Boliim 6

SIZOFRENI, AILE VE BAKIM

Sahide AKBULUT"

Saglik; sadece herhangi bir fiziksel bir hastalik belirtisi olmamasi anlamina
gelmeyip, fiziksel, ruhsal, toplumsal sagliklilik ve genel saglik algist gibi bir-
biriyle iliskili kavramlarla tanimlanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii'ne (WHO)
gore saglik: “yalnizca hasta veya sakat olamamak degil; bedenen, ruhen ve sosyal
yonden tam bir iyilik halidir. Fiziksel saglik kendine bakim, fiziksel etkinlikleri
gerceklestirebilme, ruhsal saglik ise sadece bunalt1 ve ¢okkiinliik i¢inde olmama
degil, iyilik hali duygusu, kendilik denetimi, diisiince ve duygularin olumlu ol-
masi1 anlamina gelmektedir. Toplumsal saglik; kisiler arast iligkilerin niteligi, aile,
is ve toplumda diger insanlarla birlikte nasil bir yasam stirdiiriildiigii gibi konulari
icermektedir. Genel saglik algisinda ise bireyin sagligini nasil algiladigi, hastali-
ga gosterilen direng, hastalig1 ne 6l¢lide yasamin bir parcasi olarak algiladig: gibi
konular tizerinde durulmaktadir. Bireyin bu alanlardan herhangi birinde uyum ve
dengeyi saglamada basarisiz olmasi, hastalik durumu olarak tanimlanmaktadir.
Saglik temel bir insan hakki olup ve bu hakkin miimkiin oldugunca iyi bir seviye-
de saglanmasi diinya da en 6nemli amaglardan birioldugunu unutmamak gerekir.
Sagligin korunmasi ve stirdiiriilebilmesinde, saglik sektoriinde ki 6zel ve kamu
kuruluglarimin yaninda sivil toplum kuruluslar1 ve ekonomik sektorlerin ¢aba ve
duyarliligina 6nemli bir ihtiyag olarak ortaya ¢ikmaktadir. (Aver A. (2001), Cam
0. (2007),Ersoy M.A., Varan A. (2007),Alma Ata Bildirisi (2008))

Hastalik hallerinde; bireyin kendini korumaya yonelik davranislar azalir,
yardim alma gereksinimi ve gii¢slizliigli artar, sorun ¢ézme yetenegi azalir veya
kaybolur, birey yasama uyum saglamada cesitli giicliikler yasar. Hastalik yagan-
tisinda bireyin yardim gereksinimi artmakta bu yardim baslangicta bireyin en
yakin g¢evresi olan ailesi tarafindan saglanmakta bunun yeterli olmadigi durum-
larda saglik sistemindeki calisanlardan alinmaktadir. Saglik personelinin verdigi
yardim genellikle hastane ortaminda akut durumun yatistirilmasina yonelik ba-
kimdir. Bireyin zamaninda ve yeterli yardim ve bakim almasi onun yeniden den-
ge durumunu saglarken bu yardim ve bakimin gecikmesi veya yetersiz kalmasi
hastalik siirecinin uzamasina, hastaligin kroniklesmesine neden olabilmektedir.

1 Ogretim Gorevlisi, Batman Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu. sahakbulut@
hotmail.com
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Her hastalik yasantisinin bireyin yasamina getirdigi kendine 6zgii giicliikleri ol-
makla birlikte, tiim kronik hastaliklar yeti yitimine, tekrarli ve uzun siireli hastane
yatislarina neden olmakta, hasta ve ailesini fiziksel, duygusal, bilissel, sosyal ve
ekonomik yonden ¢ok yonlii etkileyerek, birey, aile ve topluma yiikler getirmek-
tedir. (Aver A. (2001),Tel H.(2000))

Kronik hastaliklar; bireyin yasaminda aci, sikint1 ve kisitlamalara yol actig1
icin hem bireyi hem de toplumu etkilemektedir. Topluma etkisi; sik goriilmesine,
cok kisiyi sakat birakmasina, is giicii kayiplara ve 6liime yol agmasina baghdir.
Toplumda sik goriilen ve yeti yitimine neden olan kronik ruhsal hastaliklardan
birisi de sizofrenidir. Sizofreni tanimsal olarak gercegi degerlendirme yetenegi
basta olmak iizere, diislinme, duygu durum ve algilama bozuklugu alanlarinda
onemli sapmalarin yasandigi ruhsal bir bozukluk yada hastalik olarak karsimiza
¢ikmaktadir. (Avci A. 2001, Dogan S. ve ark.2002, Haytural H, Atalay M.1990)

Sizofreni gelisen tibbi gelismelere ragmen halen goriilme siklig1, yayginligi,
tan1 ve tedavisi konularinda maalesef belirsizligini koruyan bir hastalik ya da has-
taliklar kiimesidir. Sizofrenide semptomlarin karmasikligindan 6tiirli, 1860’da
Morel tarafindan bilimsel olarak ilk kez tanimlanmistir. Gliniimiizekadar degisen
tan1 kriterleri ile 6l¢iitlerle degerlendirilen sizofreni, daha fazla incelenip ele alin-
maya ihtiyag duymaktadir. Ik olarak 1871°de Hecker’in “hebefreni”, Demen-
ceprecoce tanimi ile adlandirilmis olup, 1874’te Kahlbum’un “katatoni” tanimi
ile zenginlestirilip, Kraepelin’in 1896°da basit tip ve paranoid eklemeleri ile
“Dementiapraecox” adi altinda biiyiik bir hastalik kiimesi olarak tanimlanmaya
baslanmistir. EugenBleuler’in1911°de ise zihin boliinmesi veya yarilmasi olarak
tanimladig1 sizofreni gliniimiizde artik kullandigimiz bi¢imi ile son halinialmistir.
(Giirhan N.1995, Ozmen E.1997, Sahin M.,1999)

Sizofreni; etyolojisi tam olarak belirlenememis, duygu, diisiince ve davranis
islevselliginin 6nemli 6l¢iide bozulmasimin yaninda farkli klinik goériiniimleri
olan bir bozukluk olarak tanimlanmaktadir. Sizofreni genellikle kronik gidisli
olup ve prodromaldedigimiz net olmayan ilk semptomlarin ortaya ¢iktigi donem,
hallusinasyonlarin (varsani) ve/veya delir (sanr1) eslik ettigi aktif donem, arada
hastalik belirtilerinin sondiigii remisyonlar1 goriildiigii ara bir donem olmak tizere
ii¢ sekilde ortaya ¢ikan klinik bir seyrivardir. Sizofreni bilissel ve sosyal iglev-
lerde gerilemelerle sonlanabilen, ¢ogu zaman siliregen, yineleme ve iyilesmelerin
goriildigli zaman zaman ataklarla seyreden agir bir mental bozukluk olarak ta-
nimlanir. (Amuk T. ve ark.2003, Emiil M.2006, Erbing S. ve ark.2001, Giilseren
L.2002, Giirhan N.1995, Mete L.1998, Ozmen E.1997, Yildiz M.2005)

Sizofrenide birey gergeklerden uzaklasarak kendine 6zgii bir ice kapanma
diinyasinda yasar, bireyin duygu, diisiince ve davranislarinda, kisiler arasi iliski-
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lerinde, is ve sosyal yagaminda uyum bozuklugu, negatif belirtilerin gelisimine
bagl olarak yasam kalitesini olumsuz etkilendigi goriiliir. Bunun yaninda sizof-
reni hastanin yasaminda yikict sonuglara neden olan ve tiim diinyada goriilen,
belirtileri gec ergenlik veya erken erigkinlige kadar fark edilemeyen, hem yapisal,
hem de islevsel bir beyin hastaligidir. Ayrica ailesel gecislilik, sizofreni igin en
onemle risk faktoriidiir (birinci dereceden bir akrabanin sizofreni tanisi almis ol-
masi gibi). Sizofreni bulasict degildir, neoplastik degildir, travmatik beyin hasari
ile iliskili degildir ancak zihin kuram1 patolojilerine rastlanilir. (Eren 1. ve ark.
2007,Lynn E.2008,Sayar K.2000, Tel H.2000)

Agir psikiyatri hastalarinin toplumla i¢ ice yasamaya baslamasinin bir sonucu
olarak, akil hastaliklarinin sadece bireyi dikkate alarak ¢ézliimlenemeyecegi, top-
lumun da etkili olacagigoriisii gittikge yayginlasmustir (Ozyigit S. ve ark.2004).
Ruhsal hastalik/bozukluklarin semptom agisindan bakildiginda siddet ve gidisat
iizerinde ailelerin tutumlarinin 6nemli ve belirleyici bir rolii oldugu gérmekteyiz.
Ayrica tedavi sirasinda sadece hastanin degil, ailenin de ele alinmasinin gerekli-
ligi biiylik 6nem tasimaktadir.(Tel H. 1999).

SIZOFRENIN GORULME SIKLIGI

Her tiirlii toplumda sik goriilmesine karsin gergek sikligina yonelik elde olan
veriler oldukga degisiktir. Bu nedenler: Hastalarin bir bolimii hastane ya da he-
kime gitmemekte, asir1 bir durum olmadik¢a aile ve toplum iginde garip igine
kapanik uyumsuz kisiler olarak yasamaktadirlar. Tan1 6lgiitlerinin somut olma-
yan kavramlar icermesi. Tan1 dlgiitlerinin uzun yillardan beri degisik iilkelerde
degisik olmasi. Aragtirma yontemlerinde farkliliklar olmasi. Kimi aragtirmalar
hastanelerde kimileri bilyiik niifus taramalar1 tizerine yapilmistir. Ancak bu fark-
liliklar sizofreniye 6zgii degildir. Diger birgok hastalikta da genetik ve cevresel
faktorler gibi nedenlerle yayginlik ve siklik farkliliklar goriilmektedir. (Arthan
G. 1998,0ztiirk O. 2004)

Sizofreni sagaltim yontemlerinde 6nemli degismeler olmaktadir. Sizofreninin
yasam boyu yayginlik orant %0.2; bir yillik yayginlik orani ise 9%0.1 dolayin-
dadir. En azindan psikiyatri kliniklerinde yatirilarak sagaltim goren psikiyatrik
hastalar arasinda sizofrenik bozuklugu olan hastalara gore daha seyrektir. Siklig
lizerine yapilan arastirma sonucu %0.4-0.7 arasinda degisiklik gdstermektedir. 15
yasin lizerindeki niifus sikligi %0.30-1.20, 15-45 yas arasindaki niifusta sizofreni
risk oran1 %1dolayindadir. Diinya saglik orgiitiiniin yaptig1 arastirmalara gore
Avrupa ve Asya da siklik orant 9%0.85’dir. Biitiin diinyada yilda 1.5-3 milyon
sizofreninin bulundugu bildirilmektedir. (Ozmen E.1997, Oztiirk O. 2004)
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Bunun yaninda endiistrilesmis tilkelerde sizofren siklig1 yilda 100 000 kiside
10-70 yeni olgudur ve yagam boyu risk ise % 0.5-1°dir (Aver A. 2001, Martin S.
2002). Erigkinlerdeki prevelanst %0.5’le %]1.5 arasindadir. Yillik insidanst ise
0.5’le 5 arasinda degigmektedir (Koroglu E. 2008). Son zamanlarda yapilan ¢a-
lismalar sehir icinde doganlar ya da getirilenlerde ilk baslangic oraninin artigini
belirtmistir. Sizofreni tanisi, degisik tani 6lgiitlerinin ve arastirma yontemlerinin
(kirsal- kentsel arastirmalar ya da alan ¢aligmalari-klinik veya hastane ¢alisma-
lar1) kullanilmasina bagl olarak degisim gostermektedir. Diisiik sosyoekonomik
alanlarda yayginligin artigin1 hem sosyal siifta hem de sehir i¢indeki yoksul
alanlara dogru “sosyal kaymanin” yasanmasi bununla beraber 6zgiil ¢evresel risk
etkenleri de ( kalabalik, madde kotii kullanimi ) sizofrenide belirgin olarak sos-
yoekonomik egilimi gostermektedir.

Biitiin sosyoekonomik gruplara baktigimizda hastaligin benzeroranda ortaya
ciktig1 fakat her grupta sizofrenik hastalar1 saydiginizda, diisiik sosyoekonomik
gruplarda daha ¢ok oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni; Sizofreni, diisiik sos-
yoekonomik gruplarda hastanin yasam kalitesinin kotii olmasi ile iligkilidir.Kisi
ya da hasta Ust sosyo-ekonomik gruplarda dogmus ve yetismis olsa bile, hastalik
sonrast yasamini alt sosyoekonomik grupta yasayan ile benzer olmaktadir.(Tag-
kin E.O. 2007)

Hastaligin baslangici karakteristik olarak 29-39 yaslar1 arasindadir, ancak er-
genlik oncesi gelisebilir. Erkeklerde baslangic yasi 20-28 arasindadir, kadinlar
i¢cin 26-32 yas arasindadir. Genel cinsiyet siklig1 genis tan1 Ol¢iitleri kullanilmigsa
esittir, fakat daha dar tan1 dlgiitleri uygulanirsa erkeklerde daha fazla goriildiigi
tespit edilmis. Sizofreni hastalarinda kadinlar1 nerkeklere oranla hastaneye ilk
yatis yast daha erken olsa bile alevlenme ve yatis sayisi oranlari erkeklere gore
daha azdir. Ancak hastaligin baglangi¢ sekli bireyden bireye son derece farklidir.
Hastalik aniden baglayabilecegi gibi toplumdan uzaklasma, okul ya da ise karst
ilgi yitimi, kendi bakiminda koétiilesme, olagan dist davraniglar ve 6fke patla-
malan seklindeki belirtilerin egemen oldugu bir prodrom doénem ile yavas bir
sekilde ortaya ¢ikabilir. ( Amuk T. ve akr.2004, Castel E ve ark. 1991, Martin S.
2002, Ozmen E.ve ark.1997, Sahin M.1999)

SIZOFRENININ ETIYOLOJiSi

Sizofreninin evrenselliginin kabullenilmesi, etiyolojik olarak biyolojik fak-
torlerin etkisi, sizofreninin belirtileri ve patogenezinde ¢evresel faktorlerin var-
l1g1 g6z ardi edilmez. Bu durum sizofreninin yayginlik ve sikliginda kiiltiirler
arasinda bazi farkliliklar yaratmaktadir. Hastaligin etiyolojine yonelik yapilan,
aile, genetik, ikiz evlat edinme ¢alismalarinda sizofrenide genetigin rolii 6nemli
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olmakla birlikte genetik dis1 etkenlerinde etkisinin dnemli oranda rol aldig1 kabul
edilmektedir. Sizofren yakinlariyla yapilan calismalarda aileler, aile ¢atigmalarini
ve stres verici olaylar1 hastaligin ortaya ¢ikiginda en 6nemli neden olarak ifade
ettikleri, aile i¢i ¢atigmalar ile duygusal yiiklerin varligini en sik karsilasilan giic-
liikler olduklarini belirtmislerdir. (Arthan G. 1998, Avct A. 2001, Mete L.1998,
Oztiirk O. 2004, Taner E. 1999, Yildiz M. ve ark. 2002)

Yapisal bozuklugun arastirildigi ¢alismalarda, bu hastalarin beyninde vent-
rikiiler sistemde genisleme, kortekste belirgin sulkuslarin oldugu, frontal ve
temporal lobda kiiciilme, bazal ganglionlarda biiyiime, ve serebral kan akiminda
bozulma oldugu belirtilmistir. Sizofrenide biyokimyasal olarak dopamin diize-
yinde ve dopaminerjik reseptorlerin duyarliliginda artis olmaktadir. Toplumsal
olarak diisiik sosyoekonomik kesimlerde enfeksiyonlarin sikligi, dogum Oncesi
anne beslenmesinin yetersizligi, yoksulluk, igsizlik ve buna bagli strese yol agan
etkenlerin artmas1 hastaligin sikligin1 artiran etkenler olarak goriilmektedir. (Ari-
han G. 1998, Avci A. 2001, Mete L.1998, Yiice S. 2005)

Sizofreninin, ortaya ¢ikisi, semptomlari, gidisati ve sonlanimi bakimindan
farkli sekillerde goriinen hastaliklar grubudur. Bu yiizden etiyolojik acidan, bir
etken iizerinde durulmamasi gerektigi belirtilmektedir. Hastaligin ilk olarak go-
rilmesinde ¢ogunlukla stress-diathesis (zorlanma-egilim) modeli kullanilir. Bu
model; sizofreni olan kisilerde biyolojik agidan kolay hastalanma veya hastaliga
yakalanma gibi 6zelliklere sahip oldugunu belirtir. Bu yapiya sahip bir zorlanma,
harekete gegirme ya da tetikleme durumu s6z konusu oldugunda sizofreni belirti-
leri ortaya ¢ikmaktadir. Bu zorlantilar biyolojik, genetik, ¢cevresel veya psikosos-
yal olabilir. (Tagkin E.O. 2007)

SIZOFRENININ BELIRTILERI

Sizofrenik bozukluk kiside diisiinme, algilama, duygulanim, , davranis, , is
yasami ve toplumsal iliski gibi alanlar1 olumsuz olarak etkiler. Sizofrenik kiside
semptomlar; yeti yitimi, tekrarli ataklar ve stiregelen kronik bir belirtiler ile go-
rile bilmektedir. Bu belirtiler farkli ruhsal-biyolojik-toplumsal etkenlere bagl
goriilmektedir. Bu etkenlerin ¢ok ¢esitli olmasi farkli tedavi yaklagimlarinin orta-
ya ¢ikmasina neden olmustur. Bleuler 1908’de Kraepelin’in tanimladig “demen-
tiapraecox” kavramini, hastaligin her zaman erken yasta baglamayabilecegini ve
her zaman yikim ile seyretmeyebilecegini 6ne siirerek, yeniden “sizofreni” olarak
adlandirmistir. Bleuler tek bir hastaligin varligi yerine sizofrenilerden olusan bir
grubun varligindan sz etmistir. Sizofreninin temel /evrensel belirtileri (otizm,
ambivalans, asosiyasyonlarda gevseklik ve afektif bozukluklardir) ile eslik eden
belirtilerinin bulundugunu belirtmis, sadece temel belirtilerin varligiyla sizofre-
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ninin belirlenebilecegini 6ne stirmiistiir. E. Bleuler sizofreni icin tani kriterleri
olusturmak amaci ile siraladigi semptomlart “Temel (fundamental)” ve “Eslik
eden/aksesuar (accessory)” semptomlar olarak ikiye ayirmis ve bunlardan temel
olanlara (diisiince/¢agrisim bozukluklari, affekt bozukluklari, sosyabilitenin ve
kendini ifade etme becerisinin kaybr1), aksesuar belirtilerden (hezeyanlar, haliisi-
nasyonlar ve hareket bozukluklar1) daha ¢ok 6nem vermistir. Sizofrenide goriilen
biligsel bozukluklar pozitif ve negatif belirtiler gibi hastaligin diger belirtiler kii-
mesini olugturmaktadir. Normal olanin disinda asirilik ya da fazlalik sapmalar
seklinde ortaya ¢ikan belirtiler pozitif, normal islevlierde yokluk ya da eksiklik
olarak ortaya ¢ikan belirtiler negatif olarak adlandiriimaktadir. (Altunel O. ve
ark. 2008, Emiil M.2006, Eren 1. ve ark. 2007, Gogiis A. 1999, Kizil E.2006)

Pozitif belirtiler her tiirlii diisiince bozuklugu, sanrilar, varsanilar, katatonik
belirtiler ve konusma bozukluklaridir. Disilince bi¢imi ve akiminda bozulma;
diisiinceyi olusturan sdzciiler, semboller arasindaki mantiksal zincirde kopma,
diisiincede bloklasma ve somutlagsma; yer, zaman, nedensellik kavramlarini ta-
niyamama, kaliplagsmig stereotipik sozler ve anlatimlar goriiliir. Ayrica diislince
iceriginde bozulma, acayip gerceklikten uzak, tutarsiz sanrilar diisiince okumasi,
calinmasi, yaymlanmasi, davranislarin digardan gizli bir yolla etkilenmesi diigiin-
cesi gibi belirtiler ortaya ¢ikar. Hareketlerde normal olmayan tekrarlar yada dona
kalim yada tagkinlik gibi garip davranilar, konusmada diizensizlik, asir1 konus-
madan hi¢ konusmamaya varan degisiklikler goriiliir. (Aver A. 2001, Cimilli C.
1999, Oztiirk O. 2004)

Negetif belirtiler; sosyal ¢ekilme, ilgi azalmasi vurdum duymazlik, duygusal
tepkilerde azalma ya da kiintliik, diisiince ve konusma fakirligi, enerji ve istegin
azalmasi, psikomotor yavaslama, normal olarak beklenilen davraniglarin korel-
mesidir. Bu belirtilere bagli olarak kisisel hijyenin bozulmasi, sosyal iligkilerin
bozulmasi, konsantre olamama ve ya kiiglik problemlerle basa ¢ikamama, okul
ya da i giiciinde azalma, aile elestirilerine kars1 tahammiilsiizliik, evden kagma
ya da uzaklagma girisimleri, uyaranlara asir1 duyarlilik tuhaf normal mantikla
aciklanmasi zor davraniglar sergilemesi, anlamsiz konularda sert ve inatg1
tartigmalara girme durumlar goriiliir. ( Altunel O. ve ark. 2008, Aver A. 2001,
Cimilli C. 1999, Emiil M.2006, Eren 1. ve ark. 2007, Kizil E. 2006, Mete L.1998,
Oztiirk O. 2004)

SIZOFRENININ GIiDI$ VE SONLANISI

Sizofrenide gidis ve sonug sonlanisla ilgili olarak yapilan ¢ogu ¢alisma has-
taligin gidisinin degisken olabilecegini, bazi hasta alevlene ve yatisma gosterir-
ken bazilar ise kronik hasta olarak kalmaktadir.(Aver A. 2001, Ugok A. 2003,

-64 -



Giincel Hemgsirelik Calismalar 1

Gogls A. 1999, Koroglu E. 2008) Sizofreni genellikle gec ergenlik yillarinda
ve 30’lu yaslarin ortalarinda baslar erkeklerde daha ¢ok 18-25 yaslarin arasin-
da baslarken, kadinlarda daha ¢ok 25-30’lu yaslarin ortalarinda baglar. Ergen-
lik dncesi donemde bagladigi seyrek gortiliir. Sizofreninin ilk psikoz doneminin
ortalama baslangic yasi erkekler i¢in 20’li yaslarin baslariyla ortalari, kadinlar
icin 20’li yaslarin sonlaridir. Sizofreninin daha ileri yaslarda basladigi da olur.
Ileri yaslarda baslayan olgular daha ¢ok kadinlardir ve bu kisilerde kotiiliik
gorme hezeyanlar ile birlikte haliisinasyonlar goriiliir. Sizofreni birden ya da
yavas yavag baglayabilir. Hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugun da 6n belirtilerin
oldugu (toplumdan uzaklasma, okul yada ise karsi bir ilgisizlik, bakimsizlik,
Ofke patlamalari, olagan dis1 davranislar) yavas bir baslangic goriiliir. Hastaligin
gidisi degiskendir. Kimilerinde alevlenme ve yatigmalarla giderken, kimileri
kronik olarak hasta kalir. Hastalik oncesi islevsellik diizeyine donme olasilig1
diistiktiir. Kronik hastalarin bir kismi gitgide kotiilesirken diger kemsi oldukca
duragan kalir. Hastaliin baslangicinda daha ¢ok negatif belirtiler goriiliir,
daha sonra pozitif belirtiler ortaya ¢ikar. Pozitif belirtile tedaviye daha iyi yanit
verdigi i¢in giderek ortadan kalkar, ancak pozitif belirtilerin oldugu doénemler
arasinda negatif belirtiler, hastaligin gidisi sirasinda, kimi hastalarda daha ¢ok
yerlesir. Yapilan arastirmalarda sizofreni tanist alan hastalarin 1/3’{iniin tiimiiyle
iyilestigi, 2/3 iinden fazlasi tekrarli ataklar ve uzun siirede gesitli diizeylerde
yetersizlik yasadig, yaklasik %151 intihar ederek 6ldiigii saptanmstir. Intihar
girisimi en fazla hastaligin baslangic doneminde ortaya ¢ikmaktadir. Yapilan
cesitli calismalarda hastaligin gidiginin daha iyi olacagimi gosteren etkenler
belirlenmistir. ( Avci A. 2001, Kdroglu E. 1998, Kéroglu E. 2008, Tel H. 1999)

SIZOFRENININ GiDiSINi OLUMLU GOSTEREN ETKENLER;

» Hastalik 6ncesi toplumsal uyumun iyi olmasi,

» Hastaligin birden baglamasi,

» Hastaligin geg yasta baslamasi (25 yas ve sonrasi),

» Hastaliga karsi belirli bir i¢goriiniin olmasi yani; yasadigi sanri, haliisinasyon
gibi hastalik belirtilerinden kendisinin rahatsiz olmasi yada belirtilerin benli-
gine yabanci olmasi ve bunlara kars1 miicadele etmesi,

e Hastanin kadin olmasi,

» Hastaligin ortaya ¢ikmasinda tetikleyici olaylarin bulunmast,

» Eglik eden bir duygu durum bozuklugunun olmasi,

» Etkili donem belirtilerinin kisa siirmesi,

* Donemler arsinda iglevselligin iyi olmasi (mesleki, cinsel islev vb.),

* Birey evli ise evliligini siirdiiriiyor olmasi,
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Bireyin kisiler arst iliskilerde saglikli duygusal 6zellikler gostermesi,
Hastanin yapisal bir beyin bozuklugunun (mentalretardasyonyada beyinde
farkli bir islevsel bozukluk gibi) yada ndrolojik bir bozuklugunun olmamasi,
Hastaligin baglamasindan hemen sonra antipsikotik bir ilagla tedaviye baslan-
mis olmasi,

Hastanin hastaligimi ve tedaviyi kabullenmesi ve tedaviyi siirdiirmeye istekli
olmasi, tedavi ekibi ile olumlu iligki kurmast,

Ailenin hastalig1 ortaya ¢ikmasinda etkili olabilecek sagliksiz 6zellikler tasi-
mamasl,

Ailenin hastay1 ve hastalig1 kabullenici yaklagimi,

Ailede sizofren dykiisiiniin olmamasi,

Ailede bir duygu durum bozuklugunun olmasi,

Ailenin tedavi ekibi ile iletisim kurmasi ve bunu siirdiirmesi,

Bireyin hastaneye yatis sayisinin ve hastanede kalis sliresinin az olmasidir.

SIZOFRENIDE GIDiSIN OLUMSUZ OLACAGINI GOSTEREN
ETKENLER;

Hastalik oncesi kisiligin sizoid, sizotipal 6zellikler tagimasi,

Hastanin hastalik 6ncesi toplumsal islevsellik diizeyinin, kisiler arast iligkile-
rinin ve duygusal yasaminin olumsuz olmasi,

Hastaligin ortaya ¢ikisinda herhangi tetikleyici bir etkenin olmamasi,
Hastaligin sinsi ve ¢ok belirgin olmayan sekilde baslamasi,

Hastanin hastalik belirtilerinden yakinmamasi, benimsemesi,

Hastanin tedaviye olumsuz yaklasimi ve tedavi ekibi ile olumlu bir iletigim
kuramamasi,

Ailede hastaligin ortaya ¢ikmasinda etkili olabilecek patolojik dinamik siireg-
lerin olmasi ( 6rnegin asir1 koruyucu ebeveyn, ailede asir1 duygu disa vurumu)
Aile 6ykiisiinde sizofren bir bireyin olmasi,

Ailenin hastalik ve hastalig1 kabullenmede isteksiz olmasi, tedavi ekibiyle
olumlu bir iletisim ve igbirliginin olmamasidir (Arthan G. 1998, Avci A. 2001,
Koroglu E. 1998,Kéroglu E. 2008, Yildiz M. ve ark. 2002).

SIZOFRENININ TEDAVISI

Sizofreni, hastalarin yasamin biitiin yoniiyle etkileyen kronik bir hastalik ol-

dugu i¢in, tedavi de amag belirtileri azaltmak ya da ortadan kaldirmak, hastanin
yasam kalitesini ve uyumunu olabildigince artirmak ve hastaligin yikici etkilerini
olabildigince azaltmaktir (Taskin E.O. 2007).
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Insanlarin ¢ogunda sizofreninin tedavi edilemez bir hastalik ya da bozukluk
oldugu iliskin bir inan1s vardir. Ancak bu goriis tam olarak dogru bir goriis degil-
dir. Gliniimiiz sartlarinda uygun bir tedavi yontemi ile sizofren hastalarin yaklasik
olarak %25’inin ¢ok cogunlukla diizelme gosterip toplum iginde giinliik yasam
aktivitelerinin yapacak ve yasamlarini siirdiirecek diizeye gelebilmektedirler. Bu
hastalarin %50’si orta ve iyi diizeyde varsayilabilecek diizelme gdstererek zaman
zaman bagimsiz ya da destekle toplumsal yasamlarini stirdiirdiikleri bilinmek-
tedir. Tedavi ile kastedilen kuskusuz “sifa” degildir. Kesin sifa ancak hastaligin
nedenleri tam olarak aydinlatildiginda miimkiin olacaktir. (Soygiir H.1999) Si-
zofren hastalarin, 1960’lardan sonra akil hastanelerinden ¢ikip toplum i¢inde ya-
samalarini siirdiirmeleri ile birlikte, hastalarin bakimindan sorumlu birinci derece
yiikiimliiliik ailelere verilmigtir. Bu durum giiniimiiz sartlarinda tedavi siirecinde
ailenin digarida kalmasinin gizofreni tedavi modellerinin uygulamalarinda yeter-
siz ve eksik yaklasimin oldugunu gosterilmistir. Bir ¢ok aile arastirma ve ¢alig-
ma grubunda sizofreninin seyrinde aile tedavilerine odaklanmistir. Aile ortami
ve aile iiyelerinin tutumlari sizofreninin ortaya ¢ikmasinda bir neden olmadigi
bilinmekle beraber duygulanim ve disavurumu, iletisim sekli aile 6zelliklerinin
hastanesonrast hastaligin yeniden alevlenmesi iizerine etkisinin var olduguna ilis-
kin gii¢lii ¢alisma sonuglart mevcuttur. Sizofreninin ortaya ¢ikist ve gidisatinda
biyolojik etkenler ile birlikte aile i¢i dinamiginin gevresel stresler, yasamsal ve
durumsal kriz olaylar1 gibi birgok psikososyal faktoriin etkili olmasindan dola-
y1 sizofreninin tedavi ve rehabilitasyonunda hastaya birinci dereceden bakmakla
ylkiimli olan kisi ya da kisiler ile birlikte hastanin ele alinmasi gerekir. Hasta,
aile, birinci dereceden bakmakla yiikiimlii olan kisi ya da kisilere gilinliik yagam-
da karsilagtiklar1 giigliik ve streslerle baga ¢ikma konusunda egitimin verilmesi
gerekmektedir. (Aver A. 2001, Dogan 0.2001, Tel H.2000, Tiizer V. ve ark.2003)

Psikotik semptomlarin hastalik olarak tanimlanmasi, yardim arayisina giri-
silmesinde 6nemli basamaklardan biridir. Bireyin sosyo-demografik ozellikle-
ri (yas, egitim diizeyi) kisilik yapisi, ekonomik durumu, hastaligin siddeti ve
tiiri, aile ve ¢evrenin yapisi, saglik hizmetlerine ulasabilme imkéani bu yardim
arayisinda dnemli roller oynamaktadir. (Yildiz M.(2005). Cagdas tip anlayisi,
biitiinciil yaklagimi benimser ve onerir. Biitlinciil yaklasima gore kisi bedensel,
ruhsal, kiiltiirel, sosyal bakimdan bir biitiin olarak ele alinmasi gerektigini belirtir.
Insanin ve saglik hizmetlerinin biitiinciil olarak benimsenmesi ve uygulanmas,
psikiyatri alaninda diger saglik alanlarina gore daha uygundur. Saglik inanglari
modeli kisinin tibbi tedaviye uyumunu, hastaliga iliskin algi ve inanglarini 6nem-
ser. Saglik inang modeli inanglar, saglikla ilgili davraniglarin altinda yattig ka-
bul edilen diisiinsel ve nesnel normlar, motivasyon ve sosyal konulara odaklanir.
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Ornegin hastaligin etiyolojisine iliskin inanglar, belli bir tedavi yontemine olan
yaklagimi da etkileyebilmektedir. Cogunlugun belli bir hastaligin goériilmesinde
psikososyal modeli kabul etmemesi, psikoterapiye ilgiyi artirirken, farmakolojik
tedaviye mesafeli yaklagsmasina neden olabilir. (Ersoy M.A., Varan A. 2007, Do-
gan 0.2001,Sagduyu A. ve ark.2003).

Saglik inanglari modelinin bakis agisindan bakildiginda; sizofreni hastaliginin
tanimi, etiyolojisi ve tedavisi hakkinda, hastanin, yakinlarinin ve toplumun goriis
ve yargilarinin birgok agidan 6nemli olabilecegi diisiiniilmektedir. Ciinkii Sizof-
reninin tedavisin de dogru yontemlerin bulunmasi igin, hastaligin farkli boyutlari
ile dogru taninmasi gerekmektedir. Toplumun sizofren tanimu, etiyolojisi ve teda-
visi hakkindaki goriis ve yargilar su yonlerden 6nemlidir: Hastaligin farkli bo-
yutlar1 ile dogru taninmasi, tedavide dogru adresin bulunmasi i¢in sarttir. Sizoftre-
ni hastalarin tedavisinde psikososyal tedavinin rolii giderek 6n plana ¢ikmaktadir.
Farmakolojik tedavi dnemini korumakla birlikte psikososyal tedavilerin etkinligi
yapilan ¢aligmalarla ortaya konulmustur. Farmakolojik tedavi ile birlikte psiko-
sosyal tedavinin sizofrenide iyilesmenin farkli boyutlarmi etkiledigin belirtil-
mektedir. Antipsikotikler hastalik belirtilerini yatistirarak hastaneye yatislari ve
hastaligin yineleme olasiligini azaltmanin yaninda ayrica kisinin rahatsizligindan
dolay1 yitirdigi yetilerini en aza indirirken psikososyal tedaviler sosyal iyilesme
iizerinde etkilidir (Ersoy M.A., Varan A. 2007, Koéroglu E. 2008, Sagduyu A. ve
ark.2001, Sevingok L.2000, Ugok A. ve ark.2002).

EKT direngli sizofrenide klozapin gibi ilaglarla 8-20 seans civarinda eklendi-
ginde ortalama ii¢ hastanin ikisinde diizelmenin oldugu ileri siiriilmektedir. Hasta
ve ailesine hastalik hakkinda psikoegitim verilmesi, bilissel psikoterapinin, bi-
ligsel-davranig¢1 yontemleri optimize edilerek kullanilmasi, hastaya sosyal des-
teklerin saglanmasi ve rehabilitasyon ¢aligmalarinda direngli hastalarda tedaviye
olumlu katkilarda bulunmaktadir.(Isik E.2009) ilag tedavisinin yaninda kullanilan
destekleyici tedaviler ile hastadaki kayiplari azaltmak ya da ortadan kaldirmak,
duygusal destek saglama, yasam olaylarina yonelik uygulanabilir bilgi ve becerileri
kazandirmay1 hedeflemektedir. Bilissel davranig¢i tedavi yonteminde islevselligin
artirilmasi, rahatsizhigin olumsuz gidisinin engellenmesini amaglamaktadir.
Cagdas uygulamada sizofreni tedavisi; psikofamakolojik tedavi programlarinin
yan sira aileye verilen psikososyal, didaktik egitimle biitiinlesmektir (Avel A.
2001, Ugok A. ve ark.2002).

Yapilan ¢aligmalar ruhsal sorunu olan bireylerin ailelerinin degisik duygular
ve giicliikler yasadigini gostermektedir. Hastanin bakim siirecinde gelisen yii-
kiin, ailelerin psikolojik ve fiziksel kaynaklarinda bozulma riski oldugu ve aile
iiyelerinin, hastalik nedeniyle hastay1 ya da birbirlerini suglayip, utang duyabil-

-68 -



Giincel Hemgsirelik Calismalar 1

mektedirler. Bu duygu; aileyi, hastaligi ve hastay1 gizlemeye ya da reddetmeye
gotlirebilecegi gibi, 6fke duygusu yasamalarina da yol agabilir. Aile tiyelerinin
Otke duygusu yagamalarinin en 6nemli nedenleri arasinda ¢aresizlik hissetmeleri
ve damgalanma korkusudur. Ofke ve benzeri duygulari kendi iginde yasay1p ifa-
de edemeyen ya da etme firsat1 olmayan hasta da, aileye kars1 6tke duyabilir ve
sosyal izolasyonu artabilir. Ailenin utang ve sagskinligini artiran bu durum, ailenin
de kendisini toplum i¢inde soyutlamasina neden olur. Giinliik yasam aktiviteleri
kisitlanan ve sosyal aktiviteleri azalan aile, 6fkesini hastaya yoneltebilir. Aile-
lerin bir kismi hastay1 kirmamak, {izmemek yada zarar verecekleri endisesiyle
Ofkelerini bastirir ve kimi zaman kendilerine yoneltirler. Bazi aileler ise hastaya
kars1 6fke tepkisi gosterebilir, kizar, bagirir hatta fiziksel miidahalede bulunur,
suclar, bu duygusal ve tepkisel ortam i¢inde, aile liyelerinde ruhsal bozukluklar
(anksiyete ve depresyon gibi ) ortaya ¢ikabilir. Ailenin yasadigi bu giicliikler has-
talarin sosyal olarak geri ¢ekilme, ilgilerinde azalma, kisiler arasi iliskilerinde
sinirliliga yol agmaktadir. Cogu zaman bu giigliiklerin ortaya ¢ikmasi sizofren
hastalarin bozuk ve engellenmemis davranislarla kars1 karsiya gelmesiyle ilgili-
dir. Aile tiyeleri sikinti, depresyon, utanma ve sugluluk duygulari, korku, toplum-
sal iligkilerde azalma, zamanla tiikenmislik duygusu ve ekonomik giicliikler gibi
sorunlarla kars1 karsiya gelmesine neden olmaktadir. (Gliney M.1996, Dogan O.
ve ark.2002, Dogan 0.2001)

Sizofreni hastalarinin ailelerindeki yiiksek duygu disavurumu; hastaya karsi
siddetli elestiri, diismanlik ya da duygusal olarak asir1 ilgilenmeyi kapsamaktadir.
Yiiksek duygu disavurumu olan ailelerle yasayan sizofrenik hastalarda; yogun
duygusal baskilar yasandigi, duygusal yetersizlik ve tekrarlarin oldugu ve tek-
rar hastaneye yatiglarin belirgin oranda arttig1 gosterilmistir. Duygusal tepkilerin
daha az yogun ve basa ¢ikma davranisinin yiiksek oldugu ailelerde ise, hastaligin
tekrarinda diisme ve iyilesme siirecinin daha olumlu gelistigi saptanmuistir. (Ersoy
M.A., Varan A. 2007, Giiney M.1996, Tel H. 1999)

Sizofren hasta aileleri bu giicliiklerin yaninda; 6z bakim, sosyal aktivitelere
katilim, zaman yOnetimini yapamama ve degerlendirmeme, ila¢ kullanimi hak-
kinda bilgi eksikligi, hastaligin semptomlarini tanimlamama, semptomlar karsi-
sinda ailenin ne yapacagini ve nasil davranacagini bilmemesi, kontrollerin ye-
terince gerceklestirilememesi ya da gidilmemesi, stresle bas etmede yetersizlik,
duygularini uygun sekilde ifade edememe, sosyal destek eksikligi (aile-saglik
giivencesi-is-cevre) gibi gligliikleri yagamaktalar. (Giiney M.1996).

Sonug olarak sizofreni hasta aileleri farkli sekillerde cesitli giigliikler yasa-
maktalar. Aileler eger yasadiklar1 giigliikler ile bas edemezlerse ya da yardim
alamazlarsa kendi sagliklar risk altina girer bu da hastanin bakim kalitesinin
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diismesine yol acar. Ailelere verilen ruh sagligi hizmeti bu vesileyle etkisiz ve
verimsiz olur. Bu durum aileye verilen hizmete karsi giiveni ve inanci azaltir.
Bu siiregte hasta daha yogun kronik bir siirece girer, yagsanan sorunlarla birlikte
hastanin tedavisi gii¢lesir. Bu nedenle kronik sizofreni hasta ailelerin bu hastaliga
yonelik bakimda yasadiklar gii¢liiklerinin bilinmesi sizofren hastalarin bakim
kalitesini artirma hakkinda fikir verecektir. Ayrica ruh saglhigi calisanlarinin bu
aileleri tanimalar1 aile iiyeleri ve bakimdan sorumlu olan kisi ve kisiler ile is bir-
ligine gitmeleri onerilmektedir. Yasanan giigliikler karsisinda aile ve bakimdan
sorumlu olan kisilere nasil yardim edilecegi, elde edilen veriler 1s18inda tespit
edilmesi, bakimda karsilagilan gii¢liikler ¢ercevesinde tedavi ve bakimda 6nce-
liklerin belirlenmesini saglayacaktir. Bu da ailenin bakimda yasanan giicliigiin
etkisini hafifletmede etkili olacaktir.
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