-
tojendirler. Bu dogum &ncesi ve sonrasi faktorler ve karin
biiyiimesi arasindaki baglanti hasta bir ana-babas1 olmayan
¢ocuklarda en alt diizeyde ve ana babalar gizofreni haya-
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letine ait olan gocuklarda en iist diizeydedir. Aym sekilde,
Kaliforniya aragtirmalan da aile igi, negatif duygusal ilig-
kilerin (ifade edilen heyecanlar) ve iletisim rahatsizliklari-
nin Ozellikle genetik faktoérler de bulundugunda patojen
goziiktiiklerini kanitlamigtir. Boylece, bu veriler sinirsel
gelisme rahatsizlig1 teorisine argiimanlar getirirler.

Sizofreni riskine agik 6zel bir kirilganlik igin “sizotaksi”
sozcligi, sizofreni hayaletine dahil olan kisilik tipine “sizo-
tip” ya da “sizotipal” sdzciigii dnerilmigtir (DSM-1V, II).

Bleuler'in de soyledigi gibi, geriye doniik anketlerin
gosterdigine gore, gelecegin sizofrenleri daha ¢ocukluk
dénemlerinde kendilerini arkadaglarindan ayiran 6zgiil ol-
mayan anormallikler sergiliyorlard.

2. Sizofreniden 6nce sizofrenler. Cocukluk donemi
belirtileri. — Ama en inandiric1 verileri saglayanlar gele-

Belirtisiz

Ozel olmayan ve
hafif rahatsizliklar

Sekil IV — Kirilganliktan sizofreniye teorik dagilim
(H. Hifner ve arkadaglari, W. F. Gattaz, 1990).
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cege doniik anketlerdir. Iki Ingiliz toplulugu sizofrenilerin
¢ocukluk ¢agindaki belirtilerini gésterme olanagi vermis-
ti: 1946’da dogan ¢ocuklardan olusan ve kirk yili agkin bir
siire izlenen topluluk (P. Jones ve arkadaslan) ve 1958'de
dogan ¢ocuklardan olusan topluluk (D. J. Done ve arka-
daslan, 1994). Sizofreni 6ncesi gocuklar ¢ogu zaman sosyal
iligkilerden kagarak yalnizlik iginde yagamay tercih eder-
ler. Ote yandan, dil ve okullagma rahatsizliklar1 da vardir.

VII. - Sizofrenilerin sinirsel gelisme hipotezi

ABD’de D. R. Weinberger ve Londra’da R. M. Murray
ve S. W. Lewis tarafindan gelistirilen bu hipotez gizofrenik
patoloji konusunda en uygun tezdir belki. Buna gore, eti-
yolojik faktorler gebelik ve dogurma sirasinda etkili olurlar
ve sizofreni adayinin beyinsel yapisini ve igleyisini erken
dénemde bozarlar. Bu dogum &ncesi ve sonrasi beyinsel
rahatsizlik ve yeniyetmelik déneminin sonunda belirtile-
rin ortaya ¢ikmasi arasindaki gizlilik gercek anlamda an-
cak yeniyetmelikte son bulan merkezi sinir sisteminin nor-
mal olgunlagmasindaki yavaglikla agiklanabilir.

Dogrudan bir kanit yoktur ama bu perspektif icinde en-
tegre olabilecek argiimanlar ve veriler demeti vardir. “Si-
nirsel gelisme” merkezi sinir sisteminin geligmesi (normal)
anlamina gelir ve bu “ruhsal gelisme”ye ya da psikopa-
tolojinin tstiinde bugiine kadar ¢ok sayida spekiilasyon
yaptigi (gozlemlenmesi daha kolay oldugundan) psikolo-
jik ve davranugsal gelismeye benzetilebilir. Giiniimiizde,
sinirsel gelisme, embriyo olusumundan ancak yetigkinlik
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déneminde son bulan beyinsel olgunlagmanin sonuna ka-
dar oldukga iyi taniniyor. Dolayisiyla, séz konusu olmast
gereken sinirsel-anatomik bir rahatsizliktir. Bu rahatsizlik
dejenere etmez. Bu anlamda, argiimanlardan biri beyin
gliyozunun bulunmamasidir (Alzheimer hastalig1 gibi si-
nirleri tahrip eden hastaliklarin tersine) ve bunun anlami
sinir tahribatinin s6z konusu olmamasi ve lezyonlarin bir
tiir beyinsel yara izi gibi belirlenmis olmalaridir.

Ote yandan, epidemiyolojik argiimanlar da vardir. Aile
biitiinliigli sizofreni riskini genetik yakinlik derecesiyle
baglantili bir oranda artinr. Ama sadece genetik sizofre-
ninin ortaya ¢ikigini agiklayamaz. Sinir sistemine 6teki
saldinlar riski artirirlar: viriis enfeksiyonu (gebeligin ikinci
li¢ ayinda grip viriisii) ve miistakbel sizofrenlerde ¢ok gorii-
len jinekolojik komplikasyonlar. Bunlara, Hollandalilarin
anketlerinde goriildiigii gibi, beslenme faktorleri (1944-
1945 yilindaki aglik), déliit anne RH kan uyusmazlig1 ek-
lenebilir.
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V. Bélim
SiZOFRENININ TEDAViISI

I. — Eski tedaviler

E. Bleuler kitabinda tedaviye yaklagik yirmi sayfa ayirtyor
ve “bir psikozun dogal bir bigimde iyilesmesini kendi mii-
dahalelerine baglamayan bir hekimin tavrinin en olum-
lu tavir olacagini” soyliiyor ve bu da tedavinin etkisizligini
saptamanin en ince yoludur. Bleuler, buna kargilik, psisik
tedavinin ciddiye alinmas: gereken tek gare oldugunu séy-
liiyor. O dénemin olanaklarinin bir dékiimii ¢ikarildiginda
carelerin yetersizligi goriiliiyor.

Her tiirlii ydntem uygulanmigtir. Barsaklardaki pislik-
lerin hastanin beynini etkilemesine engel olmak icin kalin-
barsagin gdden ve kérbagirsak arasindaki bliimiiniin cerra-
hi miidahaleyle ¢ikarilmasina kadar gidilmigtir. Bébrekdistii
bezlerinin alinmasi uygulamalar gergeklestirilmigtir. 1920
ve 1930 yillarinda vardiozole sok tedavileri uygulanmug
ve kafur kullanilmigtir (Von Meduna). Insiilinle hipogli-
semi komasi ya da Sakel tedavisi 1960-1970 yillarina ka-
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dar gegerli olmugtur. 1949 Nobel Tip Odiilii sahibi, be-
yin arteriyografisini bulan Portekizli Egas Moniz 1939'da
“lobotomi”yi 6nermigtir: beyin lobu sinir baglantilarimin
cerrahi miidahaleyle kesilmesi. Bu “6nalin l6kotomisi” bii-
yiik olciide yararlanilan bir yéntemdir. 1938’de Cerletti
ve Bini Roma'da ilk kez bir gizofrene “elektrogok” (ECT)
uygulamiglardir. Giiniimiizde de baz sizofreni vakalarinda
uygulanmasina ragmen, ECT 6zellikle iki kutuplu akil has-
taliklar icin tavsiye edilmektedir. Hatta yirmi yil 6nce var-
sayimsal toksik maddelerin temizlenmesi amaciyla sizof-
renlere hemodiyaliz yapilmasi 6nerilmis ama yalanc1 hemo-
diyalizle gézlemlenen olgularda saglanan iyilesmelerin ka-
raketeristik bir etkisi olmadigi anlagilmigtir.

II. - Sizofrenlerin tedavisinde giincel ilkeler

Sizofrenik patoloji gosteren hastalarin tedavisinde izlen-
mesi gereken belli bagh yollar1 gésteren iki yapit (biri Fran-
siz, Obiirtii Amerikan) vardir:

1/ 1994'te ANDEM (Ulusal Tibbi Degerlendirme Ajan-
s1) tarafindan yayinlanan “uzmanlar” metniyle birlikte
konsensiis denen konferans.

2/ 1997°de American Psychiatric Association (APA) tara-
findan yaymlanan Sizofrenlerin Tedavisi iin Pratik Reber.

APA rehberi su tespitle baglar: “Sizofreniyi iyilegtiren
bir tedavi yoktur ama tedavi kétiiye gidisi (yani patolojik
belirtileri) yavaglatabilir ve 6liim oranini diigiirebilir. Bu

111



baglamda, amag, patolojik oluntularin sikligini, agirhgim
ve psiko-sosyal sonuglarini azaltmaktir. Bu patolojide top-
lumsal destek kurumlarinin, rehabilitasyon servislerinin
rolii 6nemlidir.”

Tedavi baglaminda belli bagli ilkeler gunlardir:

— Hastayla bir “tedavi ittifaki” kurmak ve bu ittifak: siirdiir-
mek, tedaviyi aym psikiyatrla ve ayni saghk ekibiyle siirdiir-
mek. Bu baglamda, ortak ¢abalar 6nemlidir. Aileye, akraba-
lara, “bagka ilgililer”e bu 6nlemlerin énemi anlatilmahdir.

— Agir oluntular saptanmali ve olabildigince erken tedavi
edilmelidir.

—  Uzun vadeli bir siireg s6z konusu oldugundan tedavi stra-
tejisi bu perspektiften ele alinmahdir.

— Hastahgin tekrarlamasinin igaretleri olabilecek biligsel,
davranigsal degisiklikler ve karakter, mizag degisikliklerinin
saptanmast onemlidir. Gergekten, hastalik ne kadar ¢ok
tekrarlarsa etkilerinin ve yansimalarinin da o kadar agir
oldugu bilinmektedir ve teghiste dikkatli olmak gerekir.

— Hastalarin ve yakinlarinin egitilmesi, hastalik ve tedavisi
konusunda siirekli agiklamalar yapilmasi ve uyum konu-
sunda bilgiler verilmesi esastir. Hasta, gevresi ve tedavi
ekibinin son caligmalardan ve bilgilerden, yeni tedavi yon-
temlerinden haberdar edilmesi gerekir. Gergek anlamda
siirekli bir 6grenme s6z konusudur bu baglamda. Brosiirler
ve basili arag gereglerle yardimlagma miimkiindiir.

— Kesinlikle yararlan ve pozitif etkileri belirtilen ilaglarin
Onemi ama ayni zamanda da muhtemel yan etkileri, sa-
kincalari, sikintilari saptanmali, bunlar hafifletilmelidir
ve hastaya agiklanmalidir durum.
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— Kurallara uyma (yani tedavide “igbirligi” ya da “tedaviye
katihm”) genellikle belirsizdir. Hastalarin biiyiik bolimii
ilaglarint almazlar (yalniz yagayabilen hastalarin yiizde
40). Gergekten, hastaligin kabul edilmemesi ve néro-
leptik kullanumina bagl olarak yara olugmasi korkusu sik
rastlanan bir durumdur. Yan etkiler hastalar1 korkutabi-
lir: akinezi (psiko-motor yavaglama ve engelleme), eks-
tra-piramidal sendrom (Parkinson hastahig1 belirtileri ve-
ren), i¢salgi bezleriyle ilgili rahatsizliklar, cogu zaman fark
edilmeyen ve bilinmeyen cinsel rahatsizliklar.

— Hastaya telefon etme, onu evinde ziyaret etme, sik sik,
hatta bazi dénemlerde her giin dispanserlere ya da saglik
kurumlarina gitmesini saglamak.

Boylece, hastanin yagsam kosullar1 ve insani iligkilerinin
kalitesi yiikseltilmeye caligilir. S6zgelimi, ona herhangibirinin
yaninda sagma diisiincelerinden ve haliisinasyonlarindan
s6z etmemesi 6gretilir; buna uymayan hastalarin diglanma-
larinin ve marjinallegmelerinin en dogrudan ve sik goriilen
nedenidir bu. Hastaya davraniglarin1 kontrol etmeyi gelig-
tirmesi 6gretilir. Yeni biligsel-davranigsal tekniklerle kendi-
sini asgari bigimde ifade etmesini ve olumsuzlamasini sag-
layacak olan uygun, kabul edilebilir davraniglar ogretilir,
yani “sosyal bir kapasite”ye sahip olmast saglanir. Ozellikle
hastaliginin tekrarlama déneminin baginda patolojisinin
belirtilerini tanimasi dgretilir. Ote yandan, yakinindakilerin
yiikii ve sikintilart da hafifletilir. Onlara gesitli tedavi servis-
lerinin, sosyal servislerin bulundugu yerler &gretilir, sosyal
yardim &nlemlerinden, engellilere yardimdan haberdar edi-
lirler: adres, telefon, iligki kurulmasi gereken kisi (hekim ya
da yardimailari) vb.
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Bu baglamda, ¢ogu zaman tedavi ekiplerinin kendilerinin
de desteklenmesi, siirekli bilgilendirilmeleri, tedavi motivas-
yonlarinin ve tutarliliklarinin siireklilik kazanmasi igin ¢aba
gostermek gerekir (“kurumsal toplantilar”). Kronik psikotik-
lerin tedavisi zor ve yorucudur ve bikkinhga neden olabilir
(bumout sendromu ya da profesyonel demotivasyon).

ANDEM konsensiis konferansi sonuglart (1994) sizofre-
ninin stk goriilen, dnemli bir hastalik oldugunu belirtmistir.
Cesitli tedavilere cevaplan degerlendirmek icin CIM-10
ya da DSM-IV tip kriterlerinden, BPRS (Brief Psychiatric
Rating Scala) ve PANSS'tan sistemli bigimde yararlanmak
tavsiye edilir. Néroleptikler erken dénemde verilmelidir
(“bir sans olabilir bu”), ender durumlarda kesilmelidir ve
dikkatli davranmak gerekir bu konuda (hastaligin tekrar-
lama riskleri). Yagamlarin1 kendi baglarina siirdiirebilen
hastalarda ilaglani ihmal etme orani yiizde 30’dur. Etkili
tedavi ve olumsuz yan etkilerden kaginma arasinda en
yiiksek dozu bulabilmek esastir bu baglamda. Hastanin
bilgilendirilmesi ve tedaviyi kabullenmesi ¢ok 6nemlidir.
Psikanalitik psikoterapi de nemini korumaktadir; biligsel-
davranigsal tedavilere gelince, bunlar “birgok soru isareti
getirmektedir beraberinde”. Nihayet, yeniden uyum sag-
lama ve ara tedavi kurumlar da 6nemlidir.

1. — Sizofreninin tedavisi
(noroleptikler ve baska ilaglar)

fla¢ tedavileri sadece hastahgin agirlasgi donemleri
kapsamaz, ayn1 zamanda hastahigin tekrarlamasini engel-
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ler ve uzun vadeli bir tedavi yoludur. Ozellikle poxitif psi-
kotik belirtiler goriildiigiinde (sagma fikirler ve haliisinas-
yonlar) etkili olur. Ideal anlamda ¢ogu zaman yineleyen ve
negatif belirtileri ve yetersizligi de yok etmek gerekir. Yeni
ilaglarin amaci bu negatif belirtileri yok etmektir.

Antipsikotik ilaglar yaklagik elli yildir kullanilmaktadr:
“klasik noroleptikler’e “atipik” denen yeni néroleptik-
ler eklenmigtir. Farmakolojik tedavinin esasini bunlar
olugturur. Bununla birlikte, alt hasta gruplari igin ruhsal
durumu dengeleyici ilaglar, antidepresif ilaglar, rahatlatic
ilaglar da vardur.

Bu néroleptiklerin kisa vadede etkileri kesindir. Bu ilag-
lar psikiyatri hastanelerinin havasini biiyiik 6lgiide degistir-
mis, hastalar rahatlatmig, onlarin biitiin hastaneye bulaga-
bilen heyecanlarini ve saldirganhiklarini yatigtirmugtir. Diger
bir deyigle psikotiklerin topluma kazandirilmalarini sag-
lamigtir. ‘I'edavinin baglamasindan alti-on iki hafta sonra
psikotik belirtilerin azaldig1 acik secik bigimde goriilebilir.
Etkinin kanitlar1 Evidence Based Medicine (EBM) olgiitle-
rine gére ¢ogu zaman “A diizeyi"ndedir, yani en inandirici
istatistik ve bilimsel kanitlama getirilebilmistir.

Buna kargilik, ortada vadede bir etki daha sorunsaldir.
Bununla birlikte, hastaliklarin sik sik tekrarlamasina engel
olan, hastaliklarin yogunlugunu azaltan, hastanin tekrar has-
taneye yatmasina gerek birakmayan ve iyi bir sosyal uyum
saglayan bu molekiillerin yaran iistiinde herkes hemfikirdir.
Nihayet, teshisle ve hastaligin gelecegiyle ilgili olarak uzun
vadeli etkilerin degerlendirilmesi siirekli hastane tedavileri-
ne gore daha zordur. Bununla birlikte, biitiin klinikgiler po-
zitif bir bilango olugturma konusunda uyum igindedirler.
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1. Noroleptikler. — Gergek anlamda ilk antipsikotik
ilaglar Fransa'da ilk kez 1952’de Val-de-Grace ekibi, daha
sonra Paris'te Saint-Anne Hastanesi ekibi (J. Delay, P.
Deniker ve arkadaglari) tarafindan kullanilmigtir. 1950
yilinda G. Charpentier ve S. Courvoisier tarafindan sen-
tez yoluyla elde edilen ve denenen Klorpromazin (Fransiz
Rhoéne-Poulenc Laboratuvarr’'nin RP 4.5601) “viicut 1sis1-
nin disiiriiliip hastanin uyutulmasi”"nda Henri Laborit ve
arkadaglan tarafindan anestezi ve reanimasyon alaninda
kullanilmigtir. Bu denizci cerrah bu molekiiliin sagladig
rahatlatic1 etkiyi fark etmis ve psikiyatrik hastalar icin
faydali oldugunu gérmiistii. J. Delay ve P. Deniker “néro-
leptikler” kavramini yavag yavag gelistirmigler, bes nok-
tada bir tanim getirmiglerdir: 6zel bir rahatlama durumu,
antipsikotik etki, ekstra piramidal bir sendrom ve beyin
zarlarinin altindaki merkezlere etki.

flk kimyasal fenotiozinler grubunu biitirofenonlar (Ha-
loperidol) grubu ve bagka gruplar (tioksantenler, bugiin
“atipik” noroleptik gibi goésterilen amisiilprid gibi de-
gisik benzamidler) izlemigtir. Bu noroleptikler agizdan ya
da igne yoluyla verilebilir. Ne yazik ki, bircok hasta ilag
almayr ihmal etmis ya da reddetmigtir (hastanelerde-
ki hastalarin yiizde 20’si ve hastane digindakilerin yiiz-
de 70’i). Ote yandan, 1967’den baglayarak, igne yoluyla
verilebilen uzun siire etkili noroleptikler ya da geg etki
eden noroleptikler haftada sadece bir kez, on beg giinde
bir, hatta ¢ogu zaman ayda bir néroleptik vererek teda-
vi etme durumuna olanak saglamigtir. Onemli bir istikrar
unsuru olan tibbi ve hemen hemen zorunlu bir iligkinin
yarar1 diginda, biitiiniiyle siirekli, néroleptiklerin plasma
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oranlarinin degerlendirilmesiyle denetlenebilen ve uyarla-
nabilen néroleptik bir etki de goriiliir bu baglamda.

Biitiin bu tedaviler psikiyatri servislerinin havasini
biitiintiyle degistirmig ve o déneme kadar hastanelerde
kroniklegen psikotiklerin biiyiik béliimiinii hastane digina
gikarmigtir. Noroleptik ilaglardan énce psikiyatri hastane-
lerindeki hasta ve yatak sayisi siirekli artiyordu. 1950’le-
rin ortalarinda birgok iilkede bu egri yeniden gerilemistir.
Boylelikle, hastanelerdeki yatak sayisi yar1 yartya diigmiig-
tir. Kamu yénetimlerinin psikiyatri hastanelerini kapat-
ma cabalarina her zaman belirtileri gizli kalan ama psigik
bir yetersizlik icinde engelli olan ve psiko-sosyal etkinligi
bagimh olan bu hastalarin bakim ve tedavilerini iistle-
necekolanyeniara kurumlarin ve gerekli ekiplerin olustu-
rulmasi eglik etmemistir.

2. Klasik norolepliklerin yan etkileri ve komplikas-
yonlan. — Yeni molekiiller, 6zellikle erken ve geg ekstra pi-
ramidal etkiler gelistirme zorunlulugu doguran ¢ok sayida
istenmeyen etki ve komplikasyon ortaya ¢ikmustir.

— Apgir agiz-dil-géz-yiiz kas ve sinir refleksleri bozuklugu
(yiiz kaslarinin kasilmast).

— Cene kilitlenmesi (genelerin kasilmas1), agzin agilmasi ve
dilin disar1 sarkmast.

— Kafanin biiyiimesi, gozlerin sabit bir noktaya kilitlenmesi.

—  Agin tiikiiriik salgilama, yutma giigligii.

— Boyun tutulmasi, boynun geriye kaymasi, viicudun kavis-
legmesi.

— Parkinson sendromu: hipomimi, hareketsizlik, hafif titre-

117



meler, otomatik hareketlerin vyitirilmesi (kol sallamalari),
kaslarin gerilmesi vb.

— Oturur durumda kalma zorlugy, yiiriime egilimi (sabirsiz-
lik, psiko-motor istikrarsizlik vb).

“Noroleptiklerin bir siire sonra hareketsizlige yol agma-
lar1” néroleptiklerin en fazla engelleyici ve en ciddi kompli-
kasyonlar1 olarak ortaya ¢ikmigtir ve bunlar aylar sonra
ve Ozellikle yillarca siiren néroleptik kullanimindan son-
ra goriiliir, yagh psikotiklerin yaridan fazlasini etkiler. Bu
baglamda, irade digi, siirekli yinelenen hareketler (Saint-
Guy dansi) s6z konusudur: siirekli ¢igneme, geveleme, di-
lin sarkmasi, gesitli yiiz hareketleri vb.; ayrica, bedeni ve
uzuvlan etkileyen cesitli yonlerde sendromlar, el ve ayak
sallama, salinarak yiirime, bedenin dénmesi ve ¢ikinti
yapmast. Biitiin klasik néroleptikler zararli bulunmustur.
Geg donemde gelen hareketsizliklerin yariya yakin1 néro-
leptiklerin kesilmesinden aylar sonra durur.

Noroleptiklerin neden oldugu bir¢ok bagka (ama daha
ender goriilen) komplikasyon daha vardir: deriyle ilgili
(lezyonlar) ve gozlerle ilgili (kornea ve katarakt) sorun-
lar, sindirim giigliikleri (kabizlik, hatta barsak tikanmas),
kimi zaman karaciger hiicrelerinin etkilenmesi (sarilik),
iseme zorlugu... Ayrica, tansiyon diigiikliigli, atardamar
rahatsizliklari, libidonun kiigiilmesi ya da yok olmas: gibi
hastaliklar goriiliir.

Ender goriilen ama dramatik bir komplikasyon “kétiiciil
noroleptik sendromu”yla ortaya gikar ve tiim yagami kap-
sayan bir degerlendirme gerektirir. Yiiksek ateg, yaygin
bir kas sertlegmesi ve yogun solunum ve dolagim rahatsiz-
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liklar1 ortaya ¢iktiginda acil tibbi miidahale gerekli olur
ve bu rahatsizliklar tedavi edilmediginde (néroleptikle-
rin kesilmesi ve tibbi reanimasyon) yiiksek bir 6liim riski
ortaya gikar. Gene, bu baglamda, havalandirma olmadan
yiiksek bir hararet ortaminda “sicak garpmasi’ndan s6z
edilebilir.

Nihayet, néroleptikler, 6zellikle dozlar yiiksek oldugun-
da ruhsal mekanizmay1 degigtireceklerdir: biligsel iglevlerin
yavaglamasi, 6zellikle psikiyatri hastanesinde yattiinda
insanlarla iligkileri ¢cok sinirl olan otistik hastayi, hastaligi
siddetlendirme riski tastyan agirt bir rahatlik ve hareket-
sizlik.

IV. - Yeni antipsikotikler ya da
“atipik noroleptikler”

Klasik néroleptiklerin etki sinirlari ve yan etkileri kli-
nikgileri ve aragtirmacilari en azindan bu iiriinlerin bi-
tiin sakincalarin1 tagimayacak yeni molekiiller aramaya
itmigtir. Klozapin uzun zamandan beri biliniyordu ama
ender goriilmekle birlikte ¢ok agir komplikasyonlari ne-
deniyle piyasadan cekilmisti: alyuvarlarin seyreklesmesi ya
da kaybolmast. Inatgi sizofrenilerdeki etkinligi nedeniyle
yeniden piyasaya siiriilmiigtiir. Etki bicimi esasen seroto-
nin alanlar istiindeki ters etkisiyle ¢zgiindiir. Klazopin-
den sonra bir¢ok yeni iiriin ¢ikmigtir: s6zgelimi, satigina
izin verilen Risperidon ve Olanzapin. Arkadan bagkalar
gelmistir: Ziprazidon, Sertindol, Ketiyapin, Zakoprid, Flu-
perlapin vb. Amisiilprid de atipik kabul edilir.
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V. - Biligsel ve davranigsal terapiler

Konsensiis konferansinin sonuglarinin (1994) gosterdigi
gibi, bu tedavilere Fransa’da temkinli yaklagilmaktadir. Bu-
nunla birlikte, etkileri gercek anlamda degerlendirilebi-
len tek tedavi bigimleri de bunlardir. “Bilginin iglenme-
si” modeline dayanuirlar. Sizofrenik rahatsizliklarin ortaya
cikmasini ve siirmesini ii¢ faktore baglarlar: 1/ gevre uya-
ranlarinin biligsel baglamda siiziilmesinde bir anormallik
bulunmast; 2/ fizik ve psiko-sosyal stres unsurlarinin zararh
etkileri; 3/ iletigimin bozulmasi. Bu ii¢ tip anormallik teda-
vinin amaglan olur.

“Marka, jeton biriktirme” yoluyla 6gretim programlari,
amaglanan davranig bigimlerinin dogrudan, pozitif bigim-
de giiglendirilmesine olanak saglarlar. Sosyal kapasite
aligtirmalar1 nispeten topluma yeniden kazandirma yolla-
rin1 agarlar.

VI. - Sosyoterapi, rehabilitasyon,
yeniden uyarlama, yeniden katlma

G. Vidon'a gore (Konsensiis Konferanst icinde, 1994),
ABD 1955-1980 arasinda psikiyatri hastanelerindeki yatak
kapasitesini yiizde 80 oranminda diisiirmiistiir ve bu uygula-
ma “binlerce sizofreni umutsuzluga diistirmiigtiir.” Gergek-
ten de, bu hastalarin ¢ogu, ara kurumlar olmayinca topluma
yeniden uyarlanma ve katilma konusunda sorunlar yaga-
muglardir: aylakhik, yalnizhik, marjinallesme, diglanma, istis-
mar, sokakta kalma ve amagsizlik... Almanya, ingiltere,
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Fransa'da “kurumsal psikoterapi” hareketi geligmigtir: has-
tanede, giindiiz hastaneleri tipinde tedavi sonra bakim
yerlerinde, gece hastanelerinde, tedavi ya da topluma ka-
zandirmaya yonelik evler, tedavi atdlyeleri vb. Bazi 6zel ku-
rumlar bu uygulama ve kurami ¢ok ileri gétiirmiigler, bu
baglamda psikanalizin teorik temelini ve karmagik teorileri
desteklemiglerdir. Tedavilerin siireklilik kazanabilmesi
icin bu uygulamalarla ilgili olarak giiglii bir donanima sahip
tutarh bir tedavi ekibi gereklidir. Bir baghekim yonetiminde
uygulanan tedavinin bu kronik hastalarla ilgilenme konu-
sunda en etkili yol oldugu sanilmaktadir. Bunlarin biiyiik
boéliimii tam bir dzerklige sahip olamazlar, destek ve yardima
ihtiyaglar vardir. Sunu da beliremek gerekir ki, psikopato-
lojinin ve psikotik engelin sosyal boyutuna ve psiko-sosyo-
terapiye ¢ok fazla angaje olmug tedavi uzmanlarinin ilaca
ve psikiyatrik tedaviye kargi olmalan sadece ilag tedavisi-
nin getirecegi risklerin z1ddi bir risk getirebilir.

“Déner kapt” ya da “turnike” sendromundan sz ettik:
bu kisa siireli ama sik stk gerceklegen hastane tedavileri-
nin, kisa siireli bu hastane yagamlarinin da bazi sakincalan
vardir, ¢iinkii hastanin istikrarin1 bozabilirler, onu daha
kirilgan hale getirebilirler, yapisin1 bozabilirler ve intihar
riskini artirabilirler. Zor dénemlerde “kriz miidahaleleri”
gereklidir. Hastahgin niiksetme durumlarn hastane digin-
daki tedavilerin yogunlugu ve isabetiyle ters orantilidir.
Her tedavi ekibi kendilerine verilen talimatlarin étesinde
Ozgiin ve yaratic1 tedaviler uygulayabilmelidir.

Nihayet, ¢ogu zaman akil hastalarinin topluma ve mes-
leki ortama yeniden kazandirilmalari konusunda israrh
isteklerin ve 6te yandan da performanslari, randimani,

121



hareketliligi ve rekabetgi bireyciligi ¢én plana cikaran tek-
niklegmis, biirokratiklegtirilmis ve degigken bir toplum ara-
sindaki geligkilerin unutulmamasi gerekir. Sizofrenilerin
daha geleneksel ve daha kirsal toplumlarda daha etkin ve
dogru bicimde degerlendirilmesinin nedeni bu olsa gerek!

Diinya Saghk Orgiitii, birincil, ikincil ve iigiinciil 5n-
lemlere bir dérdiinciisiinii ekliyor simdi: akil hastaliklarini
kinanan ve ayiplanan bir hastalik olmaktan g¢ikarmak.
Sizofreni baglaminda ¢ok iddiali bir amagtir bu.
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VI. Béliim
SIZOFRENININ BEDELI

Sizofreninin insani bedeli ¢ok agirdir: ruhsal sikintilar,
sosyal ve mesleki uyumsuzluk, marjinallesme, intihar. Bu
hastalik ayni zamanda sug islemeye yatkin, potansiyel kur-
banlar da yaratir. Ote yandan, ekonomik bedeli de vardir
bunun ve gitgide daha fazla ilgilenilmektedir bu konuyla,
¢iinkii topluma yeniden kazandirilan bu hastalarla ilgilen-
mek gitgide daha pahaliya mal olmaktadir. Dolayisiyla, tib-
bi-ekonomik (ve eczacilikla ilgili ekonomik) aragtirmalar
artirlmigtir. Amerikan Psikiyatri Dernegi'ne gore, sizofreni
ABD'de dogrudan saglik harcamalarinin yiizde 2,5’una
denk diiser ve bu rakam 1990’ yillarin baginda 16-19 mil-
yar dolara denk diismektedir. Uretim kayb ve ailelerin et-
kilenmesinden kaynaklanan dolayli bedelin ise 46 milyar
dolar oldugu tahmin edilmektedir ve agir sizofrenler bag-
laminda igsizlik oram yiizde 80'dir. Sizofrenler yiizde yiiz
engellilerin yiizde 10’unu olustururlar. Nihayet, bunlarin
evsiz-barksiz olanlarimin iigte biri psikiyatrik hastalar ve
ozellikle de sizofrendirler.
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Fransa'yla ilgili olarak bazi rakamlar vardir elimizde (F.
Rouillon ve arkadaslan, 1997). Fransa’da 300.000 sizofren
oldugu sanilmaktadir ve bunlarin 225.000'i tedavi gér-
mektedir. Saglik harcamalarimin yiizde 12,5'i sizofreniye
ayrilmigtir (30 Ekim 1992 tarihli resmi gazete) ve bu ra-
kam Bat iilkelerinin gayr1 safi milli hasilasinin yaklagik
yiizde 10’una denk diiger. Resmi saglik kuruluglarinda,
diizenli muayene olan ya da hastanede yatan aktif hasta
sayist yilda 700.000’dir, bunlarin yiizde 23'G sizofrendir
(yaklagik 161.000 hasta); bunlara 6zel hastanelerde tedavi
goéren 53.000 hastay eklemek gerekir (6zel hastanelerdeki
1 sizofrene kargilik kamu sektoriinde 3 sizofren). Eldeki ra-
kamlara gore, 494 sizofrenden hastanede tedavi gérenlerin
sayist ortalama olarak 4’ten azdir: ortalama olarak, geceli
giindiizlii, yirmi iki aylik bir hastane yagami ve yirmi alti ayhk
sadece giindiizlii bir hastane yagami. Bu hastalarin yarisi yil
icinde en az bir kez hastaneye kaldirilmigtir. Muayene ritmi
genellikle hem 6zel hastanelerde hem devlet hastanelerin-
de ayda birdir. Bu hastalarin hemen hemen hepsi psikotrop
ilaglar kullanurlar ve bu ilaglarin ¢ogu noroleptiktir.

Yillik ortalama global maliyet hasta bagina 57.750
Franktir: yiizde 55’i hastane harcamalar, yiizde 30’u ara
kurumlarda yapilan harcamalar, yiizde 5’i ilag harcamalar1
ve yiizde 10’u da muayene giderleridir. Global sosyal yar-
dim harcamalar da eklendiginde bu rakam 100.000 Fran-
ka gikar. Yillik yénetim harcamalar sosyal yardim konu-
sunda 7.000 Frank ve 22.900 Franktr ve 826.000 Franklik
global bir harcamaya denk diiger bu.

Fransa'da tedavi edilen 220.000 sizofrene gore hesap-
lanan tedavi masraflar1 yaklagtk 12,7 milyar Franktr ve
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buna 5 milyar Franklik sosyal yardim harcamalarim ek-
lemek gerekir. Fransa'da akil hastaliklariyla ilgili global
biitge 31,1 milyar Franktir (30 Kasim 1992 tarihli Resmi
Gagzete); bu biitgenin 28,6 milyar hastanelere, 1,9 milyar
muayenelere ve 0,6 milyan ilaca aynlmigtir. Sizofrenler
psikiyatri hastanelerinde yatan hastalarin yiizde 34’tinii,
muayene olan hastalarin da yiizde 15-20’sini olugtururlar.
Dolayisiyla, sizofrenlerin tedavisi icin her yil 10,2 milyar
Frank harcandig: sdylenebilir.

Fransa'da tedavi harcamalar Ingiltere’ye gore cok yiik-
sektir (Ingiltere’deki psikiyatr sayisi Fransa’dakinden ii¢
kat azdir). Bu harcamalar Hollanda’nin harcamalarindan
da biraz yiiksektir (ama bu iilkede sizofreni teshisi konu-
sundaki anlayig biraz daha kisitlayicidir: hasta oram yiiz-
de 0,6’dir). Buna karsilik, tedavi masraflar1 baglaminda
Isve¢'le bir benzerlik soz konusudur. ABD'de ise saghk
harcamalan ve sizofreninin maliyeti gok daha yiiksek-
tir. Gunderson ve Mosher 1975’te sizofreninin global
maliyetini gayr safi milli hasilanin yiizde 2’si, yani yilda
2-3 milyar Sterlin olarak hesaplamiglard. Ingiltere gayri
safi milli hasilasinin her yil yiizde 6’sim1 saghga ayirir ve
bu rakam Bat1 iilkelerinde gériilen en diigiik rakamdir:
ABD’de de yiizde 14’tiir bu rakam ve bu biit¢enin yiiz-
de 14’ti de akil hastaliklar1 tedavisine ayrilir ve en biiyiik
pay1 da sizofrenler alir. Gene ABD’de sizofrenlerin yiizde
70-80'i igsizdir ve tekrar ige girmeleri miimkiin degildir.
Onlara giivenli bir ig bulmak kesinlikle tedaviye baghdir
ama maliyeti yiiksektir bunun. Ote yandan, tartigmalar
akil hastaliklarina ayrilan biitgelerin nasil kullanilacag:
konusunda yogunlagmaktadir. Bu paralar esasen tibbi
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psikiyatrik tedaviye mi ayrilmalidir, yoksa biitgenin bii-
yiik boliimii psiko-sosyal énlemler, ézellikle tibbi tedaviye
ayrilan payin feda edilmesi pahasina uygun barinma yerle-
ri, uygun yagam kogullan igin mi harcanmalidir? ABD’de
sizofrenlerin en azindan yiizde 25’inin barinagi yoktur ama
bunlarin yiizde 25-50’si de higbir bigimde tedavi gérmez.

Harcama-etkinlik iligkisi aragtirmalarindan gikan so-
nuglara gore, baz1 tedavi ydntemleri harcamalari azaltmak-
tadir (H. Meltzer). Sizofrenilerin tedavisi igin yapilan
harcamalarin yiizde 15-20’si tedavilere direng gosteren
sizofrenlere aynilmigtir. Yilhik dogrudan harcamalann 20
milyar Dolara ulagtigi tahmin edilmektedir. Sizofrenide
hastaligin tekrarlamasi yagam boyu tedaviyle ayni paralara
mal olmaktadir. Bu veriler daha etkili ve yagam kalitesini
ve rehabilitasyonu iyilestiren daha etkili antipsikotik yeni
ilag aragtirmalarini desteklemek amaciyla verilmektedir.

Sézgelimi, yillarca 6nce, Stockholm’deki bir psikiyatri
merkezinde, tekrarlayan sizofrenilerin maliyeti hesaplan-
mugtir. Siradan bir tekrarlama durumunda bu rakam 10 ya
da 20.000 Dolara yiikselmistir ve giindelik harcamalarin
2.000 Isve¢ Kronu oldugu tahmin edilir (B. Wistedt, 1992,
Karolinska Enstitiisii). Bu tekrarlamanin bedeli yiiz yillik
ilag tedavisi harcamalariyla esdegerdir.

Sizofreni ¢ok pahaliya mal olan bir patolojidir ve yeni-
den topluma kazandirma, rehabilitasyon ve toplum igin-
de yagam kalitesiyle ilgili insani gereklilikler yiiziinden
harcamalar artar. Noroleptikler akil hastalarinin hasta-
ne diginda kalmalar1 agisindan giiglii bir garedir. Hastane
diginda kalmay, hastaya 6zerklik vermeyi ve ona belli bir
mesleki 6zerklik kazandirmay: saglayan her tedavi kamu-
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sal saglik alaninda ekonomiye katki getirir. Piyasaya ¢ikmig
ya da ¢ikacak olan yeni antipsikotikler sizofrenlerin duru-
munu daha da iyilegtirecektir. Bunlar rasyonel bigimde ve
kabul edilen kurallara gére kullanildiklarinda bir ekonomi
faktorii olacaklardir kesinlikle.
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SiZOFRENI
MARC-LOUIS BOURGEOIS

Tiirkcesi: ISMAIL YERGUZ

SiZOFRENi KONUSUNDAKi ARASTIRMALAR YUZ YILDAN FAZ-
LA BiR ZAMANA TARIHLENIYOR VE SUREG iCiNDE ELDE EDi-
LEN BULGULARLA BU PATOLOJiNiN KLiNiK OLDUGU KADAR
TOPLUMSAL YANSIMALARINA DAIR GOK SEY SOYLEMEK OLA-
NAGI ARTIK MEVCUT. PSiKiYATRINiN BUYUK GiZEMLERINDEN
BiRi OLARAK GORULEN SiZOFRENININ BiREY UZERINDE YA-
RATTIGI GOKUNTU TUM BOYUTLARIYLA iNCELENIYOR BU GA-
LISMADA. HETEROJEN BiR TANI GRUBUNU OLUSTURAN TEKIL
SEMPTOMLARIN NE OLGUDE GESITLILIK GOSTERDIGi, TEDAVi
iCiN ONERILEN YOLLARIN NE OLDUGU VE BU CARELERDEN NE
DERECE FAYDA SAGLANDIGI, TEDAVi iCiN AYRILAN SOSYAL
FONLARIN SiZOFRENININ TOPLUMA MALIYETi KONUSUNDA
NASIL BiR FATURA GIKARDIGI BU GALISMANIN ODAKLANDIGI
SORUNLAR ARASINDA.
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