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ONSOZ

Bir tip bilimi olan psikiyatrinin, genel tip bilimleri i¢indeki yeri oldukca 6zel ve
tariymalidar."En eski tip sanati en yeni tip bilimi" olmasi; "bir yandan tabii bilimlerden
diger yandan begeri bilimlerden” sayilmasi; bu alanda yapilan "ilmi aragtirmalann géz
kamagtirict boyutu yaninda klinik uygulamalarda belirsizlikler"in alabildigince devam
etmesi; "riizgar ne taraftan eserse o tarafa yonelmesi"; "olgiilebilir degerlere sahip olma-
mas1" psikiyatri biliminin 6zelliklerinden sayilmaktadir.

Bir yandan tabii ilimlerden, tiptan uzaklastifa vurgulanirken, diger yandan da kla-
sik tip anlayigt olan bio-medikal modelin degismesi ve "psikiyatrinin genel tip egitimi
igerisinde biitiin difer branglarin toplami kadar yer almasi gerektigi dile" getirilmekte-
dir. Bio-psiko-sosyal tip fikri, heniiz temenni olmanin 6tesine gecememis ve bu yaklasi-
ma ait terminoloji olugturulamamistir.Genelde tibbin 6zelde psikiyatrinin insan: anlayisg
ve ele alig tarzina getirilen tenkidleri, varoluscu psikiyatristler, ilim anlayisindaki yeter-
sizlik ve bunalimlara baglamaktadirlar.

Giiniimiiz psikiyatristi, bir taraftan "bilgi toplumu" iiyesi olmak gibi bir liiksii, di-
ger taraftan da "bilgi kirlenmesinin" yaratti1 biitiin sikintilar1 yagamaktadir.Bir yandan
deskriptif psikiyatrinin mirasi, diger yandan temel tip bilimleri ve teknolojik geligmele-
rin hayret uyandiran verileri kargisinda bocalayan klinisyenin, yiizyilin bagindaki mes-
lektaglarindan, tedavi vasitalari diginda daha fazla "ilmi" bilgiye sahip oldugunu soyle-
mek oldukga zordur.Siiphesiz; ilmi ¢abalar i¢in, bu durum bir motivasyon sebebidir ve
ilmi siire¢ bu problemleri ¢ézecektir.

Psikiyatri alanindaki farkli okul ve dgretilerin "dissosiye" verilerini, ilmi metodlar
ve tip bilimleri temelinde sunan ve dgreten, 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cerrahpasa
Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dalinin, bagta muhterem Prof.Dr. Ayhan Songar ol-
mak iizere biitiin 6gretim iiyelerine tesekkiir bor¢luyum. Uzmanlik egitimim siiresince
birlikte galigma imkan1 buldugum Sayin Prof.Dr. Fevzi Samuk ve Dog.Dr. Ruhi Yavuz
Beylere; tezimin hazirlanmasindaki yardimlarindan dolay: arkadaglarim Dr.Mert Savrun
ve Uz.Dr. M.Kemal Arikan'a tesekkiir ediyorum.
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GIRIS VE AMAC

Obsessif-Kompulsif fenomenlerle psikotik sendromlar arasindaki iligki, Esqui-
rol(1827)'den beri klinisyenlerin dikkatini gekmigtir. Bu sebeble, obsessif-kompulsif né-
roz ile sizofreni arasindaki muhtemel iligki de psikiyatrik nozolojide tekrarlanilan konu-
lardan biri olmugtur. Hemen hemen her insanda ve her durumda goériilebilen obsessif-
kompulsif fenomenler; normal saglikh bir davranig bigimi, kisilik 6zelligi; kisilik bo-
zuklugu; norotik,psikotik, atipik ozellikleri olan "sendromlar” ya da bagka psikiyatrik
veya organik bozukluk tablosuna eslik eden bir "semptom" olarak goriilmektedir(1-
24,27-33,48).

Alman hekim Westphal(1878) ve Bleuler(1911) i¢in obsessif-kompulsif néroz tablo-
lan1 ya bir gizofreni tiirli veya onun bir 6n dénemidir. Kraepelin(1904), Stocker (1914)
ve Lange (1928) ise obsessif-kompulsif sendromlar1 manik-depressif psikoza dahil etme
egiliminde olmuslardir. Janet (1902), psikasteniyi nevrasteniye hatta paranoyaya yakin
bir bozukluk olarak gérmekte idi (15, 48 ).

Bu konuda, psikiyatri gevrelerince "Wolfmann" diye bilinen vak' a hayli ilgi ¢ekici-
dir. Bu hasta,1918'de, Freud tarafindan obsessif - kompulsif noroz diye teshis edilmis ve
hastaya psikoanaliz uygulanmigtir. Brunswick (1928) hastaya gizofreni teghisi koymus-
tur. Keza, L.Binswanger (1945)'e gore, hastada Freud'un ikinci analizinden alt1 yil son-
ra hipokondriak hezeyanlar ortaya ¢ikmigtir ve bu vak'a, kesin olarak basit tip sizofreni-
nin polimorf bir geklidir. Mayer-Gross (1977) da benzer goriistedir.Bu hasta Viyana'ya
Freud'a gelmeden 6nce Miinih'te bir hastahanede yatarak tedavi gormiigtiir. Burada has-
tanin babasim manik - depressif psikoz teshisi ile tedavi etmis bulunan Kreapelin, hasta-
ya da aym bozuklugu teshis etmigtir (15, 24).

Bland ve ark.(1987), DSM-III teshisleri kullanarak yaptiklar bir epidemiyolojik
alan ¢alismasinda drnekleme metodu ile segilen 2144 kiginin 21' inde gizofreni teghis et-
miglerdir.Aragtirmacilar, sizofreninin hayat boyu prevalansim1 % 0.71 olarak bulmuglar-
dir. Sizofreni teghisi almig olan hastalarin % 59.2 'sinin, hayatlarinin herhangi bir done-

mi i¢in obsessif -kompulsif bozukluk teghisi de aldiklar1 gériilmiistiir. Sizofren hasta-



larda, herhangi bir psikiyatrik bozuklugun hayat boyu prevalansini1 % 97.7; genel niifus-
ta bu oran % 36.2 olarak hesaplanmgtir (7).

Eskiden, biitiin psikiyatrik tablolarin, tek bir akil hastalifinin farkli goriiniimleri ol-
duguna ve aym kigide hastaligin farkh gekillerde gériilebilecegine inanilirdi. Genel tip
iginde ilk defa, Cullen (1770) tarafindan "sinir dokusunda organik bir lezyonun bulun-
mamas1” esasina gore bir ¢ok klinik sendromu "néroz" baghg: altinda toplamigtir. Grie-
singer (1845)'in tek psikoz goriisii 19. yiizyilin sonuna kadar genel bir kabul halinde
kalmisgtir. Bu dénem icinde bazi psikiyatrik bozukluklarin organik patogenezleri aydinla-
tilmag; klinik semptom ve sendromlar "organik” bozukluklar olarak ayrildi. Kraepelin,
hastalik siiregleri tizerinde odaklagarak, klinik tablolar1 "hastaliklarin semptomlari,seyir
ve sonlanma dzelliklerine gére” siiflandirds; gizofreni ile manik - depressif psikozlari
birbirinden ayirdi. Bleuler, sizofrenik sendromlarin psiko-patolojik agiklamasini yapti
ve bunlarin bir grup hastalik oldufunu ifade etti. Spect (1905) biitiin psikiyatrik bozuk-
luklarin normal olmayan affekten kaynaklandiim ileri siirdii ( 3, 22, 28-33).

Westphal,Bleuler ve Mayer-Gross i¢in, obsesyonel néroz olarak kabul edilen baz1
vak'alar gergekte birer sizofrendir. Hele ailelerinde sizofreni hastalig1 bulunanlar igin,
bu diisiince 6zellikle gegerli sayilmalidir. Stengel (1945) ve Rosen (1957) iginse, obses-
sif - kompulsif fenomenler gizofreniye gegis yollarindan biridir. Rado (1955)'ya gore;
degil sadece obsessif - kompulsif noroz, histerik ve fobik noroz olarak tedavi edilen
bir gok hasta da ashinda birer sizofrendir. Songar ve Ziyalar (1970) da benzer goriistedir
( 15,16, 48).Farkl metodlar kullanilarak yapilan bir gok aragtirma sonucuna gore; ob-
sessif - kompulsif noroz hastalarinda zaman i¢inde gizofreni gelisme sikhif1 % O ile %
20 arasinda degisen oranlarda bildirilmigtir (1,9,11,14, 17, 45, 48, 53).

Bratfos (1970)'un, spesifik teshis kriterleri kullanmadan ve gesitli norotik sendromlu
hasta gruplarindan zamanla farkli psikotik sendromlarin geligme sikhifin tespit etmek
amaciyla yaptif1 ¢aligmada; psikotik tablolar daha ¢ok Langfeldt'in reaktif psikozuna
benzemesine ragmen, gizofreni kabul edildigi takdirde; obsessif- kompulsif néroziu has-
talarda diger néroz grubu hastalardan istatistiki olarak anlamli olmamakla birlikte ha-
fifce daha az oranda sizofreni geligtigi tesbit edilmigtir (1,33). O zaman nigin biitiin has-
talar degilde sadece kiigiik bir kisminda sizofreni geligtigi sorusunu giindeme getirmistir
(1, 48).



Diger yandan, baz: sizofrenik sendromlarin baglangi¢ sekillerinde klinik tabloya ta-
mamen obsessif - kompulsif semptomlarin hakim oldugu bilinmektedir. Bu semptomlar,
sizofrenlerin premorbid ve morbid dénemlerinde goriildiigii gibi gizofreninin biitiin kli-
nik sekillerinde de gﬁriilébilmektedir. Degisik aragtirma metodlarinin kullamld1§1 calig-
ma sonuglarina gore; sizofrenik hastalarda obsessif - kompulsif semptomlarin goriilme
siklifn % 0 ile % 20 arasinda degigen oranlarda bildirilmistir (1,7, 22, 31, 45, 48).

Giiniimiiz aragtirmalarinda sik ve yaygin olarak kullanilan teshis sistemlerinde, psi-
kotik/norotik ayrimina pek itibar edilmemesine ragmen, psikiyatri pratiginde klasik
olarak kullanilan Kraepelin teghis geleneginde; organik beyin sendromlari, niikleer gi-
zofreni, manik - depressif psikoz ve ndrotik bozukluklar hiyerarsik bir siralama iginde-
dir ve bu gelenege gore bir teghis, hiyerarsinin daha alt basamagindaki bagka teshisleri
imkansiz kilar. Jaspers de, bir kisi de sadece bir sendromun teshis edilebilecegini bildir-
mektedir. Ancak her zaman ve her hastada defismez ve sabit tek bir teshise varmak
miimkiin olamamaktadir. Ciinkii, psikiyatrik fenomenlerin ¢ogu hala degisken ve dina-
mik siiregler olarak belirsizliklerini korumaktadir (7, 29, 33, 51).

Bir ¢ok aragtirmaci tarafindan, baz: obsessif-kompulsif semptomlu psikiyatrik tablo-
lanin; klinik, tedavi ve seyir 6zellikleri agisindan "tipik" obsessif-kompulsif norotik tab-
lolardan oldukga farkli oldugu vurgulanmistir.Bu tiir vak'alan sizofreni, manik - depres-
sif ve paranoid psikoz grubuna dahil edenler yaninda yeni bir psikoz grubu olarak de-
gerlendirenler de olmustur.Atipik ozellikler goseren obsessif - kompulsif sendromlar;
Straus (1948) ilk defa " Obsessif Psikoz" baglif1 altinda toplamugtir. Weiss ve ark.
(1969), atipik psikotik 6zellikli hastalarini, bir yandan sizofren hastalardan diger yan-
dan tipik obsessif- kompulsif noroz hastalarindan ayirmak icin " Obsessif Psikoz" teg-
hisini kullanmiglardir (1).Goldberg (1966) atipik vak'alar1 " Obsesyonel Paranoid Send-
romlar” (27); Songar ve Ziyalar (1970) "Sizofreninin Psikastenik Sekli" (16); Jenike ve
ark. (1986) "Sizo-obsessif" baghig1 altintinda toplamiglardir (35-40). Koptagel-ilal ve
Eker (1976) atipik obsessif - kompulsif semptomlu psikiyatrik tablolarin "Organik Be-
yin Sendrom"u ile irtibatina dikkat ¢cekmiglerdir( 21). Insel ve Akiskal (1986) , atipik
obsessif- kompulsif sendromlu hastalardaki hezeyanlarin gegici, affektif ve reaktif nite-
liklerine dikkat ¢cekmiglerdir. Obsessif- kompulsif bozuklugun bir ucunda norotik diger
ucunda psikotik olunabilinen bir spektrum bozuklugu oldugunu ve DSM teshis siste-
minde en azindan diger bazi1 bozukluklarda oldugu gibi "Psikotik tablolu" Obsessif-



Kompulsif Bozukluk teshis katagorisinin yer almasin teklif etmiglerdir (1).

Anmiel, kisiyi yabancilagirmaya gotiiren "depersonalizasyon” olayinin en katiksiz tat
vak'alaninda bir yonii ile yikihigin diger yonii ile de saglikli kalmak igin gaba harcayigin
goriildiigiinii ve bu durumdaki hastalarda her zaman gizofreniye dogru muhtemel bir
sapisin s6z konusu edilebilecegini vurgulamistir. M.Klein ve A.Bauvet, obsesyon feno-
meninin yabancilagmaya yol agan "depersonalizasyon fenomenine" kars1 bir savunma
olarak dikkate alinmasi gerektifini vurgulamuglardir.(48) Pious (1950) obsessif agir1 ug-
raglarin ve ritiiellerin sizofrenlerin gergeklik duygusunda baz: diizelmelere yol agtigim
bildirmistir( 1). Feer (1973) obsesyonel norozun hem gizli bir gizofreni hem de malign
sizofrenik siireclere ket vuran olaylar olarak goriildiigiini belirtmektedir (15). Stengel
(1945) sizofrenlerdeki obsessif-kompulsif semptomlarin kigilik yikilmasin: onledigini
veya geciktirebildigini iddia etmisdir (14). .

Fenton ve McGlashan (1986) obsessif-kompulsif semptomlarin gizofrenlerin uzun
stireli neticelerinin kotii olacagini 6nceden tahmin ettiren giiclii bir prediktor oldugunu
yaymnlamiglardir (14). Stengel ve Rosen ise bunun aksini, yani obsessif-kompulsif
semptomlu sizofren hastalarda prognozun daha iyi oldugunu belirtmiglerdir.Bunun ya-
ninda Miiller de prognuzun nisbeten kotii oldugunu savunmaktadir (1,14,20,48). Fen-
ton ve McGlashan (1990) bir baska caligmalarinda, "psikotik tablolu” obsessif - kom-
pulsif bozuklugu olanlarda, hastalifin seyrinin genel olarak affektif psikozlardan daha
kotii, sizofren hastalardan ise daha iyi oldugunu belirtmektedir (9).

Biz de klinigimizin bu konudaki teorik ve pratik birikimine istinaden; obsessif -
kompiilsif semptomlu sizofrenlerin tedavi 6zelliklerini tesbit amaci ile bu ¢aligmayi ger-
ceklestirdik. Bu galigmada, klinigimizde yatarak tedavi gérmiis olan §izofren hastalarin
hastahanede yatis siireleri, uygulanan tedavi yéntemi ve hastahaneden ¢ikis halleri ile
hastaligin baglama yagi, bicimi ve siiresi kargilagtirmali olarak incelenmigtir.



SIZOFRENI
TARIHCE VE GENEL BILGILER

Sizofrenik sendromlarin en azindan 3400 seneden beri tamindig1 bilinmektedir.
Eski Sanskrik yazilarda M.O. 1400 yillarinda; Hipokrat okulunun eski Grek hekimleri-
nin yazilarindan da M.Q. 5. yiizyilda bu hastahik tablosunun bilindigi anlagilmaktadir.
Galen'den sonra, M.S. 200 yillarindan sonra; sizofreni, seytan tarafindan tutulma, kotii
ruhlarin etkisi altina girmek olarak degerlendirilmekte idi. Orta Cag'da seytana tutulmusg
diye engizisyon mahkemelerinde yargilanan ve yakilan kigilerin cogu muhtemelen si-
zofren idi (3,26,29,51).

Eskiden psikiyatrik bozukluklarin semptomlan tarif edilir; biitiin psikiyatrik
hastaliklarin tek bir hastalik olduguna inanilirdi. 18. yiizyil ve 19. yiizyil baglarinda yo-
gunlagan simflandirma gayretleri ile semptomlarin, hastalik gruplarinin ve iyilesme mo-
dellerinin daha iyi taninmasina yol agmigtir. 1770 yilinda iskogyali William Cullen ilk
defa genel tipta "nevrozlar” boéliimiinii ayirmig; bu grup hastalan "sinir hiicreleri ve lifle-
rinde organik bir bozukluk olmaksizin bu sisteme ait fonksiyonel belirtilerle ortaya ¢i-
kan birtakim klinik sendromlar olarak" tarif etmigtir (22,32).

Alman Psikiyatrist Zeller ve onun 6grencisi olan William Griesinger nosolojiye
tek bir psikoz fikrini soktular(33). Tek psikoz ("single psychosis", "einheitpsychose")
kavramina gore; cesitli klinik gekiller, tek bir psikozun degigik bicimde ortaya ¢ikigi ile
meydana gelmekte idi. Bir hastada, ¢esitli klinik sendromlardan birgogu birbiri ardinca
goriilebilirdi. W. Griesinger, 1845 yilinda, "Mental Patology and Therapeutics" adli ese-
rinde; tek psikoz kavrami yaninda, psikiyatrik hastaliklarin beyin hastaliklari oldugunu
belirterek psikiyatrinin bir tip dali oldugunu belirtmistir. Akil hastaliklarinin yalmiz sinir
sisteminde husule gelen fizik degisikliklerle izah edilebilecegini sdylemis ve bununla
beraber ego psikolojisinde gelecegin bazi gelismelerine deginmig ve maalesef bunlar
unutulmustur (29,31,32,33).

17. yiizyilda Willis'in, 18. yiizyilda Pinel'in sizofreniyi az ¢ok tanidigina iligkin



belirtiler vardir. Fransa'da, 1801'de Philippe Pinel, akil hastaliklarin1 dort ana gruba
ayirds; mani, melankoli, idiosi ve demanslar. "Akil hastaliklarinin moral tedavisi"” kavra-
mim psikiyatriye getirdi. Pinel'in 6grencisi olan Jean Etienne Esquirol, 1838 yilinda ya-
yinlanan "Des Maladies Mentales" adli eseri ile; kism{ akil hastalig1 (psikoz) dedigi, gii-
niimiizde paranoid sizofreni olarak bilinen "monomani"yi, spesifik bir psikoz grubu ola-
rak tarif etti. "Halisinasyon" terimini ilk defa kulland: (34,65).

Balzac (1832) hastalik tantmlanmadan once, "Los Lambert" isimli romaninda
bir hebefreno-katatoni vak'asinin sagirtici bir klinik tamimlamasim vermektedir (25). 18.
yiizyil baglarinda, Ingiltere'de John Haslam ve George Man'in; 1849'da John Ca-
nolly'nin; ige kapanma, diisiince ve duygu bozuklugu, cevreye yabancilagma ile karakte-
rize; genglik caginda baglayan ve endojen tabiatl: olarak tarif ettikleri ve ¢ok sik karsi-
lagtiklarim bildirdikleri halde herhangi bir isim vermedikleri hastaligin sizofreni olmasi
muhtemeldir (34,51).

Sizofrenin siiflandirmasinda 6nemli isimlerden biri Belgikali psikiyatris Au-
gustin Morel'dir. flk olarak geng sizofrenigin mental durumu ile yasl, bunamis hastala-
rin benzer durumu arasinda ayrim yapmigtir. 1856 yilinda yayinlanan eserinde; 14 ya-
sinda olan ve babasindan, onu 6ldiirmeyi sabit fikir haline getirecek kadar, nefret eden;
kisa boyunu obsesyon haline getirmis, zeki bir erkek ¢ocugun, bir y1l i¢cinde bunama ile
sonlanan hastalig icin ilk olarak "démence précoce” -erken bunama terimini kullanmis-
tir. Alman Psikiyatrist Kahlbaum (1874), baslica belirtileri negativizm ve hareketlerin
kaybx ile karakterize olan "catatonia"yi tanimladi; bu klinik ahtitenin demansla sonug-
landiZim fakat iyilesebilecegini veya niiks edebilecegini bildirmisti. Onun asistani olan,
Alman Psikiyatrist Ewald Hecker, daha 6nce Kahlbaum tarafindan kullanilan "hebeph-
renia"y1; geng bir kiside ortaya ¢ikan ve eksitasyon veya atipik depresyon fazlan ile bag-
layan, esas olarak demansiyel bir sendrom olarak tamimladi. "Die Hebefrenie" (1871)
adl1 yazisinda bu klinik antitenin ilk defa tamimini yapmig; puperte ve adolesans done-
minin ilerleyici bir hastalift oldugunu bildirmistir Fink, 1880'de hebefreno-katatoni tab-
losunu tarif edinceye kadar hebefreni ve katatoninin ayr1 hastaliklar oldugu diisiiniil-
miigtiir. Pick(1891), diger semptomlarin minimum seviyede oldugu yikimla seyreden bir
"simplex" (basit) sendrom tarif etmigtir (3,25-34).

Meshur Alman Psikiyatristi Emil Kraepelin, Psychiatrie (1896) adli eserinde



katatoni, hebefreni, basit ve paranoid tipleri "dementia praecox" ad1 altinda toplamigtir
ve dementia praecox'u, manik-depressif psikozdan ayirmistir. Kraepelin, dementia prae-
cox'un klinik belirtilerini agik ve anlagilir gekilde tarif etmis, ancak hastanin davranigla-
rin1 psikolojik temele dayali olarak agiklayamadig: icin tenkit edilmistir. Hastaligin,
kronik seyirli ve genellikle kisiligin yikilmasi ile sonlandigina inanmasina ragmen, has-
talarin az bir kisminin tamamen diizeldigini de kabul etmistir (3,22,28-34,51)

Isvigreli psikiyatrist Eugen Bleuer, 1911 yilinda yayinladig: "Dementia Prae-
cox or Group of Schizofrenias" adl1 eserinde; Kraepelin'in sandig gibi hastalifin erken
yaglarda baglamasinin ve bunama ile sonlanmasinin gerekli olmadigini; bu hastaligin
kronik gidisli, zaman zaman belirli ataklar gosteren, durabilen, herhangi bir donemde
geriye donebilen, fakat tam bir iyilesme gostermeyen bir psikoz oldugunu, "restituto ad
integrum"un tam olarak gerceklesmeyecegini bildirmistir. Sizofreniye kisilik bozuklu-
gunun sebep olduguna inanmasina ragmen, bazi: zamanlar bu degismelerin dikkat ¢ek-
meyecek kadar hafif olduguna inanmigt1. Temel bozukluga "dissociation” adinm1 vermis,
spesifik bir diigiinme, duyum ve dig diinya ile 6zel bir iligki ile karakterize olan bu has-
talikta, kiginin rubf hayatindaki yarnilma'ya (schisme) 6nem vererek, "zihin-akil yarikligi
anlamina gelen "Schizophrenia” ismini teklif etmigtir. (3, 22,25, 26,28-34).

Chaslin, Bleuler ile ayn1 zamanda, "La folie discordante” terimini kullanmis
ancak bu isim tutmamugti. H. Claude, 1920'ye dogru, sizofreni terimine kesin olarak kar-
s1 cikmaksizin, bir taraftan degisik "démence précoce"larin, diger taraftan dissosiyatif
sizofreni veya diskordan psikozun varligim kabul ederek belli bir dualizm kurmaya ca-
ligmig, fakat baslica klinik ve muhtemelen gercek olan bu bulus agis1 da hak etmis oldu-
gu kadar tutulmamistir. Boylece sizofreni terimi, kesin olarak kabul gérmiis ve giinlimii-
ze kadar diger terimlere iistiinltigiinii siirdiirmiistiir. (25)

Freud (1911) insan davraniglarinin suuralti motivasyonu ve psikoseksiiel gelis-
me teorilerini dogrulamak i¢in gizofreniklerin konugma muhtevalarina 6nem vermig ve
sizofrenlerin tedavisi imkansiz olacak kadar narsistik bir regresyon gosterdigi sonucuna
varmugtir. Bu kotiimserlige ragmen, Freud'un formiilasyonlari, hastaligin etyolojisi ve
tedavisinin anlagilmasi igin teorisyen ve terapistlere imkan saglamigtir. Sizofrenik dii-
siince bi¢iminin ilkel ve sembolik olusuna dikkat ¢eken Freud, aslinda biolojik yakla-

simla sizofrenide temel bozuklugun ego zayiflig1 oldugunu s6ylemis ve sizofrenik reak-



siyonlarin anksiyeteye kars: gelistirildigini savunmustur. Sizofreni, kisinin psikodina-
mik siireclerin suurunda olamamasinin yani sira, olaylan suur digina itememesi sonucu
paradoksal bir bicimde olugmaktadir (22,29-34).

Carl Gustav Jung'un arkadas: oldugu icin Bleuer'in diisiinceleri ve tedavi yakla-
simlari, psikoanalitik teoriden oldukca fazla etkilenmis ve bu sebeple Bleuer, sizofreni-
ye Ozgiin davranig 6zellikleri yerine gizofreninin psikolojik siireci {izerinde odaklanmis-
tir. Psikoanalitik kavramlar: gizofreniye ilk defa uygulayan kisi, 1903 yilinda yazdig:
"Dementia Praecox'un Psikoloji adl1 eseri ile C. G. Jung olmustur. Kelime ¢agrigim testi
ile yaptig1 incelemeler sonucu hezeyanlar, halisinasyonlar ve diger sizofrenik belirtileri,
"autochthotonus complex"” diye adlandirdig1 bir siirecin etkinlikleri olarak yorumlamig-
tir. Jung, "riiya goren kisi yerinden kalkip rilyalarinin muhtevasma goére davranabilsey-
di, sizofreninin klinik belirtilerini gézlemis olurduk” demistir (22, 29-31).

Bu yiizyilin ilk ¢eyreginde, biitiin mental hastaliklan, travmatik hayat sartlarina
karg1 gelistirilen bir reaksiyon olarak kabul eden psikobiyolojik bir yaklagimi benimse-
yen Adolf Meyer, sizofreniyi de "reaksiyon” bozukluklarinin bir grubu gibi degerlendir-
migtir. O'na gore sizofreni, kesin bir aksiyondan ziyade giicliiklerden sakinmak i¢in kotii
ve yetersiz bir ikame davranmigin, ilerleyici ve kotii adaptasyon neticesinde yerlesmis bir
organizasyon bozuklugu olarak anlasilabilir (3, 30).

Tek bir bozuklugu gosteren bir "sizofreni” kavramini gelistirmeye yonelik ca-
ligmalar, daha fazla simiflandirma galigmasi ile devam etmigtir. 1933 yilinda Jacop Casa-
nin, sizoaffektif psikoz terimini eklemis; 1939 yilinda G. Langfeldt reaktif sizofreni ve-
ya sizofreniform psikoz kavramim tarif etmistir. 1949'da Paul Hock ve P. Polatin, hasta-
ligin yaygin anksiete, seksiiel problemlerle devamli megguliyet ve uzun siiren psikotera-
piye cevap vermeyen klinik tablolar igin psodondrotik gizofreni terimini kullanmistir.
Kety ve arkadaglari 1975 yilinda sizofreni spektrumu hastaliklarini tarif etmiglerdir.(34)
Songar ve Ziyalar (1970) psikastenik tip sizofreniyi ; Crow (1980) de Tip I ve Tip II Si-
zofreniyi teklif etmistir (16,22,25,29,33,36).



TESHIS VE SINIFLANDIRMA

Psikiyatrik bir sendromu tanimlamada birgok giicliikler vardir. Diger hastalik-
larda oldugu gibi, bir hastalifin incelenmesi igin elde mevcut kesin ve giivenilir teghis
kriterlerinin olmas: gerekir; Teghisten sonra da hastalifin etyolojisinin aydinlatilmas
gerekir. Maalesef psikiyatrik bozukluklarin tamamina yakininin etyolojisi kesin olarak
tespit edilememektedir. Netice olarak bugiin hald 19. yiizyilda oldugu gibi psikiyatrik
bozukluklan ancak gruplandirabilmekteyiz. Bu gruplama dort majér mental melekenin
hangisinin etkilendigine gore yapilmaktadir. Buna gore:

1- Diisiince ve kognisyon bozukluklan (Sizofreni ve delirium)
2- Mizag bozukluklar: (Affektif bozukluklar ve anksiete)

3- Sosyal davranmg bozukluklar (Kisilik bozukluklar:)

4- Ogrenme, hafiza ve zeka (Mental retardasyon ve demans)

Bu siniflama; kalp, mide, bobrek hastaliklan gibi primer hedef organa gore ya-
pian diger branslardaki daha 6nce kabul edilmis siniflandirma sistemine paraleldi (55).

Emil Kraepelin (1855-1926)'den once psikiyatristler higbir medikal 6neme sa-
hip olmayan kaliplar icinde semptomlar: siralamiglardi. Cesitli klinik sendromlarn aym
hastada birbiri ardisira goriilebilecegi kabul edilirdi. Cesitli klinik sekiller tek bir psiko-
zun, (hastaligin) degisik bigcimde ortaya ¢ikis: idi. Zeller ve 68rencisi Griesinger'in tek
psikoz goriisiine inanmilirdi. Wernike, Meynert, Seglas; ¢esitli akil hastaliklarini, semp-
tomlarin rastlanti sonucu meydana getirdikleri mozaikler olarak goriiyor ve semptomlar
fonksiyonel beyin merkezlerindeki lezyonlarin mekanik ifadeleri olarak kabul ediyorlar-
d1 (31-33)

19. yiizyilin ikinci yarisinda, genel patolojide olan gelismeler ve hastaliklarin

onemli bir kisminda sebebin mikrop adi altinda toplanan mikroorganizmalardan meyda-



10

na geldigini ortaya koyan ¢alismalar, organik goriigleri derinden etkilemigti (29,32).

Her ruh hastalig: icin 6zel bir mikroorganizma aranmas: ve histopatolojik arag-
tirmalarin yogunlagsmasina sebep olmustur.(32). Histopatolojinin énciileri olan Rudolf
Wirchow ve Julius Chon Levin; takiben iyi bir néropatoloji egitimi gérmiis ve Miinih
Universitesi'nde Alois Alzheimer ile birlikte calisan Kraepelin; psikiyatrik hastaliklan,
spesifik sing ve semptomlarin spesifik noktalarda ortaya ¢iktigi; ve zamanla gelistigi
"hastalik siirecleri" olarak incelemeye basladi. Kraepelin'e gore; dementia praecox,
emosyon ve irade reaksiyonlarinda zayiflama veya emosyon, irade ve entellektiiel reak-
siyonlar arasindaki ahenkli iligkinin kaybi ile olusan siireclerin neticesi idi. Bu yiizden
kendini ii¢ 6zellige yogunlastirds; 1- Hastaligin belirtileri, 2- Hastaligin seyri, 3- Hasta-
ligin sonlanmas: (29,30,32,55).

Emil Kraepelin, katatoni, hebefreni ve paranoid demanst demantia praecox adi
altinda tek bir sendrom olarak kombine etmistir.

1- Kraepelin bu durumu, stres, manik-depressif psikoz ve diger ruhi has-
taliklardan ayirmustir.

2- Halisinasyonlar, hezeyanlar, diisiince ve konugma bozukluklari, sterio-
tipik hareketleri tarif edip bu semptomlarin dementia praecox'a 6zgii
oldugunu bildirmigtir.

3- Bu hastaligin hayatin erken safhalarinda ortaya ¢ciktigini; entellektiiel
yetenek ve emosyonel fonksiyonlarda ilerleyici bir yikima sebep oldu-
gunu kaydetmisgtir.

4- Kraepelin'in tanimladif: gruptaki hastalarin tiimiinde klinik gidis ve
prognoz yoniinden kaginmilmaz bir yikim s6z konusu olmadigini; hasta-
larin yaklagik % 4'iiniin tamamen diizeldigini; % 13 oraninda ise bariz
entellektiiel yikim olmaksizin daha hafif bir seyir gosterdigini yazmig-
tir. (28-33).

Kraepelin'den sonra Eugen Bleuler (1911), dementia praecox'tan yakinan hasta-
larin, Kraepelin tarafindan tanimlanan gruptan daha iyi oldugunu belirtmistir. Bleuler
dikkatini "Sizofreni" veya "Zihin yanklig1" olarak adlandirdig1 "Psikolojik siire¢ iizerin-
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de toplamistir. Sizofrenlerin iyilegebileceklerini kaydetmis fakat, bu hastalarin hastalik
oncesi fonksiyon diizeyine donecek kadar tam iyileseceklerine inanmamugtir. Bleuler si-
zofreni belirtilerini temel belirtiler ve ikincil belirtiler seklinde siniflandirmigtir. Temel
belirtiler 4A diye bilinen; 1- Affekt'te bozulma, 2- Assosiyasyonda bozulma, 3- Ambi-
valans, 4- Autizm. Ikincil belirtiler ise diisiince bozukluklari, idrak kusurlar1 ve motor
bozukluklardir ( 18,19,22,28-33).

Kraepelin ve Bleuler'den sonra sizofreni tammlanmasinda en biiyiik katkisi
olan kisi Kurt Schneider (1957)'dir. Schneider en sik rastlanan semptom grubunu veya
en taminmus sekli ile ilk sira semptomlarini "first rank symptoms"lar1 su sekilde agikla-

mugtir:

a- Isitme halisinasyonlar1 (Orn. kendi hareketlerini yorumlayan veya

elestiren sesler)
b- Kendi diigiincelerinin yiiksek sesle sdylendigini igitme
c- Somatik pasivite (Dis giicler tarafindan bedeninin etkilenmesi)

d- Diisiince ¢alinmasi, diisiince sokulmasi ve diisiincelerin etki altina

alinmasi
e- Diistincelerin bagkalarinca okunmasi ve gevreye yayilmast
f- Hezeyanh idrak (yani; hezeyanlara bagh halisinasyonlar)

g- Duygu, irade ve diirtiilerin dig giiclerce etkilenip denetlendigi duygu-
su(28,51).

Biitiin bu kriterlerin subjektif olmas: yiiziinden daha objektif ve gizofreniye 6z-
gii kriterlere ihtiya¢g duyulmustur. Amerikan Psikiyatri Birligi'nin 1987'de yaymnladig
DSM-III-R (Diagnostic and Stastical Manual of Mental Disorders, Third-Edition-Revi-
sed) ve Diinya Saglik Tegkilai (WHO)'nin 1992 yilinda ¢ikardigi ICD-10 (Clinical
descriptions and diagnostic quidelines) ile bu ihtiyag bir 6l¢iide giderilmeye caligilmis-
tir. DSM-III-R'deki sizofrent icin teshis kriterleri sunlardir:

A- Aktif donemde asagidaki 1, 2 ya da 3'ten birinin en az bir hafta siire ile



12

bulunmas: (ancak tedavi ile belirtiler gecmemigse)
1- Asagidakilerden en az ikisi;

a- hezeyanlar

b- halisinasyonlar

c- cagnigimlarda belirgin gevseme, enkoherans

d- katatonik davrams

e- kiint ya da agir1 uygunsuz affekt

2- Acayip hezeyanlar (Hastanin yasadig: toplumda olabilirligi diigiiniil-
meyen durumlar. Ornek: Diisiincelerin yayilmas1 veya 6lii bir kisi ta-
rafindan kontrol edilme gibi.)

3- Belirgin halisinasyonlar (Muhtevasi depresyon ya da maniye uymama-
11); hastanin diisiince ve davraniglar iizerinde aciklama yapan ya da

birkag kisi birbirleri ile konusuyor gibi sesler)

B- Rahatsizlik siiresince is, sosyal iligkiler, kendine bakim eskisine gore
belirgin derecede diisiik ve bozuk. Cocukluk ve delikanlilik caginda
baglamigsa bu alanda beklenilen seviyeye ulagamama.

C- Uzun siireli major depresyon ya da manik durumun olmamast; boyle

belirtiler olsa bile genel hastalik boyunca kisa siireli olmast.

D- Bozuklugun en az 6 ay siirmesi. Bu alt1 ay iginde en az bir hafta siiren
ve A'daki belirtilerin bulundugu bir aktif dénemin olmasi. Prodromal
ya da residiiel donemler olabilir veya olmayabilir.

Prodromal donem: Aktif donemden 6nce uyumda belirgin bozulma ve agagida-
kilerden en az ikisi (Affekt bozukluguna ya da psikoaktif ila¢ kullamim bozukluguna
baglt olmamalr)

12-Prodromal ya da residiiel belirtiler:
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1- Belirgin sosyal ¢ekilme ve toplumdan ayriima
2- Is, 6grencilik, ev-bakimi rollerinde belirgin diisme

3- Belirgin garip davranis (¢opliikten esya toplama, insanlar arasinda

kendi kendine konugma, yiyecek saklama)
4- Kisinin kendine bakim1 ve hijyeninde belirgin diisme
5- Kiint ya da uygunsuz affekt

6- Konu dis1, miiphem, ayrintili konugma ya da konusmanin kendisi veya
muhtevasinda fakirlesme

7- Kiiltiirel inanglarla agiklanamayacak sekilde garip ve davraniglan etki-
leyen diisiinceler ya da majik diisiince (Omek: batil inanglar, telepati,
alunct his, asin degerlendirilmis fikirler ve referans fikirleri)

8- Garip idrakler: Tekrarlayici ilizyonlar, bilinmeyen bir kisinin veya gii-

ciin yaninda oldugunu hissetme
9- Inisiyatif, ilgi ya da enerji azligy.
E- Hastalif1 baglatan ya da siirdiiren organik bir sebebin olmamasi

F- Eger cocukluk otizmi varsa, sizofreni teghisi agik halisinasyon ve he-
zeyanlar oldugu zaman konur (28,29,44,51).

ICD-10'daki teshis kriterleri DSM-III-R'dekine oldukg¢a benzerdir. Ancak esas
mesele bozuklugun alt tiplerini siniflamada ortaya ¢ikmaktadir. DSM-III-R sizofreniyi 5
alt gruba ayirmustir. 1- Katatonik tip, 2- Dezorganize (hebefrenik) tip, 3- Paranoid tip, 4-
Aynigmamug tip, 5- Residiiel tip'tir. ICD-10 da, bu bes tipe ilave olarak; post-sizofrenik
depresyon, basit tip sizofreni, diger tip sizofreniler; spesifik edilmemis sizofreni grupla-
Iin1 ayirmistir.
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Epidemiyoloji: Sizofreni her tiirlii toplumda en sik goriilen psikiyatrik bozukluk-
lardan biridir. Fakat sizofreninin toplumdaki sikligin1 (incidence) ve yayginligini (pre-
valance) kesin olarak tespit etmek; hastaligm ve kullanilan teghis sistemlerinin oldukga
degisken olmasi sebebiyle miimkiin olamamaktadir (28,29,33,34,49,51,56,58)

Siklik iizerine yapilan birgok arastirma sonuglan binde 0.4-0.7 arasinda degismek-
tedir. 15 yasm iistiindeki niifus i¢in siklik 0.30-1.20 arasinda bildirilmistir. Batil1 iilke-
lerde ortalama siklik oran1 binde 0.85 olarak kabul edilmektedir. Hastalanma riski, 15-
45 yas arasindaki niifus igin yaklagik olarak % 1'dir (28,29,33)

Hem teshis sistemindeki degisiklikler, hem de gergek farkliliklar sebebi ile gizof-
reninin nokta prevalansinn en diisitk % 0.010 ile en yiiksek % 3.0 arasinda degistigi he-
saplanmigtir. ABD'de sizofreninin hayat boyu prevalansinin % 1'den biraz daha az oldu-

gu hesaplanmistir (28,56,58)

Toplam niifusun yaklagik % 0.025-% 0.05'i herhangi bir y1l icinde sizofreni teda-
visi goriir ve bu hastalarin yaklagik 2/3'si hospitalizasyona ihtiya¢ duyar. Sizofreni teda-
visi géren hastalarin yaklasik % 901 15-54 yas arasindadir. Kadin ve erkek cinsleri ag1-
sindan prevalans fark: yoktur. Hastalik genellikle 15-45 yaslar arasinda baglar. 10 ya-
sindan 6nce ve 50 yasindan sonra hastalifin baglamasi olduk¢a nadirdir. Hastaligin bas-
lama yas1 cinsler arasinda fark gosterir;kadinlarda 25-35, erkeklerde 15-25 yas arasinda
hastaligin baglamasi en sik olarak goriiliir (65).

Genel niifusta sizofreni siklik oran1 binde 0.85 olarak kabul edilmektedir. Arastir-
malara gore; ana-babadan biri hasta ise cocuklarda hastalik riski % 12.5-13.8 arasinda-
dir. Hem ana, hem baba saglam, ¢cocuklardan biri hasta ise, kardeslerde sizofreni riski %
6.7 - 8.2'dir. Monozigot ikizlerde es zamanli hastalanma % 47, ayn zamanlarda sizofre-
ni goriilme ihtimali % 90'lara varmaktadir.Anne veya babadan biri hasta ise % 12, ebe-
venlerden ikiside sizofren ise % 40 olarak bildirilmistir. Yakin akrabalar arasindaki has-
talanma riski normal niifustaki riskten ¢ok yiiksektir. Bir hastanin birinci derecede akra-
balarinda ortalama sizofreni riski % 8-10'dur. Akrabalik uzaklastik¢a bu oran diigmekte-
dir (29,33,51,65).
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Sizofreni kabaca her iki cinste esit oranda goriilmektedir.Erkeklerde, kadinlara gé-
re daha erken yasta baglama egilimindedir.Muhtemelen hastaliklarin cinsler arsinda bag-
lama yaginin farklilif1 sebebi ile erkekler bekar olmaya egilimli gbziikkmektedir.Kadinla-
rin;Diinyanin bir ¢ok iilkesinde hastalifin kadinlarda daha geg yaglarda‘ba§lamas1na
bagh oldugu diisiiniilen , daha iyi bir prognoz sahibi olduklar ifade edilmektedir.Erken
yaslarda baglayan vak'alarda, ileri yaglarda baglayan klinik tablolara gére dezorganize
ozellikler daha fazla olup; iyilesme ve fonksiyonlarin korunmas: agisindan prognoz da-
ha kotiidiir.Geg yasta baslayan sizofrenik sendromlar daha ¢ok paranoid 6zellikler gos-
terme egilimindedir.Sizofren hastalarin yaklagtk %25'inde bariz sizoid kisilik yapis1 go-
riiliir.

KLINIK OZELLIKLER

Baslangig; Cocukluk sizofrenisi harig, bu hastalik genellikle 15-45 yaglar1 ara-
sinda baglar. Sizofreni yerlestigi zaman gosterdifi cesitli klinik formlar gibi, birbirinden
cok ayr ve farkl: sekiller arz eden bir hastaliktir. Sizofreni tedavisindeki bagar1 hastali-
gin erken teshisi ile yakindan ilgili oldugu igin, sizofreninin baglangicim gézden kagir-
mamak gerekir (22).

Baslangi¢ sekli ani, yavag ve sinsi olarak baglayabilir. Hastalifin baslangicinda
herhangi bir stres6r bulunabilir veya bulunmayabilir. Erkeklerde kadinlardan daha erken
yasta basladig kabul edilmektedir. Kronik gizofreni tipik olarak sinsi olarak bagladig:
igin, bozuklugun baslama zamanin: tespit etmek oldukga giictiir. Retrospektif olarak ba-
kildiginda hastalarin biiyiik cogunlugu premorbid olarak agikér prepsikotik kisilik anor-
mallikleri gosterir. Bunlar agin1 gekingenlik, sosyal beceriksizlik, gevre ile iligkileri bi-
rakma ve yakin iliskiler kuramama yetersizligidir. Bu hastalarin okul bagarisinda diigme
ile dikkati ¢ekebilir. Basit tip sizofreni, diger alt tiplere gore daha erken yasta baglar, pa-
ranoid sizofreni ise daha ge¢ yaslarda goriiliir (18,19,22).

Songar (1980), baglangi¢ bigimlerini; gizli baglayan ve progressif seyir gisteren 1
gal tip olmak iizere iice ayrrmaktadir. Scully ise ani, yavas ve sinsi olmak iizere iige
ayirmaktadir. Bazi vak'alarda baglangig astenik ve hipokondriak belirtilerle ortaya ¢ikar.
Miiphem, iyice tarif edilmeyen gesitli agrilar, bag agrilan, bag donmeleri, istahsizlik, ka-
bizlik gibi belirtiler bir nevi nevrasteniyi andirirsa da, hastanin bu belirtilerini anlatig
tarz1 ve miitemadiyen bunlarla ugragmasindaki sagmalik, manasizlik ve gocuksu hal dik-
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kati geker. Nevrotik ve psédo-obsesyonel gekillerde baglayan vak'alarda hastamn gittik-
¢e hiddetli, impulsif ve sebatsiz bir mizag kazandi1, cevre ile uyusamadig: ve siddetli
sikint1 hissi i¢inde bulundugu dikkati ceker. Bu donem prepsikotik evredir. Cinsel ikti-
darsizlif1, homoseksiiel egilimleri olduéu hakkinda obsesyonlar; mikrop, hastalik kor-
kusu, tezat obsesyonlari, mistik ve felsefi agir1 ugraglar gok goriiliir (18,19,22).

Bunlarin diginda ani ve giiriiltiilii baglayan sizofrenler de vardir. Bu ozellikle k:
baslangigta askerden kagma, cinayet, intihar ve diger adli olaylarla kendini belli eder.
Atipik eksitasyon denilen tabloda ise tipki mani nibetinde oldugu gibi motor ajitasyon,
16gore, fikir kagis1 ve mizag dalgalanmalar1 miigahede edilir. Atipik depresyon denilen
tablolar ise daha gok melankolik belirtilerle ortaya gikan gekildir. Motor hareket eksikli-
g1, cesitli sugluluk duygulan, gida reddi, intihar fikirleri ile beraber sizofreniye has man-
tik kusurlar, paradoksal ve paralojik mantik diisiinceleri, mistik fikirler miisahede edi-
lir. Psddonorotik terimi genellikle, hi¢ degilse baglangicta asil psikoz belirtilerinin, ank-
siete ve norotik arazlarla ortiildiigiinii gosterir (22,25,28).

Aktif faz:Sizofreni, hezeyanlar, halisinasyonlar ve davranmisin ilkellesmesi ile
birlikte, kisinin realiteden, gercekten uzaklagmam ile karakterize bir akil hastaligidir.
Emosyonel cevaplarin azalmas: ve sapiklif1, zevk alma kabiliyetinin kaybi, duyarlilifin
kiintlesmesi, sosyal iligkilerin ve gercekle baglantimin kaybi, hastalik tablosunu tamam-
lamaktadir. Bu belirtiler ii¢ ana grupta toplanabilir.1- Kigili§in ¢oziilmesi (dissociation),
2- Muhakeme kusurlari (hezeyanlar), 3- Cevre ile iligkinin kesilmesi, ige doniikliik (au-
tisme).

Sizofren kisiliginde birlifin, biitiinliigiin kaybi, suur muhtevasinin bir araya gel-
mesindeki noksanlik demek olan dissociation sebebi ile, ruhi hayatin biitiin parcalan
birbirinden ayrilmakta ve bdylece gizofreni semptomlar1 gelismektedir. Céziilme belirti-
leri belli bagh olarak ii¢ grupta toplanabilir. 1- Ambivalans (ikili duygu): Ikili duygu si-
zofrenin bir eyleme gegmesine, bir tegebbiiste bulunmasina engel olur. Bu suretle ortaya
¢ikan tereddiitler ve irade kusuruna ambitendence ismi verilir. Bu yiizden sizofrenlerde
gevreye karst ilgi olusturmak ve siirdiirmek gii¢ olabilir. Amaca yonelik aktivite baglat-
ma yetenegi bozulmugtur. Biiyiikliik fikirleri gibi durumlarda iradede bu kusur goriilme-
yebilir. 2- Yabancilagsma, acayiplesme: Sizofrenin i¢ diinyas1 digariya siki sikiya kapali-
dir. Sizofrenin ruhi hayatinda niifuz edilememe ve anlagilamama dikkati ¢eker. 3- Reali-

te ile baglantinin kopmasi.
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Kraepelin, gizofrenide evvela bir zeka yikilmasindan giiphelenmigti. Fakat taze
vakalarda zeki yikiminin bulunmadigi, aksine, bozuklugun hastalarin affektinde oldugu
ortaya kondu. Sizofreninin diigiince ve davranuglarinda biitiiniiyle bir ilkellegme, bir reg-
resyon dikkati ceker. Sizofrenide miicerret diigtince, abstraksiyon (soyutlama) temelin-
den bozulur. Sizofrenik diislince bigiminin 6zelliklerini §oyle siralayabiliriz: Otistik, de-
reistik, paralojik, paleolojik ve majik diisiince; cagnigimlarda gevseme ve bozulma; so-
yut diiiince yetersizli§i, konkre ve literal diigiince; yeni kelimelerin uydurulmasina, ne-
ologisme sebep olan kavramlarin kondensasyonu.

Sizofren hastanin muhakemesi, paralojik diigiince ve mantik kusuru sebebi ile
ileri derecede bozulmustur. Sizofren hastalarin diigiince 6zellikleri sebebi ile, diisiince
ve konusgma ileri derecede bozulabilir. Sekil ve muhteva bozukluklan sik goriiliir. Mu-
hakeme kusurlarina, hezeyanlara paranoid belirti ad1 verilir. Bir belirtinin hezeyan ola-
bilmesi igin hastanin bunun gergek olduguna inanmasi gerekir. Insigh', iggoriisii bozul-
mus sizofrenin davranigim hezeyanlar belirler; bu davramslarda adaptasyon kusuru ola-
rak ortaya cikar. Sizofren hastalarda obsesyonlar ve kompulsiyonlar da goriilebilir. Ob-
sesyonlar, hezeyana gore diisiince akigimin saglanamadigi durumlarin neticesinde olugur.
Hezeyanlarda diigiince akig1 vardir, netice yanligtir. Obsesyonda, ambivalans ve irade
kusurlar sebebi ile mukayese bitirilememekte, bir neticeye gidememektedir. Sizofren-
lerdeki hezeyanlar sistemsizdir. Hipokondriak ve somatik hezeyanlar sik goriilebilir.

Baz: obsessif-kompulsif néroz vak'alarinda obsesyon ve kompulsiyonlar absiird
oluglan ve steriotipik ¢zellikler kastetmesi agisindan gizofreni kabul edilmesi gerektigi
ileri siirtilmiigtiir (16).

Sizofrenik hastalarda kaide olarak oryantasyon ve hafiza bozulmaz. Idrak kusuru
olarak halisinasyonlar ve illizyonlarin goriilmesi mutattir. Bunlar ¢esitli duyumlarn ilgi-
lendirir. En sik olarak igitme halisinasyonlar1 goriiliir. Daha sonra gorme halisinasyonla-
n gelir.

Sizofren hastada motor davranig bozukluklar: klinik tablonun sekline ve hastali-
gin safhasina gore cesitli sekiller arz edebilir. Hebefrenik sekilde emosyonlarla mimik-
ler arasinda ilgi yoktur, mimik dissociation'u meydana gelebilir. Manierizm goriilebilir.
Katatonide bariz bir inaktivite vardir. Steriotipi ve negativizm zik goriilen bir bulgudur.
Katatonik tablolar stuporlu ve bazen stupor tablosu i¢inde ani eksitasyon ve impulsiyon-
lar gosterebilir,
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Sizofren hastalarda affekt'e ait bozukluklar sik goriiliir. Bleuler'in 4A belirtisin-
den birisi, affektte kiintlegme veya sapmalardir. Ayrica anksiete, depresyon sik goriiliir.
Son zamanlarda postpsikotik depresyon tablolar1 tanimlanmug ve ayr bir alt grup olarak
kabul edilmeye egilim vardir. Paraaffekﬂer, affektif gisterilerin ortamla tamamen zit ol-
masidir. Hebefrenik gekilde manik eksitasyonu andiran tablo da goriilebilir (22,49,52)

Sizofreni, seyri esnasinda, ana semptomlan ve karakteristik ¢izgileri daima tag:-
mak sartiyla, gesitli klinik tablolar gésterir. Sizofreninin klinik formlar birbirinden ke-
sin olarak ayrilmig tablolar degildir. Daima sizofreninin ana semptomlarini ihtiva ettik-
leri gibi, bir klinik formdan digerine gecis de her zaman miimkiindiir. Sizofreni, hastalik
yerlestigi zaman gosterdigi cesitli klinik formlar gibi, baslangigta da ¢ok ayn ve farkh
sekiller arz eden bir hastaliktir,

Nevroz sinirlan i¢inde kalip sizofreniye has karakter tasiyan bazi vak'alara gizo-
nevroz adi verilmektedir. Kliniklerde bunlara "psddonevrotik sizofreni” ad1 verilir. Cla-
ude'un tarif ettigi schizose'lar ve héboidophrénie vak'alan bu grupta miitalda edilir.
Magnan'in tarif ettifi ve niikslerle giden "bouffé délirante"lar, Dide ve Giraud'un
"psychose périodique” diye isimlendirdigi klinik tablolar da bu gruba girebilir. Genellik-
le psodondrotik terimi, hi¢ degilse baglangicta, asil psikoz belirtilerinin anksiete ve no-
rotik arazlarla ortiildiigii halleri ifade eder. Bir psikoz olan sizofreni ile psikonevroz ara-
sinda bulunan vak'alar "sinir vak'alar”, borderline vak'alar olarak adlandirilmistir
(18,19,22,33).

Yeni siniflamalarda yer almayan basit tip sizofreni, klasik olarak Kraepelin do-
neminden beri kabul edilen bir sizofreni seklidir. Sinsi ve yavas baslar, ilerleyici ve da-
ha ¢ok negatif belirtilerle seyreder. Residiiel gizofreniden ayrimi, bir veya birkag aktif
epizodun olmas ile anamnezle yapilabilir. Sizotipal kigilik bozukluklari, gizofreni spek-
turumu bozukluklan arasinda sayilir. Sizoaffektif bozukluklarin ayn bir hastalik antitesi
olarak kabul edilmesi yaninda, bunun siklofreni veya sizofreninin arasinda bir durum ol-
dugunu ileri siirenler gogunluktadir. Postpsikotik depresyon veya atipik depresyon tab-
lolar1 da sizofrenide g6zden kaginlmamasi gereken klinik gekiller olarak kabul edilebilir
(28,29,49,65)

Sizofreninin sonlamg1 hakkindaki goriisler de degisiktir: M. Bleuler (1965)'e go-
re, hastalanin 1/4'i iyilesir, 1/4'tinde hafif bir defekt kalir, 1/4'iinde kisgilikte ¢ékme ve

yikilma, 1/4'iinde de bunama olur. Literatiirde sizofrenide iyi ve kétii prognoz i¢in gegit-
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li kriterlerin verildigi goriilmektedir:
A-Sizofrenide iyi prognoz icin kriterler
1- Akut baslangi¢
2- Asikdr presipitan faktorlerin varlig:
3- Sizofreni icin negatif aile anamnezi
4- Aile anamnezinde affektif hastaligin bulunmasi
5- Normal premorbid anamnez
6- Atletik veya piknik beden yapisi
7- Zekanin iyi gelismis olmas:

8- Hastanin iyi bir kiiltiir cevresinde ve orta ve ortann iizerinde sosyo-ekono-

mik diizeyde bulunmasi
9- Hastanin evli olmasi ve aile i¢cinde uyumluluk

10- Hastaligin ge¢ yaslarda baglamasil1- Baslangic doneminden tedaviye bas-
layincaya kadar gecen siirénin ve hastanede kalig siiresinin kisa olmasi

12- Belirli mood degisikligi
13- Affektif belirtilerin baskin veya agikar olmasi

14- Belirtilerin, dzellikle diisiince ve idrak bozukluklarinin sizofreninin iginde

gelistigi cevreye uygun olmasi

15- Hastanin zaman zaman hastaligin ve belirtilerin yabanciliginin farkinda ol-

mast
16- Konfiizyon tablosunun bulunmasi

17- Paranoid, katatonik ve sizo-affektif tipte baglangic
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B-Sizofrenide kotii prognoz igin kriterler
1-Sinsi ve progressif baglangi¢
2-Presipitan faktorlerin bulunmamasi
3-Sizofreni i¢in pozitif aile anamnezi
4-Aile anamnezinde affektif hastaligin bulunmamasi
5-Kotii premorbid anamnez (sizoid 6zelligin bulunmasi)
6-Astenik beden yapisi
7-Zekann iyi gelismemis olmasi

8-Hastanin kotii bir kiiltiir cevresinde ve diigiik sosyo-ekonomik diizeyde olma-
s1 ve gcevreye uyumsuzluk

9-Hastanin bekar olusu veya kotii aile ortami
10-Hastaligin erken yaglarda baglamast

11-Tedaviye geg baglanmis olmasi ve hastanede kalis siiresinin uzun, iyilesme

donemlerinin kisa olusu
12-Diiz ve uygun olmayan affekt

13-Affektif semptomlarin bulunmamasi veya silik olmasi, affektif cevaplarin
donuk ve duyarsiz olmasi

14-Schneider'in kriterlerinin bulunmamasi (bozulmarms kimlik hissi, psigik sii-

recin siirekliligi ve realite ile temas)
15-Konfiizyon tablosunun bulunmamasi
16-Basit ya da hebefrenik tipte baglangic

17-Uygun olarak secilen tedaviye ilk 15 giin icinde alinan cevabin olumsuz ol-
mas1(25).
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TEDAVI

"Tedavi ile ne yapiyoruz?" sorusuna, Songar (1980), "Sizofren, disaridaki kala-
baliktan korktugu icin edasina ¢ekilen ve orada da yalniz kalmaktan korktugu i¢in bagi-
ra bagira sarki sdyleyen bir gocuktur. Burada sarki, sizofrenin halisinasyonlari, igine
kagtig1 odasi ise otizmidir" benzetmesini yaptiktan sonra; "Bir miktar noroleptikle has-
tanin hezeyanlan ve eksitasyonlarini ortadan kaldirtyoruz. Yani, gocuga, ‘ayiptir, bagir-
ma, sarki sdyleme' diyoruz. Sonra onu elinden tutup korktugu sokaga, kalabalifin arasi-
na yalniz basina birakiveriyoruz. Cocuktur, tecriibesizdir, bilgisizdir; disarisi ise diig-
mandir, savagsmak, miicadele etmek ister. Korkulan i¢inde yalmz birakilan ¢ocuk ise ilk
firsatta aglaya aglaya odasina kagacak ve gene kahramanlik taslamak igin, bu defa daha
yiiksek sesle, daha ¢ok bagirarak, sarki sdyleyecektir. Noroleptiklerle hezeyanini gider-
digimiz ve fakat sahsiyet, diisiince sistemindeki bozukluk devam eden sizofren, aldig1
ilaglarla hayat miicadelesinde yalmz birakilinca, en ufak stres karsisinda gene semptom-
larim1 ortaya cikaracaktir, en kisa zamanda belirtiler gelisecek, hastalik -bir bakima-
niiksedecektir.” Ve ilave etmektedir; "Giinliik uygulamalarimizda ihmal ettigimiz des-
tekleyici, supportif psikoterapi eger sizofrenideki ilag tedavisi ile tesrik edilmezse, teda-
viden bir sonug beklemek hayal olur. Sadece noroleptiklerden medet ummak ve yetin-
mek hastaya iyilik degil, bozuk sinir sistemi ile dig diinya karsisinda yalniz birakmak gi-
bi ayrica bir eziyet de oldugu kanaatindeyim" demektedir (22).

Klinik gériintimlerinin, seyrinin ve muhtemel etyolojik faktorlerin son derece
heterojen olmasi; sizofrenlerin tedavi programlarinin kigiye 6zgii olmasimi ve hastanin
biolojik, psikolojik ve sosyal ihtiyaglarin1 da icerecek sekilde kapsamli olmasini zorunlu
kilmugtir. Hastalifin yam sira hastada yikima yol agan negatif semptomlarin azaltilmasi-
m kapsamaktadir. Sizofreni tedavisindeki temel ilke; "hastaya bireysel ve toplumsal
yonden, hastalik oncesi yetenekleri yeniden kazandirabilmek, bu gerceklesmez ise, bu
yeteneklere en yakin olam: saglayabilmek"tir. Tedavinin en az zarar vererek en ¢ok yarar
saglayacak sekilde yapilmasi; semptomlarin kisa siirede baskilanmas: ve hastanin psiko-
lojik acisinin giderilmesi ile bu halin siirdiiriilmesi gayesi giidiiliir. Bu agidan bakildi-

ginda hospitalizasyon ve ilag tedavisi temel tercih olma 6zelligini korumaktadir. Sizof-
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reninin tedavisinde cesitli tedavi kombinasyonlarina sik¢a rastlamaktayiz. En sik kul-
lanilan ECT ve ilag kombinasyonlaridir. Onemli olan hastamn iyilestirilmesi ve bu hali-
nin devaminin saglanmasidir. Sizofreni relapslarla seyreden bir hastaliktir. Ve pek ¢ok
aragtirma gostermistir ki, hastalarin % 40 - % 70 arasindaki bir oram ilaglarini diizenli
olarak kullanmamaktadir.Dolayisi ile, herhangi bir tedavi modalitesinin veya kombinas-
yonunun uygulamadaki bagarisim belirleyecek husus "hastanin uyumu"dur. Bu uyumu
gelistirecek olan hekim-hasta iliskisinin altinin ¢izilmesi gerekir (28,29,51,55,63,64).

Farmakoterapi ile birlikte destekleyici psikoterapinin bir¢ok yonlerden daha iis-
tiin oldugu goziikmektedir. Yalnizca ilag tedavisi goren hastalarda bir yil iginde niiks
goriilmesi ve tekrar hastaneye yatma ihtimali % 40 dolayindadir. Farmakoterapiye ek
olarak hasta ve ailesine yonelik destekleyici psikoterapi ve egitim uygulandiginda bu
oran % 20'ye diismektedir Organik ve genetik etyolojiyi benimseyenler, oncelikle ilag
. ve somatik tedavi araclarina 6nem vermektedirler. Psikososyal etkenlere ve dinamik psi-
kiyatriye yatkin goriislii hekimler ve kuramlarda ilaglara oldugu kadar, ruhsal tedavi ve
rehabilitasyon yontemlerine agurlik verirler. Bugiin artik tek yanli tedaviyi savunanlar
kalmamis gibidir.Hastanin 6zelliklerini dikkate alarak, onu; biolojik, psikolojik ve sos-
yal yonden eski haline dondiirmek i¢in, gerekli olan tedavi metotlarinin birlikte kullanil-
mast en ideal olamidir (51).Sizofreninin tedavisinde kullanilan yontemler; farmakolojik
tedaviler, sok tedavileri, psikososyal tedaviler ve psikoterapiler baglig1 altinda incelene-
bilir.

Psikozlarin, dolayisi ile sizofreninin tedavisi ve fizyopatolojisinin anlasilmaya
baglamas1 1952 yilinda clorpromazine'in bulunmas: ile basglamistir. Béylece, modern
psikofarmakoterapi devrinin baglamasi ile sizofreninin ilagla tedavisi biiyiik bir agama
yapmustir. Daha 6nceleri barbiituratlar, ajite veya eksite psikotik hastalarin tedavisinde
sedasyon amaci ile kullaniliyordu. Sedatif etkilerine ragmen bu ilaclar psikotik semp-
tomlarin devam etmesini engelleyemiyorlardi. Antipsikotiklerin kullanima girmelerin-
den once; Klaesi (1922) tarafindan tedavi alanina sokulan ve eksitasyonlarin tedavisinde
yararli olan "uyku tedavisi", 1935'te Von Meduna tarafindan uygulanmaya baglanan car-
diozol ile sok tedavisinin ortaya ¢ikmast ile 6nemini yitirmistir. Sakel (1933) tarafindan
uygulanan "insulin koma tedavisi", 1950'lere kadar en etkili yéntem olarak sizofrenlerin
tedavisinde kullanilmustir. 1935'te Moniz ve Lima tarafindan "prefrontal lobotomi" y6n-
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temi ortaya g¢ikarilmistir. Cerletti ve Bini, 1937 yilinda "Elektro Konvulsif Tedavi"yi te-
davi alanina sokmuslardir. Daha 6nceden uygulanan ates ve sogukta birakma tedavileri
yaninda, yukaridaki tedavi yontemlerinden sadece E.C.T. tedavisi hari¢ uygulamadan
kalkmugtir. Elektro Konvulsif Terapi biiyiik spekiilasyonlara ragmen hila 6nemini yitir-
meden koruyan ve yaygin olarak kullanilan bir tedavi metodudur (22,29,50,51,64)

Antipsikotikler:Klorpromazin'in hayvanlarda viicut 1s1sim1 diiglirmesinin tespiti
ile, bu ilacin preanestezik sedatif ve hipotermik etkisine bagh olarak eksitasyon tablosu-
nu kontrol altina alic1 bir ilag olarak ilgi duyulmaya baslandi. Deniker ve arkadaglan ta-
rafindan, psikotik hastalara enjeksiyon yolu ile giinde 75-100 mg. klorpromazin veril-
mesi viicut 1s1sinda anlaml1 bir degisiklige yol agmadi, fakat psikotik eksitasyonda an-
laml1 bir azalma sagladi. Ancak bu donemde ilacin neden bdyle bir etkisi oldugu bilin-
miyordu. Klorpromazin'in psikiyatriye girigini takiben, antipsikotik etkiye sahip birgok
fenotiyazin tiirevi klinik uygulamaya girdi. Daha sonra da fenotiyazinlerle yakin iligkili
olarak tiyoksanten'ler, butirfenon'lar, dibenzoksapin'ler ve dihidroindolon'lar 19601 yil-
larda tedavideki yerlerini aldilar. Syder ve arkadaslar, laboratuvar ¢aligmalan sonunda
antipsikotiklerin etkilerini dopamin blokaji sonucu gésterdiklerini buldular (55).

Bugiin sizofreninin fizyopatolojisinde iki ana goriis vardir. Bunlardan bir tanesi
dopamin hipotezi, digeri beyindeki yapisal anormalliklerdir. Sizofrenideki dopamin hi-
potezi, bugiin icin en kabul géren goriigtiir. L-Dopa ve Amphetamin gibi dopamin ago-
nisterinin psikotik kisilerde semptomlar: alevlendirebildigi ve psikotik olmayan sahis-
larda da psikotik semptomlar olusturdugu bilinmektedir. Yine Reserpin gibi katokala-
min depolarin: bosaltan, dolayisi ile dopamini azaltan ilaglarin psikotik semptomlar dii-
zelttigi, bilinen bir gercektir. Bunlardan yola ¢ikarak dopamin blokaj ile etkilerini gos-
teren antipsikotik ilaglar, sizofreni tedavisinde ilk siray1 almiglardir (55).

Antipsikotik ilaglarin dopamini bloke edici etkileri, ilk olarak onlarin parkinso-
nizme benzeyen yan etkilerinden fark edilmigtir. Parkinson benzeri yan etkiler, dopamin
transmisyonunda yetersizlik gosteren parkinsonizmdeki gibi, antikolinerjik ilaglarla ge-
riye dondiiriilebilir. Noroleptikler, dopamini bloke edici etkilerini dopamin reseptorii ile
gosterir. Bugiin bilinen alt1 reseptor tipi vardir. (Dy, D2a, D2y, D3, D4, Ds.) Di ve Ds re-
septorleri ATP'yi cAMP'ye ¢eviren Adenylyl cyclase enzimini aktive eden E proteinine

baglanirlar. Corteks ve hippocampus'ta bulunan bu reseptérler, antipsikotiklere zayif af-
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finite gosterirler. D, dopamin reseptorleri Caudate Nukleus'ta, N. Accumbens'te,
amyqdalci'da, hippocampus'ta ve serebral korteksin baz1 yerlerinde bulunur. D; reseptor-
lerinin Dsa ve Db diye bilinen iki subtipi vardir. D2 reseptorleri antipsikotikler lizerinde
yiiksek affiniteye sahiptir. Klasik antipsikotiklerin tedavi edici etkilerini bu reseptor
iizerinden gosterdikleri diisiiniilmektedir. Sulpirid ve pimozid, klasik néroleptiklere gore
D2 reseptorlerine ¢ok daha giiclii ve segici olarak baglanirlar. Standart antipsikotiklerden
¢ok farkh ve bir dibenzoksapin tiirevi olan klozapin'in tedaviye direngli hastalarda etkili
oldugu bildirilmistir. Klozapin'in etkisi, klasik néroleptiklerden oldukga farklidir. Par-
kinsonizm olusturmaz ve dopamin aktivitesi ile iligkin hayvan modellerinde ¢ok zayif
etkilere sahiptir (28,55).

Antipsikotikler sizofrenik hastanin hem akut hem de idame tedavisinde temel
ilag olarak kullanilir. Akut alevlenmelerde paranteral tedaviler tercih edilir. Ozellikle
eksitasyon durumlarinda, eksitasyon kontrol altina alinincaya kadar 30 dakikada bir 5
mg. haloperidol veya esdegeri antipsikotigin IM verilmesi 6nerilmektedir. Noroleptikler
halisinasyonlar, hezeyanlar, ajitasyonlar gibi sizofreninin pozitif semptomlarinin diizel-
mesinde etkilidir. Bu ilaglar diizlesmis affekt, apati, anhodenia, 6zellikle kroniklegmis
ve iyi organize olmus biiyiikliik ve persekiisyon hezeyanlari gibi sizofreninin negatif ve
sosyal belirtilerinin tedavisinde daha az etkilidir. Idame tedavisinde antipsikotik kullani-
mu, sizofrenik hastalarda niiksleri 6nlemede ve azaltmadaki rolleri kontrollii birgok ca-
lismalarla ispatlanmistir. Noroleptik kesilmesinden sonra hastalarin % 50'sinde 6-8 ay
icinde niiks goriiliir; bu oran 18 ay sonra yaklagik % 75'tir. Tedavi altinda, ilag kullanan
hastalarin yaklagik % 25'inde niiks goriilebilmektedir. Jhonson ve arkadaglarinin yaptik-
lan1 bir ¢aligmada; ilk ataktan bir yil sonra % 29, ikinci yilda % 32, dort yil sonra % 43
oraninda; tedavi altindaki kronik sizofrenlerde ise birinci yilda % 21, ikinci yilda % 36,
dordiincii yilda % 43 oraninda niiks gériilmiistiir. Tedavisiz kronik sizofren hastalarda
bu oran sirasi ile % 60, % 71 ve % 76'dir (33,41-43).

Giiniimiizde elimizde bulunan tedavi modaliteleri i¢inde néroleptiklerin vazge-
cilemez oldugu, bir gercektir. Fakat, bircok yan etkisi goz 6niine alindiginda, tedaviye
cevapsiz gizofrenlerde bile néroleptiklerin rutin olarak kullanilmasi yaygin bir uygulama
haline gelmistir. Pek ¢ok acidan hastaya eziyet etmek olarak degerlendirilebilecek bu

yaklagim, semptom temelinde yapilan siniflamalarin neticesinde sizofreni adi verdigi-
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miz sendromu primer hastalik kabul edip néroleptikleri de bu hastalifin primer tedavisi
kabul etme temayiiliinden kaynaklanmaktadir Baz: sizofrenik hastalarda, noroleptik yan
etkileri ayn bir hastalik tablosu olusturabilecek seviyeye ulagmakta ve tedaviyi kesmek
zorunlulugu dogmaktadir. Antipsikotiklere cevapsizlig1 degerlendirmek oldukga zordur.
Yetersiz dozda kullamim kadar yiiksek doz kullanimi ve ilacin yan etkileri tedaviye ce-
vapsizlik olarak degerlendirilebilir (33,41,43).

Giiniimiizde elimizde bulunan tedavi modaliteleri icinde noroleptiklerin vazge-
cilemez 6nemi hakkinda kimsenin siiphesi bulunmamasina ragmen; birgok yan etkisi
g6z 6niinde bulunduruldugunda, tedaviye cevap vermeyen sizofrenlerde bile néroleptik-
lerin kullanilmas: adeta rutin bir uygulama haline gelmistir. Bircok ac¢idan hastaya ezi-
yet olarak degerlendirilebilecek olan bu tutum, semptom temelinde yapilan siniflamala-
rn neticesinde sizofreni adim verdigimiz sendromu primer hastalik kabul edip norolep-
tikleri de bu hastaligin primer tedavisi kabul etme temayiiliinden kaynaklanmaktadir.
Baz1 hastalarda noroleptik yan etkileri ayn bir hastalik tablosu olarak degerlendirilebile-
cek boyuta ulagsmakta ve tedaviyi kesmek zorunlulugu dogmaktadir. Puten ve Marder
(1986), haloperidol ve flufenazine hidrokloridin degisik dozlan ile tedavi ettikleri hasta-
larinda, ilaclarin daha yiiksek dozlarinda hastalarin BPRS ile daha diigiik psikoz seviye-
leri gostermelerine ragmen sikinti, psikomotor retardasyon, diizlesmis affekt ve akinezi-
nin yiiksek seviyelerde oldugunu ve bazi hastalarda tedavinin kesilmesinin gerektigini
bildirmislerdir. Noroleptiklere cevapsizligi degerlendirmek oldukca zordur. Yetersiz
dozda kullanim kadar yiiksek dozda kullanim ve yan etkileri tedaviye cevapsizlik olarak
degerlendirilebilir. Bu yiizden semptom kiimeleri ile tedaviye cevabi ve tedaviye ceva-
bin predikt6rii icin ¢aligmalar yapilmigtir; yapilan ¢aligma semptomlara yonelik aragtir-
madir, hastalara degil (33,41,42.43).

Noroleptiklere cevap ile kan prolaktin seviyesi arastirilmig, noroleptiklerin an-
tipsikotik ozelliklerinin prolaktin seviyelerinden bagimsiz oldugu bulunmustur.
1960arda antipsikotik etkinlik i¢in ekstra piramidal belirtilerin gerekli oldugu ileri sii-
riilmiis; fakat hem teorik hem de pratik agidan destek bulamamistir. CEEC ile yapilan
caligmalar, tedaviye cevap veren ve direngli hastalar arasindaki esas farkin; hastalarin
merkezi sinir sisteminde noroleptiklere verdikleri cevap farklan oldugunu ileri siirmek-

tedir.Noroleptik tedaviye baglamanin ilk 4-48 saatinde, disfori geligen hastalarin kétii
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klinik sonlanma ile iligkili oldugu bulunmustur. Tedavinin ilk 2-5 giinii arasindaki
semptomatik diizelme, baz1 tedavilerin 3-4 hafta sonraki neticelerinin 6nceden tahmin
ettiren ¢aligmalar vardir.Konfiizyon, otizm,hebefreni,kendine bakim,sosyal izolas-
yon,gerilim,diisiik ve yiiksek aktivasyon,sosyal katilim ; néroleptiklere cevabi 6nceden
tahmin ettirici bir faktdr oldugu ileri siiriilmiigtiir. Bunun aksine neticelen calismalarda
vardir.Paranoid tip sizofrenlerin tedaviye cevap ozellikleri tartigmalidir.Baz1 hastalarin
fenotiazinlere iyi cevaplarina ragmen baz1 hastalarda nispi olarak kotii cevap alinmakta-
dir(33,41,42,43).

Antipsikotiklerin ilk &nceleri trankilizan olarak etki ettigi diisiiniilmekte idi.
Ancak daha sonralan antipsikotiklerin diisiince bozuklugu, haliisinasyonlar, sosyal ce-
kilme ve diger psikotik semptomlar iizerinde etkili oldugu tespit edildi(55).

Antidepresanlar: Antipsikotik ilaglarin yan etkileri ile depressif sendromlarin
veya semptomlarin birbirinden ayrilmas: zordur. Fakat son zamanlarda sizofrenik tablo-
larda goriilen depresyon benzeri semptomlar iizerine aragtirmalar artmustir.Sizofrenik
hastalarin antipsikotik tedavilerine antidepressif ilave edilmesinin pratik 6nemi iizerine
yapilan prospektif calismalar oldukga sinirlidir.Siris (1990), bu konuda yapolan 6 ¢alis-
manin 3'iinde tedavi sonucunun olumsuz, 3'iinde de olumsuz oldugunu bildirmekte-
dir(52).

Sizofreni tedavisinde antipsikotiklerin diginda bir ¢ok ilag denenmistir.Bunlar
lityum,propranolol,benzodiazepinler,carbamazepin,clonidin,reserpin ve kalsiyum kanal
blokerleridir.Bunlarla ilgili yapilan bir cok ¢aaligmada lityum ve reserpin'in faydal ola-
bilecegi ancak digerleri ile ilgili sonuglann tartigmal: oldugu ileri bildirilmigtir(28).

Elektrokonvulsif Tedavi: Ampirik olarak gelistirilen ve uygulanan, cabuk etki
eden, ucuz, nispeten komplikasyonsuz ve kontrendikasyonsuz bir yontem olan elektro-
konvulsif tedavi (ECT); iizerinde birgok tartigma yapilmasina ragmen halen psikiyatride
kullanilan o6nemli ve etkili bir tedavi ¢esididir. Sargant ve arkadaglan (1972), yeni basla-
yan akut gizofreni vak'alarinin, miimkiin oldugu kadar erken, ila¢g ve ECT kombinasyo-
nu ile tedavi edilmesi gerektigi ve dnce noroleptik kullanip, diizelmenin yavas olmasi
halinde ECT'ye bagvurulmasinin gereksiz yere diizelmeyi geciktirdigini; katatonik stii
por, affektif belirtilerin hakim oldugu sekiller, akut konfiizyonlu hastalar ve néroleptik
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tedaviyi takiben ortaya ¢ikan depressif tablolarda ECT'nin mutlaka ve erken olarak uy-
gulanmasi gerektigini bildirmektedir (25).

Miller ve arkadaglan (1953) ve Brill ve arkadaslan (1959)'nin yaptiklar kont-
rollii caligmalarda; sizofren hastalara uygulanan gergek ve yalanc1 ECT tedavilerde, has-
talarda goriilen diizelmeler arasinda fark olmadigim bildirmislerdir. Fink (1978), gercek
ve yalanci ECT uygulanan sizofren hastalarda 12-20 seans sonunda; gercek ECT uygu-
lananlarda % 50-70 oraninda, yalanci ECT uygulananlarda % 20-30 oraninda diizelme
goriildiigiint bildirmigtir . May (1968) ve Small ve arkadaglar1 (1982), subkronik gizof-
renlerde yaptiklan antipsikotiklerle ECT'nin etkinligini karsilastirma c¢alismalarinda;
ilaglarla ECT'den daha fazla ve daha hizl diizelme goriildiigiinii bildirmislerdir. Genel
olarak antipsikotik ile ila¢ kombinasyonunun; sadece ECT ve sadece antipsikotik teda-
viden daha etkin olduguna inanilir(50).

May ve ark. (1981), bir gcaligmalarinda, 228 yeni sizofrenik hastaya, "yalniz
psikoterapi”, "yalmz farmakoterapi”, "psikoterapi + farmakoterapi”, "yalmz ECT" ve
"yalmz ortam tedavisi" seklinde beg tedavi tiiriinii uygulamis ve bu hastalan 3-5 yil siire
ile izlemiglerdir. Sonug olarak, "yalniz farmakoterapi” ve "yalmiz ECT" gruplar en iyi
sonuglar1 verirken, "yalniz psikoterapi” en kotii sonucu veren yéntem olmugtur. Hasta-
nedeki tedavi etkinligi tek basina degerlendirildiginde ise, "psikoterapi + farmakoterapi”
en etkin olup, "yalniz farmakoterapi"ye gore hafifce iistiin bulunmustur. "Yalmz ECT"
ortada olup, "yalmz psikoterapi” ve "yalniz ortam tedavisi” en etkisiz olan yontemlerdir.
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OBSESSIF KOMPULSIF FENOMENLER

TARIHCE VE GIRiS

Siiphe, kuruntu ve korku insanin tabiatinda fitratan var oldugundan, bir bakima
bunun patolojik bir gosterisi olan obsessif diigiince ve kompulsif davranis da temelleriy-
le ilk insana kadar gotiiriilebilinir. M.O. ikinci ylizyilin ikinci yarisinda Israil'in ilk kral:
olan Saul'iin sik sik seytandan gelen diisiincelere yakalandig1, damadi David'in arp ¢al-
masi ile yatigtif1, ¢linkii o zararh diisiincelerden o suretle kurtuldugu bildirilmistir Gii-
niimiizde obsessif-kompulsif néroz olarak adlandirilan fenomen, 19. yiizyila kadar bii-
yii, kotii ruhlar, seytan tarafindan tutulma gibi doga iistii giiclerin etkisiyle agiklaniyor-
du. 18. yiizyil Trevoux cizvitlerinin diizenledikleri sozliikte "obsesyon" kavrami "zararh
diisiince takinaklar1 olan ya da 6yle sanilan kisilerin durumu" olarak tanimlanmuigtir.
"Obsesyon" kelimesi Latince rahatsiz etmek anlaminda kullanilan "obsideratum" ya da
"obsidere" kelimesinden almmistir(20,48,51).

Obsesyonel ozelliklerin ilk tanimlangi, psikiyatristlerin onlar1 tanimlamalarin-
dan ¢ok oncelerine uzanir. 17. yiizyil baglarinda, Richard Flecknoe, "segenekler ¢evre-
sinde dolagip duran, kararlilikla baglayip asla bitiremeyen, kararsiz veya anlagilmaz kisi-
ler"den s6z ederken veya Jeremy A. Taylor "zorlugun bittigi yerde zorluk, siiphenin bit-
tigi yerde siiphe” derken Obsessif kisilik veya Obsesyonu tanimliyordu. Ayni ¢agda
John Bunyan, "In Grace Abounding to the Chief of Sinners" adli otobiyografisinde ob-
sessif diisiincenin bugiin bile ilgi ¢eken tipik 6rneklerini veriyordu. Papaz John Moore,
1692'de yayinladig: "Of Religious Melancholy" adli monografisinde (¢cagin diisiince ya-
pis1 geregi cogunlukla dini icerikli olan) obsesyonlarin neden hemen hemen her zaman

iyi insanlara musallat oldugunu anlayamadigin1 yaziyordu (29,48,49)

W. Shakespeare'in Macbeth adli eserinde obsessif-kompulsif norozun klasik bir
omegi goriiliir. Lady Macbeth'in etkisi ile kocast Macbeth, Kral Ducan't 6ldiiriir ve bun-



29

dan sonra Lady Macbeth'te el yikama hastalig1 baglar. "Arabistan'in biitiin parfiimleri
getirilse bu elin kirleri temizlenmez" der ve devaml ellerini yikamaya devam eder (51).

Zorlu fikirler ilk defa Esquirol (1827) tarafindan ele alinmistir. Esquirol, zihne
musallat olan zorlu fikirleri, birer psikiyatrik tablo olarak degerlendirmis ve bunlarin en-
tellektiiel bir yikimdan ibaret oldugunu iddia etmistir. Baz1 melankolik depresyon vaka-
larinda obsesyonel belirtiler goriildiigiinii bildirmistir. 1835'te, Prichard obsesyonel nite-
likli depresyonun ortaya ¢iktifindan bahsetmistir. Obsesyon terimini kullanan ilk he-
kim Kraft Ebing (1867) olmasina ragmen, obsesyonel néroz terimini ilk kullanan, Al-
man psikiyatrist Karl Westphal'dir. Daha sonra 20. yiizyil baglarinda Kraeplin, yazdig
ders kitabinda obsesyonel ndrozdan s6z etmistir. Pierre Janet ise 1902'de "Obsessions
and Psychastenia” adl1 kitabini yayinlamistir. 1894 yilinda, obsesyon ve fobiler iizerinde
calismaya baslayan Freud, dinamik psikiyatriye bir ¢ikis noktasi olan Janet'in teorik mo-
deli yardinu ile, psisik ve affektif dinamizm goriisiine agirlik vererek obsessif noroz teo-
risini kurmustur(31,48,48).

Kraepelin (1904), Stécker (1914) ve Lange (1928) gibi yazarlar obsesyonel
nevrozu Manik Depressif Psikoz grubuna dahil etme egiliminde olmuslardir(15). Alman
hekimlerden Bleuler ve Westphal, obsessif-kompulsif nérozun gergekte bir sizofreni tii-
rii veya sizofreninin bir 6n dénemi oldugunu bildirmislerdir.(14) Claude ve Miccoud ile
basladig1 s6ylenebilecek alan obsesyonel nevrozun sizofreniye yaklastiriimasi anlayist,
bu tablonun nevrotik alanla psikotik olabilme sinirtmin her zaman kesinlik gostermedigi
dikkate alinarak, giinliimiize kadar gelen yandas ve karsit goriislerin dogmasina yol ag-
mustir (48) Psikiyatristler obsesyonel nevroz ile sizofreni arasindaki iligkide, baglica iki
konu iizerinde durmuglardir. Bunlardan birincisi obsessif-kompulsif nérozun gizofreni
yoniinde bir gelisme gdstermesi, ikincisi de bu iki tablo belirtilerinin bir arada bulunma-
sidir. Miiller ve Rosenberg, onbes yil araliklarla, obsessif-kompulsif norozlu hastalarin
%1 - 16 oraninda sizofreni gelistirdiklerini; 1926'da Jahrreiss ve 1957'de de Rosen mii-
sahede ettikleri sizofren hastalarin % 1 - 3.5 oraninda obsessif-kompulsif semptom tes-
pit ettiklerini bildirmislerdir. Rudin ve Kringlen (1965) Obsesyonel nevroz hastalarinin
% 5 - 10 oraninda sizofreniye donistiigiinii tespit etmislerdi.Farkli aragtirma sonuglarina
gore; obsessif-kompulsif noroz hastalarinda gizofrenik sendromlarin gelisme siklig 1
% 0 ile % 20 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir. Sizofren hastalarda obsessif-
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kompulsif semptomlarin goriilme siklif1 da degigik arastirma sonuclarina gére % O ile
% 20 arasinda degisen sonugclar bildirilmistir (1-7,13-20,24,37-40,45,48)

Adler, obsessif-kompulsif néroza sizofreni ile manik depresif psikozlar arasin-
da bir yer vermistir ve bu nérozun zamanla iki psikozdan birine ya da digerine doniige-
bilecegini ileri stirmiigtiir. Sullivan da aradaki iliski konusunda benzer diisiincelerde ol-
dugu kadar, daha ileri giderek obsesyonel durumlarin sizofreniye déniismesi yaninda
bunun tersinin de gergeklesebilecegini iddia etmigstir. Schneider iginse, bir sizofrende
gercek bir obsesyonun bulunabilecegi higcbir zaman dii§iiniihncine1idir. Arieti, baz1 ob-
sessif-kompulsif néroz vakalarinin sizofreniye doniigebilecegini kabul eder ve muhte-
melen katatonik tiiriin olusacagim soyler. Stengel (1945) obsessif-kompulsif norozlarin
sizofrenik bir psikoza doniigebilecegini ve bu durumda prognozun nispeten iyi oldugunu
ileri siirmiigtiir. Ve "Obsesyonlar sizofreniye eslik eden kisilik yikilmasini 6nleyebil-
mekte, hi¢ degilse geciktirebilmektedir" der. Miiller (1957), bu hastalarda prognozun
cok kotii oldugunu iddia eden aragtirmacilar arasinda yer almaktadir. Fenton ve Mc
Glashan(1986)sizofreninin seyrinde goriilen obsessif-kompulsif semptomlarin, hastali-
£1n kotii prognozlu olabileceginin isareti sayilmasigerektigini bildirmislerdir (14,20,48).

Kraepelin'in 6grencisi olan Uzman (1947), hastaligin duraklamalarla bir nevi
periodik seyretmesine dikkat ¢cekerek, obsessif reaksiyonlarin, hi¢ olmazsa bir kisminin
birer siklofreni nobetinden baska bir sey olmadigim soylemistir.(20) Straus (1948), ob-
sesyonel durumlan fenomenolojik incelemesi neticesinde "Obsessif Psikoz"lar bir diag-
nostik antite olarak ilk defa teklif etmistir. Weiss ve arkadaglan (1969) bir yandan si-
zofrenik diger yandan obsessif-kompulsif nevroz hastalarindan ayirmasi icin "Obsessif
kompulsif psikoz" deyimini ileri siirmiislerdir(14). Songar ve Ziyalar (1970) sizofre-
ni'nin psikastenik geklini yaymlamiglardir (16).

Meyer-Gross (1977) ve Weitbrecht (1968) otistik tavra yol acan obsessif-kom-
pulsif nevrozlarda sizofrenik siirecler diistiniiliir demigtir. L. Siillwold (1977), obsessif-
kompulsif nevrozlarda davramg tedavisinin etkinligini aragtirirken, bu hastalarin 2/3'iin-
de sizofreninin ana grup belirtilerini tespit ettigini séylemistir (15). Levent (194) psikas-
tenik tip sizofreni teshisi olan hastalarin, sizoid belirtiler gosteren obsessif-kompulsif

nevroz vak'alarna ileri derecede benzedigini ileri siirmiigtiir(17). Keza Ey (1978), bu
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hastalarda gizoid egilime dikkat gekmigtir (20).

Jenike ve ark.(1986), mutad tedavilere éevap vermeyen atipik ozellikler goste-
ren obsessif-kompulsif bozukluklu hastalarda, ayn1 zamanda sizotipal kisilik 6zellikleri
tespit etmisler ve bu hastalar "sizo-obsessif" diye adlandirmiglardir (35,38- 40,54 ).
Samuk (1983), obsessif-kompulsif nevrozun, diger psikonevroz grubu hastaliklardan da-
ha ziyade sizofreniye benzedigini tespit etmistir (20). J. E. Meyer (1974) "endojen psi-
kozlar karsisindaki sinirlamada klasik nevroz formlarindan higbirisi obsesyonlardaki ka-
dar zorluk gostermez" demigtir (15). Kolb (1973), erken safhada sizofreniyi obsessif
nevrozdan ayirmanin zor olacagina dikkat ¢ekerek, sizofren hastalarda obsesyonel nev-
rozlu hastalara gore "daha fazla tekrarlama” ve "daha az gerilim" olduguna dikkat cek-
mistir (30).

Songar (1980), obsessif-kompulsif reaksiyonlarda kronik bir seyir bulundugu-
nu, bunun neticesinde bu vak'alarda dissosiyatif sendroma benzer tarzda, dig diinyanin
realitelerinden kopma goriildiigiinii, ikinci bir kisiligin hiikmii altina girmis gibi goriin-
diiklerini bu sebeple boyle vak'alarin, 6zellikle korku ve zorlu fikirlerinin ¢ok absiirt ve
ritiielleri tamamen stereotipi karakterinde olanlarinin birer nevroz olamayacagini, bunla-
rn sizofreni olarak kabul edilmesi gerektigini belirtmektedir. Ve sizofreninin klinik se-
killerine bir de psikastenik sizofreni ilave etmenin gerekli oldugunu belirtmektedir. (22)

Insel ve Akiskal (1986), obsessif-kompulsif psikozlarda goriilen hezeyanlar in-
celemigler ve bu hezeyanlarin daha ¢ok reaktif nitelikleri affektif veya paranoid psikoz-
larda goriilenlere benzedigini ve genellikle gecici olduklarmma dikkat ¢ekmiglerdir. Ob-
sessif-kompulsif bozuklugun bir spektrum bozuklugu oldugunu, bir ucunda nevroz diger
ucunda psikoz oldugunu belirterek obsessif-kompulsif bozukluk teshis kategorisinin ol-

masi gerektigini vurgulamiglardir (1).

Teghis ve Siniflama

Obsesyon: Obsessif-kompulsif bozuklugun ana belirtisini tegkil eden obsesyon
(zorlu fikir), her seyden once kisinin manasiz, sagma veya normal diizenlere aykir: bir

sey diisiinmek ve yapmak mecburiyeti ile birlikte bu diigiinceye karsi duramama vasfi
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hakimdir. Bu kars1 durulamayan diigiinceler, irade dis1, otomatik, hasta tarafindan da
manasiz kabul edilen ve kendi diigiincelerine yabanci fikirler, duygular ve diigiinceler-
dir. Ancak manasiz da olsa, sagma ve akil dig1 da goriinse, kendine yabanci da bulsa
hasta, bu zorlu diisiincelerin esaretinden bir tiirlii kurtulamaz ve obsessif fikirleri zihnin-
den uzaklastiramaz. (20)

Kompulsiyon: Obsesyonlarin yani zorlu fikirlerin ve diisiincelerin esiri olmusg
kigide, bu zorlu diigiincelere bagh olarak, hastanin iradesi ve istegi disinda birtakim zor-
lu hareketler geliserek ortaya kompulsiyonlar ¢cikar. Kompulsiyonlar, Obsessif-kompul-
sif reaksiyonlarin bir bagka elemanin: tegkil etmektedir. Bunlar, akt haline gegmis ob-
sesyonlar olarak tarif etmek de miimkiindiir. Yapilmamasi halinde giddetli sikintiy1 da-
vet eden, yapildig1 zaman bu sikint1 ve gerginligi nispeten azaltan ve kisinin iradesinin
ve arzusunun disinda, sagma oldugunu, manasiz oldugunu bildigi halde mani olamadigi,
arka arkaya ve stereotipik bir sekilde defalarca yapilan hareketlere kompulsiyon den-
mektedir (20).

Obsesyon ve kompulsiyonlarin bazi ortak 6zellikleri ana hatlariyla soyle sirala-
nabilir (29,49):

1- Bir fikir veya impuls, istenilmedigi halde, srarla, tekrarlayici olarak

ve engellenemez sekilde zihne, kisinin suuruna girer.

2- Korku ve anksietenin eslik ettigi bu temel 6zellik kisiyi bu fikir veya
impulsa kars1 onlemler almaya iter.

3- Obsesyon ve kompulsiyonlar ne kadar zorlayict olursa olsun, kisi

onun sagma ve akil dig1 oldugunu bilir, anlar. Yani i¢gorii tamdur.

4-Obsesyon lar ve kompulsiyonlar ne kadar zorlayici olurlarsa olsun, ki-

si onun sagma ve akil dig1 oldugunu bilir.
5-Sonug olarak bu semptomlan olan kisi onlara direnme ihtiyacini duyar.

Amerikan Psikiyatri Birligi (A.P.A)'nin yaymnladig1 Diagnostic an Statistical
Manual Disorders III. R (1987)'ye gore, obsesyonlar ve kompulsiyonlar sdyle tanimlan-
maktadir (44):
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Obsesyonlar:

1- En azindan baslangicta zihne istenmeden geldigi ve sagma oldugu bili-
nen, tekrarlayici ve inatg1 diisiince, fikir, impuls ve imajlardir (Bir an-
ne ve babanin sevdigi ¢cocugu 6ldiirme impulsu veya devaml kiifiir et-

me diisiincesi gibi).

2- Bu diigiince ve impulslar; gormezlikten gelme, baskilama, baska dii-
stince ve faaliyetlerle etkisiz hale getirme ¢abalan ile 6nlenmeye c¢ali-
silir.

3- Kisi obsesyonlan kendi diisiincesinin bir iiriinii olarak goriir. Digari-
dan zihnine sokulmusg olarak degerlendirmez.

4- 1. eksende bagka bir bozukluk varsa, obsesyonun muhtevas: bununla
ilgili degildir.

Kompulsiyonlar:

1- Bir obsesyona reaksiyon olarak veya belli bir maksada yonelik ritiiel-
ler veya steriotipik davraniglardur.

2- Bu davransslar, sikintiy1 gidermek veya korku yaratan bir olay1 énle-
mek igin tasarlanir, ancak yapilan faaliyetler giderilmeye veya onlen-
meye calisilan durumla gergekgi bir bigimde iligkili degildir, iligkili
olsa bile yapilan faaliyetler oldukca asirdir. )

3- Kisi davraniginin asin veya mantiksiz oldugunu bilir. (Kiiciik gocuklar
icin bu durum gecerli olmayabilir. Obsesyonlar1 asir1 deger verilmis
fikirler [overvalued] haline gelen kisiler de artik bu davraniglarinin
agin veya mantiksiz oldugunu bilmiyor olabilirler.)

Obsesyon veya kompulsiyonlar i¢in sayilan kriterlerin hepsinin kargilanmas: ve
belirtilerinin egodistonik olmasi, i¢gdrii (insight) bulunmas: ve kiside bariz bir sikinti
olusturmasi gerekli goriilmiigtiir.
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Obsessif-Kompulsif fenomenler; obsesyon, kompulsiyon veya her iki sempto-
mun birlikte oldugu klinik sekillerde goriiliir. Kendine has klinik goriintimii sebebiyle
psikiyatrinin ilging ve iyi taninan bir bozuklugudur. DSM-III-R (1987)'ye gére bu teghi-
si koymak igin, belirtilerin kiginin giinliik fonksiyonlarini, meslegindeki verimini, mutat
sosyal faaliyetlerini ve insanlarla iliskilerini 6nemli 6l¢lide bozmasini ve bariz bir sikin-
t1 olusturacak zaman harcamasina yol agmasini gerekli goriir. Semptomlar hasta tarafin-
dan egodistonik olarak degerlendirilmelidir .

18. yiizyilda Iskogyal: hekim W. Cullen nevroz terimini kullanmus ve bu baglik
altinda obsesyonlari, kompulsiyonlar: ve histeriyi incelemistir. Kraepelin de bu goriisii
paylagsmustir. Daha sonra Freud ilk iki klinik durum icin zwangnevrose denmesini uy-
gun goérmiigtiir. Fransa'da Janet; fobi, obsesyon ve kompulsiyonlan psikasteni bagh al-
tinda incelemistir. Psikasteniyi nevrasteniye, hatta paranoya'ya ¢ok yakin bir nevroz
olarak kabul etmigtir. Freud, affektif dinamizm iizerinde durarak "zwang"i bir néroz
olarak kabul etmis; psikoanalitik teoriye uygun olarak agiklamistir. Almanca zwang ke-
limesini, Ingilizler obsesyon, Amerikalilarin ise kompulsiyon olarak terciime etmeleri
yaninda, A. Mayer'in psisik olaylar i¢in "reaksiyon" kavramini ileri siirmesi ile obsesyo-
nel nevroz yerine obsessif-kompulsif reaksiyon deyimi ortaya ¢ikmigtir. DSM-III
(1978) ve DSM-III-R (1987)'de anksiete bozukluklar: baglif: altinda, obsessif-kompul-
sif bozukluk olarak adlandirlmugtir. ICD-9 siniflamasinda; nevrotik, stres'e bagh ve so-
matoform bozukluklar boliimiinde ve "obsessif-kompulsif bozukluklar” olarak siniflan-
dirddmugtir.

Bu néroz grubu hastaligin hi¢ olmazsa bir kisminin atipik 6zellikler gosterdigi;
tedaviye cevapsiz kaldig1, tedavi altinda iken psikotik semptomlarin gelistigi; obsesyon-
larla hezeyanlar arasinda yakin bir iligki oldugundan hareketle psikotik gruba dahil edil-
mesi gerekligi yaygin kanaattir(1,4,5,9-20,24,35,37-40,45,48,53).

Kraepelin (1904), Stoker (1914), Lange (1928), Uzman (1947) bu hastaligin
manik-depressif psikoz grubu bir hastalik oldugunu ileri siirmiiglerdir. Bleuler, West-
phal, Meyer-Gross (1977), Weitbrecht (1968), Songar ve Ziyalar (1970), Songar (1980)
sizofrenik gruba dahil edilmesini kabul etmislerdir. Straus (1948), Weiss ve arkadaslan

(1969), ayn bir "obsessif-kompulsif psikoz " teshis grubu ileri siirmiiglerdir. Insel ve
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Akiskal (1986); obsessif-kompulsif bozuklugun bir spektrum bozuklugu oldugunu; bir
ucunda nérotik diger ucunda psikotik 6zellikler tagidigin belirtmiglerdir.

Epidemiyolojik ve klinik ozellikler

Yakin zamana kadar az rastlanir bir bozukluk olarak bilinen ve prevalans1 %
0.5 olarak tahmin edilen obsessif-kompulsif bozuklugun sanildig1 kadar nadir olmadig:
goriilmiistiir . Bu hastalign, biitiin psikonevroz hastalarinin % 5'inden ve genel psikiyat-
rik tedavi popiilasyonunun % 1'inden daha az oldugu bildirilmesine ragmen ABD'de
alan tarama caligmalarinda toplumdaki 6 aylik prevalansinin % 1-2, hayat boyu preva-
lansinin ise % 2-3 oldugu tespit edilmistir. Yine ABD'de 18.500 kisiyi kapsayan ve 5
ayn yerlesim merkezinde yapilan bir bagka ¢aliymada hayat boyu prevalans1 % 1.9-3.3
oldugu tesbit edilmistir. Psikiyatrik hasta popiilasyonunda goriilme siklifinin ise % 1-5
oraninda oldugu tahmin edilmektedir.Epidemiyolojik saha arastirmalarinda teghis ortiis-
meleri dikkat cekecek boyutlarda bulunmustur(7,56-59,65).

Obsessif-kompulsif bozuklugun erigkinde goriilme sikliginda cinsler arasinda
fark yoktur.Cocuklukta baglayan tipinde, erkeklerde kadinlardan daha sik goriildiigii ka-
bul edilir.Obsessif-kompulsif néroz hastalarin, yiiksek sosyal sinif ve zeki seviyelerine
sahip olduklan bir¢ok arastirici tarafindan bildirilmigtir. Karno ve arkadaglar1 (1988),
Nemiah ve Uhde (1989); hastalarin ortalamanin iistiinde bir zekd, yogun evlilik mesele-
leri, yliksek oranda bosanma, ayn yasama ve igsizlife sahip oldugunu bildirmislerdir.
Kontrollii ¢aligmalarda, obsessif-kompulsif bozuklugu olan hastalarin ebeveyn ve kar-
deslerinde, bu bozuklugun ve obsessif-kompulsif $zelliklerin daha fazla oldugu bildiril-
migtir. Yine, monozigot ikizlerin, dizigot ikizlere gére obsessif-kompulsif 6zellikler agi-
sindan daha yiiksek oranda "concordance" gosterdiklerinin tespit edildigi bildirilmig-
tir(13,29,49,56-59,65).
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Aktar ve arkadaglan (1975), obsessif-kompulsif nérozlu 82 vakanin % 25'inde,
obsessif diigiinceye kars1 kompulsiyonun gelismedigini tespit etmiglerdir. Karno ve ar-
kadaglar1 (1988) alan g¢aligmasinda bu oran1 % 91.4 olarak bulmuglardir. Aktar ve arka-
daslan (1975) vak'alarin % 46'sinda pislik ve bulagma ile ilgili ugraglar oldugunu, %
54'tinde bulagma korkusu ile birlikte kompulsiyonlar oldugunu bildirmislerdir. Rasmus-
sen (1986), tedavi i¢cin bagvuran hastalarda sirasiyla en sik olarak kontamine olmak ob-
sesyonu, agressivite, cinsel ve simetri ve diizenlilik obsesyonlar1 oldugunu; kompulsi-
yonlar i¢cin kontrol etme, temizlik ve sayma ritiiellerinin siklikta ilk siray1 aldigin: belirt-
mislerdir.Henderson (1988) genel toplumda obsessif-kompulsif nevrozun en sik goriilen
sekillerini; kontrol etme (% 1.6), tekrarlama, sayma ve biriktirme (% 1) ve yikama (%
0.8) olarak bildirmektedir. Ve anne-babadaki semptomlarin gocugun gelistirecegi semp-
tomlar etkilememektedir(6,11,13,20,54,57-60).

Hastalik baskin olarak adolesan ve erken erigkinlik doneminde baslar. Semp-
tomlar hastalarin 2/3'sinden fazlasinda 15 yaga kadar goriiliir ve siklikla ilk belirtiler 10
yas Oncesidir. Genellikle tedavi arayisi adolesans donemi veya 20 yas civaridir. 40 ya-
sindan sonra baglamas: enderdir. Hastaligin prognozu konusundaki arastirmalarin so-
nuglarina gore, hastalarin % 25'inin iyilestigi, % 50'sinin iyiye dogru gitti§i, % 25'inin
degismeden kaldig1 veya katiilendigi yolundadir. Genel olarak denilebilir ki obsessif-
kompulsif noroz epizodik alevlenmelerle seyreden kronik bir hastaliktir (29,49,54).

Kigilik Ozellikleri ve Kisilik Bozukluklar:

Obsessif-Kompulsif nérozun psikopatolojisini agiklamaya ¢aligan Morel, Mag-
nan, Pitres ve Régis gibi bazi eski yazarlara gore; bu hastalik karakter anomalileri, psi-
ko-fizik kisiligin degeneratif yapisi iizerinde geligir. Dupré daha ¢ok hiperemotif olma,
Kretschmer okulu sizoid karakter, P. Janet psikastenik karakter, Freud ve psikoanalitik
ekol anal-sadistik karakter iizerinde durmustur (22, 48).

Slater (1943), "nevrotiklerde esasen bazi sahsiyet kusurlarinin belirli hale gel-

mesi ile nevrotik sendromlarin ortaya ¢iktifini” ileri siirmiigtiir. Slater'e gére "norotik



37

sahis ¢evresinin stres yaratic: etkilerinden, bagkalarindan daha fazla miiteessir olmakta
ve bu agint duyarliligs da genetik olarak intikal etmektedir. Hayatin herhangi bir safha-
sinda stres'e kars1 mukavemeti azaldif: takdirde de psikonevroz belirtileri ortaya ¢ik-
maktadir (22). Psikasteni olarak tarif edildiginden beri obsessif-kompulsif nérozda uy-
gun bir kisilik yapis1 veya kisilik 6zelliginden bahsedilmigtir (18, 19, 20, 22, 23) .Ob-
sessif Kompulsif Kisilik Ozellikleri, obsessif kompulsif kisilik bozuklugu ve néroz ara-
sinda bir devamlilik oldugu ve aradaki farkin bir siddet farki oldugu, genel bir kabul gi-
bidir (12). Ziyalar (1982), bu konuda; "Kompulsif kisilik ile kompulsif néroz arasindaki
fark sikintinin siddeti ile 6lgiiliir. Sikinti arttif1 Slciide bu kisilik yapisi hastaliga yakla-
sir" demektedir (23). Songar (1980) ise obsession nevrozunun, ego'nun patolojik bir or-
ganizasyonu olarak kabul edilebilecegini s6ylemektedir(22). Psikodinamik agiklamalar-
da normal saghkl kisilerden psikotik hastalara kadar genis bir spektrumda obsessif-
kompulsif 6zelliklerin goriilebilecegi bildirilmistir(12). Bunun aksine sizoid kisilik
6zelligi iizerinde duranlar da vardir (20).

Obsessif Kigiligin 6zelliklerini §0yle siralayabiliriz: Titiz, soguk, asir1 kontrol
icinde, kat1 davramigh, hislerini belli etmeyen, insanlarla iligkileri uzak, kolay arkadag
olamayan kisilerdir. Toplum i¢inde utangag, ¢ekingen, mahcup edali ve ¢abuk kizaran
kisiler olup, hassas ve titiz tutumlan ile dikkati gekerler. Cogunlukla asir1 dogru olurlar,
kanunlara ve kaidelere diiskiindiirler, iddiac1 ve iddialarinda inatg1 ve israrci olurlar. Her
seyi inceden inceye arastiran, kendilerine itimatlar1 olmayan ve mesuliyet almaktan ka-
can kimselerdir. Kendilerinden ve gevrelerinden gok sey beklerler, sorumluluk duygula-
n agin derecede gelismigtir. Bazi konularda tereddiit ve merak hali ve yiiksek emotif to-
nus gosterirler. Hasistirler, her seyi intizamli olarak yapmaya gayret ederler, yiiksek ah-

laki degerlere 6nem verirler (20).

Kaplan ve Sadock (1988), Obsessif-kompulsif bozuklugun, obsessif-kompulsif
kisilik bozuklugunun agir bir sekli olmadigin: bildirmektedir. Bu hastalarin cogunlugu-
nun premorbid donemde kompulsif semptomlar gostermedigini, ayrica obsessif-kom-
pulsif bozuklugun gelisimi i¢in ne gerekli, ne de yeterli oldugunu yazmaktadir(65). Ras-
mussen ve Tsuang (1986) obsessif-kompulsif nérozun tam olarak belirmesinden 6nce
hastalarin % 70'inde bazi obsessif semptomlarin goriildiigiinii bildirmektedir(13). Nemi-
ah ve Uhde (1989) obsessif karakterde her zaman obsessif-kompulsif bozukluk gelisme-
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yecegini ve hastalarin ancak % 20-30'unun baglangicta obsessif 6zellik gosterdigini yaz-
maktadir. Obsessif-kompulsif karakter 6zellikleri ile bu hastalik arasinda baglantinin
gerekli olmadigim belirtmektedir(29).

Rasmussen ve Tsuang (1986) obsessif-kompulsif ndroz hastalarinin % 66'sinda
kisilik bozuklugu teshis etmis; % S5 oraninda kompulsif kisilik bozuklugu; % 9 histrio-
nik, % 7 sizoid, % 5 bagiml kisilik bozuklugu buldu ve Sizotipal kigilik bozuklugu bu-
lunamadi(13). Joffe ve arkadaglari (1988) hastalarin % 83'tinde kisilik bozuklugu tespit
etmistir. Bu hastalarin % 44'ii kacingan, yine ayn1 oranda pasif agresif, % 35 bagiml ki-
silik bozuklugu, % 17'si sizotipal kisilik bozuklugu tespit edilirken, kompulsif kisilik
bozuklugu yalnz % 4 oraninda idi. Aym hasta farkli teshisleri alabildigi i¢in oranlar
farkli goziikmektedir. Aym ¢aligmada depresyon teshis edilen hastalarda % 87 oraninda
en az bir kisilik bozuklugu teshis edilmigtir (37).

Jenike ve arkadaglan (1986) DSM-IIT'e gore obsessif-kompulsif bozukluk tes-
his edilmis ve mutat tedavi tekniklerine (ila¢ ve davranig terapisi) cevapsiz 43 hastayi
retrospektif olarak incelemislerdir. Mutad tedavilere cevap vermeyen ve atipik 6zellik-
ler gosteren bu hasta grubuna "sizo-obsessif" adim1 vermislerdir. Tedaviye direncli 43
hastanin 14'linde (% 32.6) DSM-IIT'e gore sizotipal kisilik bozuklugu icin sayilan 8 kri-
terden en az 4'iinii gosterdiklerini tespit etmiglerdir. DSM-III kriterleri: majik diisiince,
referans fikirleri, sosyal izolasyon, acayip konugsma, depersonalizasyon veya derealizas-
yon, tenkide agin hassasiyet veya sosyal ortamlarda agir anksiete; paranoid diigiince ve-
ya siiphecilik; ve dostca iligkiler kuramama'dir. Hastalarin tedaviye cevaplar kargilagti-
nildiginda sizotipal kisilik bozuklugu olmayan 29 hastanin 26's1 (% 89.7) en azindan or-
ta derecede diizelme gosterirken, sizotipal kisilik bozuklugu olan obsessif-kompulsifli
hastalarin 14'tinden sadece 1'i (% 7.1) orta derecede diizelme gostermisti. Aragtiricilar,
sizotipal kisilik bozuklugu kriterlerinin sayisi ile tedaviye cevap arasinda negatif bir
iligki bulduklarim bildirmektedirler. Yani sizotipal 6zellikler arttik¢a tedaviye cevapsiz-
ik veya direng artmakta idi. Otdrler, hastalarindaki sizotipal kisilik bozuklugunu tedavi
ettikten sonra obsessif-kompulsif bozuklugu olan hastalar: daha etkin tedavi ettiklerini
bildirmektedirler(47, 48). Obsessif-kompulsif norozda gizotipal kisilik bozuklugu pre-
valans1 % 5 - % 30 civarindadir (10,35,37-40,54).

Levent (1975) "Obsessif Kompulsif Nevroz Vak'alarinda Psikotik Gelisim adli
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uzmanlik tezinde; 30 obsessif-kompulsif nevrozlu hasta ile 5'i obsessif-kompulsif nev-
roz olarak baglayip sizofreni gelisen hasta ve 10'u psikastenik tip sizofreni teshis edil-
mis toplam 15 hasta iizerinde yapti§1 incelemede "psikastenik tip sizofren hastalarmn gi-
zoid belirti gosteren obsessif-kompulsif vak'alarina ileri derecede benzedigini kaydet-
mektedir(17). Paranoid sizofrenideki hezeyanlarin 6nce kompulsif fikirler geklinde bag-
lad1g1, sonra hezeyan haline doniigtiigii seklinde goriisler coktur. Bu konuda, Bleuler'in,
"Obsesyonlu kisi obsesyona ragmen; hezeyanh Kkisi ise hezeyani i¢in yasar" sozii mes-
hurdur (15,24,30).

Samuk (1982) "Obsessif Kompulsif Reaksiyonlarda Sizofrenik Temel Belirtile-
rin Bulunma Sikliginin Arastirilmasi” adli dogentlik tezinde; Rorschach testi kullanarak
30 obsessif-kompulsif nérozlu hastay 30 bagka psikonevroz grubu hasta ve 30 sizofre-
nik hasta ile karsilagtirmis ve su neticeye varmigtir: "Rorschach testi semptomlarindan
sizofreniye has 12 belirtiden istatistiki analiz neticesinde; piierilizm, sizofrenik belirti,
diisiincede ambivalans, patolojik abstraksiyonizm, diisiincede rigidite ve diisiincede ste-
riotipi belirtilerinin goriilme siklig1 agisindan obsessiflerle, karsilastirma grubu diger
psikonevroz grubu ve gizofrenler arasinda anlamli bir fark tespit edilememistir. Bunla-
rin diginda sizoid belirti, paranoid belirti, diislincede regresyon, diislincede negativizm,
realiteyi kavrama nosyonunda zayiflik ve gevre ile iligkilerin bozuk olmasi belirtilerinin
goriilme siklig1, sizofreniklerle anlamli olarak benzerlik gostermis; diger psikonevroz
grubu hastaliklardan da anlamlh olarak fark gostermistir(20). Keza Songar'da; Psikomet-
rik tetkiklerde 6zellikle Honfman-Kasanin testinde miicerret diisiincenin ileri derecede
yikildids, teferruatcilik, miisahhas diigiince, cagnsimlarda gevsemenin bulundugu bilin-
mektedir (22).

Tedavi

Klasik olarak, bu hastalik biitiin psikiyatrik hastaliklar icinde en kotii prognozlu
olanlardan biri olarak goriiliir. Black (1974), ii¢ farkli calismanin 6zetini $6yle vermek-
tedir: Obsessif-kompulsif Bozuklugu olan hastalarin, yaklasik % 40'1 hi¢ tedavi gorme-
seler bile kendiliginden diizelir. Kalan diger hastalarin % 11-14'ii tam remisyonlu epizo-

dik alevlenmeli, % 24 - % 33'li de zaman zaman semptomlan azalsa bile hi¢cbir zaman
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tam remisyon donemleri olmayan epizodik alevlenmeli bir seyir gosterir.Bozuklugun
seyri, tipik olarak epizodik alevlenmeli kronik bir seyirdir. Rasmussen ve Tsuang
(1986), hastalarin % 3'iliniin epizodik, % 83'iiniin devam eden, % 13'liniin de yikima gi-
den bir seyir gosterdigini yayinlamiglardir. Obsesyonel nevrozlularin % 5-10'unun sos-
yal becerilerin tamamen yikilabildigi, ilerleyici bir seyir gosterdigi bildirilmigtir Cesitli
psikolojik ve somatik tedavi géren obsessif-kompulsif nérozlu hastalarin % 20-40" ileri
derecede diizelme gosterir. Black (1974)'te, hastalarin tedaviye orta dereceden ileri dere-
ceye diizelme ile cevap verenlerin oranint % 45 - % 60 olarak vermistir Yakin zamanda
gelisen tedavi yontemleri ile iyilesme oram artmistir (13,30,29,35,37-40,54)

Nevrotik bozukluklar i¢inde segilecek tedavi modaliteleri hakkinda goriis birli-
£i en fazla obsessif-kompulsif noroz tedavisidir. En sik davranigci terapi, destekleyici
terapi ve antidepressif ilaglar tercih edilmektedir. Dinamik veya psikoanalitik tedavi
yaklagimlar1 pek bagarili sonug vermemektedir. Davranis¢i terapilerin obsessif-kompul-
sif nérozda en etkili ve kalici tedavi metodu oldugu bildirilmektedir.Ogrenme kurallar-
na dayanan davranisci terapiye gore, obsesyonlar sarlanilmis uyaranlar olup anksiete
uyarirlar; bizzat bunlar1 gidermek icin ortaya gikan cevaplar da yeni uyaranlar iiretebilir.
Bu agidan bakildiginda kompulsiyonlar dgrenilmis davranislardir, 6yle ki anksietenin
giderilmesi kompulsiyonlan pekistirir. Davranis¢1 terapistlere gore diirtiiler degil 6gre-
nilmis semptomlar 6nemlidir, suur dis1 diirtiiler aramak gerekmez (54).

Davranisgi terapiler, diger psikoterapi yontemleri ile karsilastinlan serilerde ba-
sar1 oran1 % 78 - % 85 olarak bildirilmektedir. Fakat hastalarin % 13 - % 25'i daha tera-
plmn baginda terapiye katilmay1 reddetmektedir Davranisci terapiye cevabin gok iyi ol-
dugu hastalarin oran1 % 60 - % 70 olarak bildirilmigtir. 2-3 yillik izleme ¢aligmalarinda
hastalarin iyilik hallerinin devam ettigi bildirilmigtir. Steketee ve ark. (1982) serisinde 1
yillik izleme serisinde relap % 20 olarak bulunmustur, tekrarlama sebebi olarak tedavi
oncesi depresyonun varlif1 gosterilmistir. Baglangicta depresyonu olan hastalarda, dav-
raniggl tedavi yontemlerine klorimipramin ilavesi tedavinin daha iyi sonu¢ vermesini
saglamaktadir. Obsessif-kompulsif nérozda, kognitif tedavi metotlar1 da uygulanmakta-
dir. Davranis tedavilerinin uygulanmadigi durumlarda elverigli bir yardimci tekniktir
(35,54).

Davranigg tedavilerde % 20-30 oraninda tedaviye direng goriiliir. Fao (1979)
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agin1 degerlendirilmis fikirler (overvalued)'i, Minichiello ve ark. (1986) sizotipal kisilik
bozuklugunu davranig tedavisine cevapbizlik i¢in bir kriter olarak gérmiiglerdir. Agr ki-
silik bozukluklan ve depresyonun varlig: da tedaviye cevapsizlik i¢in bir 6ngosterici ol-
dugu bildirilmektedir (35,48,54).

Obsessif-kompulsif nérozun tedavisinde farkl: etyolojik goriislere dayanarak
cesitli tedavi gekilleri uygulanmaktadir. Noroleptiklerin kullaniimasi artmaktadir. Diigiik
doz noroleptiklerin faydal: oldugunu bildiren yayinlar goktur. Anksiolitik ilaglarin kul-
‘lanimz tartigmalidir. Lityum, carbamazepin, betablokerler denenmistir. Bazi vak'alara
elektrokonvulsif terapi ve psikosirurji uygulanmistir. Bugiin i¢in obsessif-kompulsif bo-
zuklugun kesin bir tedavi gekli bulunmamaktadir (29,35,54).

Obsessif-kompulsif bozuklukta pek ¢ok ilag denenmis, fakat en umut verici ge-
lismeler trisiklik bir antidepiesan ve seratonin reuptake blokeri olan clomipramin ile el-
de edilmistir.(45) Clorimipraminin kesilmesinden sonra relap oranlart % 90 oranlarina
ulast1f1 bildirilmigtir. En iyi tedavi modalitesinin antidepressif ve davranisci terapi kom-
binasyonu oldugu kabul edilmektedir (10,29).

Sizofreni, manik depressif psikoz, depresyon, paranoid sendromlar, temporal
epilepsi, histeri, fobik reaksiyonlar, monosemptomatik hipokondiriasis, trikotilomani,
patolojik kumarbazlik, anoreksia nervoza, histeri, Gilles de la Tourrete sendromu ile
iligkili olduguna dair birgok ¢aliyma yapilmistir (2,8,48,54).
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MATERYAL VE METOD
Obsessif-kompulsif semptomlarin, sizofren hastalarin tedavi siireclerini etkile-
yen bir faktér olup olmadigim aragtirmak amaciyla yaptifimiz bu ¢alismada; 1.0. Cer-
rahpasa Tip Fakiiltesi Psikiyatri Klinigi'ne 1980-1989 yillar1 arasinda yatirilarak tetkik
ve tedavi edilmis 293 sizofren hasta incelenmistir.

Calisma retrospektif olarak ve argiv taramasi seklinde yapilmis olup kontrollii
bir galigmadir. 70'i kadin, 78'i erkek toplam 148 obsessif-kompulsif semptomlu hasta
asil arastirma grubunu olusturmustur. 69'u kadin, 76's1 erkek toplam 145 obsessif-kom-
pulsif semptomsuz sizofren hasta da kontrol grubunu olusturmustur. Aragtirma ve kont-
rol grubu olarak toplam 293 vak'a ¢calisma materyalimizi teskil etmektedir.

1980-1989 yillar: arasinda sizofreni teshisi ile tetkik ve tedavi géren hastalarin
dosyalan teker teker incelenip obsessif-kompulsif semptomlu hasta dosyalar ayrilmig-
tir. Aragtirma grubunu olusturan bu hastalarin, dosya kayitlarinda obsessif-kompulsif
semptomlarinin "bariz" olarak kodlanmi§ olmasi dikkate alinmis; "siipheli " veya "mev-
cut" seklinde kodlanan dosyalar calisma dig1 birakilmastir.

Hasta dosyalarindaki kayitlardan ilk yatisa ait olanlar dikkate alinmigtir. Boyle-
ce hastalann teshis ve ¢ikis hallerinin tespitinde dgretim iiyeleri tarafindan onaylanmig
bilgilerin esas alinmasi saglanmugtir.

Klinik uygulamada da atipik depresyon, atipik eksitasyon, atipik anksiete gibi
sizofreni yerine kullanilan teghisler ile borderline sizofreni, sizoaffektif sizofreni gibi
teshisler ¢alisma digi birakilmigtir. Hayatinin herhangi bir doneminde kafa travmasi
anamnezi olan veya eszamanli organik beyin sendromu veya bagka bir psikiyatrik teshis
alan hastalarin dosyalar1 ¢aligma dig1 birakilmistir. Aranilan bilgilerin eksik oldugu gorii-
len dosyalar ¢aliyma dis1 birakilmagtir.
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Kontrol grubu hastalarin dosyalan ardisik (concequtive) bir yontemle; aragtir-
ma grubunu olusturan hasta dosyasindan sonra gelen ilk sizofren hasta dosyalarinin se-
¢ilmesiyle yapiimistir. Bu se¢im, arastirma grubuna alinmayan fakat semptomlan dosya
kayitlarinda "mevcut veya siipheli” diye kodlanan sizofren hasta dosyalan atlanarak ya-
pilmistir.

Hasta dosyalarindan; hastanin yasi, cinsi, medeni durumu; hastaligin baglama
yas1, hastaligin siiresi ve baglama bi¢imi; hastahanede yatis siiresi, uygulanan tedavi
yontemi, hastahaneden ¢ikig hali, sizofreninin klinik sekli ve obsessif-kompulsif semp-
tomun siddetine ait bilgiler toplanmugtir,

Obsessif-kompulsif semptomlara gore, hastalarda obsessif-kompulsif semptom-
larin olmadigi durum (1); obsessif semptomlarin sizofrenik tabloda semptom diizeyinde
ise (2); sizofreninin ayirc1 teghisinde obsessif-kompulsif nérozu dikkate aldiracak sevi-
yede ise (3); hastalik tablosuna tamamen bu semptomlar hakimse (4) olmak iizere grup-
landirilmagtr.

Hastalarin medeni durumlar evli, bekar ve dul olmak tizere 3 grupta toplanmig-
tir. Esi 6len, bosanmis ve ayrn yasayanlar dul kategorisine dahil edilmigtir.

Tedaviye cevap 6zelli§i olarak da kabul edilen hastaneden ¢ikis halleri dort
grupta incelenmistir. 1- Hali ile taburcu, 2- Kismf diizelme, 3- Diizelme, 4- ileri derece-
de diizelme.

Hastalara uygulanan tedavi yontemleri ise; 1- Sadece noroleptik (N), 2- Noro-
leptik + Antidepressif (NA), 3- Noroleptik + Elektrokonvulsif Tedavi (NE), 4- Nérolep-
tik + Antidepressif + Elektrokonvulsif Tedavi (NAE) olmak lizere dort grupta toplan-

mgtir.

Hastali§in baglama bicimi iki grupta toplanmigtir: Ani ve yavasg. Sinsi baglayan
bigimler, yavas baglama bi¢imine dahil edilmistir.

Sonuglarn istatistik degerlendirilmesinde x?; student's t testi; ve ANOVA yén-
temleri kullamlmistir. x* ve student's t testi, .U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Bioistatistik
Anabilim Dali'nca; ANOVA yontemi ise klinigimiz doktorlarindan Uz. Dr. M. Kemal
Arikan tarafindan yapilmigtir.



VAK'ALAR

Vaka Cins() Yag lMedenI Teghis SY;::I Tedavi(3) Gy s'::rztsl ::::l Baslama OKS{)
No. Hali® (Gin) Hali)| (Ay) | Yast | Sekii

1 E 30 E Paranoid 38 NE 2 | 36 | 27 | Yavag 1
2 E 42 D Paranoid 20 N 2 60 | 37 Yavag 1
3 E 36 D Paranoid 28 N 3 | 168 | 22 | Yavas 1
4 E | 21 B | Sizofreniform| 23 NE 2 1 21 Ani 1
5 E 43 E | Sizofreniform 15 NA 3 1 43 Ani 1
6 E 34 B Paranoid 23 NE 2 48 | 29 | Yavag 1
7 E 29 B Paranoid 34 NE 4 | 156 | 16 | Yavas 1
8 K | 20 B Paranoid 24 NE 2 11 19 { Yavag 1
9 K 33 B Paranoid 27 NE 2 36 | 30 | Yavag 1
10 | K | 33 | E | Belidilmemis 22 N 2 12 | 38 | Yavag 1
11 K | 28 B | Sizofreniform 7 N 2 1 28 Ani 1
12 E 15 | B | Sizofreniform| 31 NAE 3 1 15 Ani 1
13 K 18 E | Sizofreniform 1 N 2 6 18 | Yavas 1
14 E 18 | B | Sizofreniform 15 NA 4 2 18 Ani 1
15 K 29 B | Belirtilmemis 25 NAE 2 72 | 23 | Yavas 1
16 E 24 B Rezid{el 17 N 2 72 | 18 | Yavasg 1
17 K 20 E | Sizofreniform 15 NE 3 3 20 Ani 1
18 E | 37 | E |Belitimemig 34 NE 2 24 | 35 | Yavag 1
19 E 22 B | Sizofreniform 27 NE 2 1 22 Ani 1
20 E 31 E Paranoid 17 NAE 2 8 31 Yavas 1
21 E 24 B Hebefrenik 26 NE 2 48 | 20 | Yavag 1
22 K| 2 B | Belirtilmemig 17 NE 4 12 | 20 | Yavag 1
23 K 20 B | Sizofreniform 32 NE 4 5 20 | Yavasg 1
24 E 30 E Paranoid 20 NE 3 18 | 28 Ani 1
25 E 22 B | Sizofreniform 20 NE 4 3 22 | Yavag 1
26 K 32 E Paranoid 35 NE 2 9% | 24 Ani 1
27 E 24 B Paranoid 27 NA 1 48 | 20 | Yavag 1
28 E 23 B | Sizofreniform 26 NE 3 1 23 Ani 1
29 K | 22 B | Belirtiimemig 82 NA 2 12 | 22 Ani 1
30 K 23 E | Belirtimemig 19 NA 2 18 | 21 Yavag 1
31 K 27 B | Belitilmemig 42 3 42 | 24 | Yavag 1
32 K 35 E Paranoid 24 N 4 | 180 | 20 | Yavas 1
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Medenil

Yabs

Hast.

Hast.

‘::a cins()| Yas Hall) Teghls ?gﬁl Tedavi() ,:::) 5(“,{;)*“ $§§'| Ba;::'a OKSE)
33 K | 33 E | Belirtimemig 5 N 3 12 | 32 | Yavag 1
) K 40 B Paranoid 30 N 4 24 38 | Yavas 1
35 E 22 E Paranoid ] N 2 48 18 | Yavag 1
36 K 50 B Rezidgel 14 N 2 |1 360] 20 | Yavag 1
37 K | 33 E Paranoid 30 NE 2 10 | 32 | Yavas 1
38 E 24 B | Belitilmemig 1 N 3 48 | 20 Ani 1
39 K 18 E | Sizofreniform 17 NE 2 1 18 Ani 1
40 E 30 E | Belirtilmemig 19 NE 4 | 192 | 14 | Yavas 1
41 E 22 B | Sizofreniform 18 N 1 4 22 Ani 1
42 K| 25 D | Belirtilmemis 27 NE 3 9 | 17 | Yavag 1
43 K | 22 E | Belirtilmemig 10 N 3 48 18 | Yavasg 1
44 E 23 E | Sizofreniform 14 NE 3 1 23 Ani 1
45 E 24 B Paranoid 21 NE 2 12 | 23 | Yavasg 1
46 K 19 B Paranoid 30 NE 3 10 | 18 | Yavasg 1
47 K | 24 E | Sizofreniform| 24 NAE 2 2 24 | Yavas 1
48 | K | 21 D | Sizofreniform|{ 35 NE 2 | 4 21 | Yavag 1
49 E 24 B | Belirtilmemig 4 N 2 | 120 | 14 | Yavas 1
50 K 18 B | Sizofreniform 18 NE 4 2 18 | Yavasg 1
51 E 20 B | Sizofreniform 15 NE 2 4 20 | Yavag 1
52 E 25 B Paranoid 19 N 2 48 | 21 | Yavag 1
53 K 4 E { Sizofreniform| 22 NA 4 2 41 | Yavag 1
54 K 22 D Paranoid 34 N 3 60 17 | Yavag 1
55 E 23 B Paranoid 46 N 4 60 18 | Yavag 1
56 K | 21 E | Sizofreniform 16 4 1 21 | Yavag 1
57 K 16 B | Hebefrenik 14 NE 3 48 12 | Yavas 1
58 E 27 B Basit 27 NA 2 | 180 | 12 | Yavag 1
59 E 18 B | Sizofreniform | 33 NE 2 4 18 | Yavasg 1
80 K 42 E | Belittilmemis 19 NE 2 | 120 | 32 | Yavag 1
61 E 25 B | Belirtilmemig 15 NE 4 12 24 | Yavag 1
62 K 22 E | Belintiimemig 34 NE 2 36 19 Ani 1
63 K 42 E | Sizofreniform 17 N 2 1 42 Ani 1
64 E 23 B | Belirtilmemis 15 NA 2 12 22 | Yavas 1
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Vaka Cins(")| Yas Medenil Teghis sYﬁar:ZI Tedavi@) Glos s*:;:l ::S;I- Baslama OKSE)
No. Hali@) (Gan) Hali*)| (Ay) | Yagt | Sekii

65 K 22 B | Belirtiimemig 29 N 2 12 | 21 | Yavag 1
66 K 24 D Paranoid 19 NE 3 48 | 20 | Yavag 1
67 K 22 B | Sizofreniform 16 NAE 2 5 22 Ani 1
68 K | 22 B Paranoid 8 NA 1 18 | 20 | Yavas 1
69 K 24 D | Belirtiimemis 40 NAE 3 18 | 22 | Yavag 1
70 E 20 B | Belirtilmemis 48 NA 4 36 | 17 | Yavag 1
71 E 20 B | Sizofreniform| 21 N 3 4 20 | Yavag 1
72 K 25 E Katatonik 13 NE 3 18 | 23 | Yavas 1
73 E 28 E Paranoid 15 N 2 12 | 27 | Yavasg 1
74 E 28 B | Belirtimemis 50 NA 3 12 | 27 | Yavag 1
75 K | 3 E Basit 43 NA 2 24 | 34 | Yavas 1
76 K 19 B Rezidel 26 NE 2 36 | 16 Ani 1
77 K 30 E | Belitiimemig 14 N 2 | 144 | 18 | Yavag 1
78 K | 32 D | Sizofreniform 30 NA 2 2 32 Ani 1
79 E 20 B | Hebefrenik 46 N 2 12 19 Ani 1
80 K 37 E Paranoid 39 NAE 3 | 24 | 17 | Yavag 1
81 E 33 B Paranoid 26 NE 3 84 | 26 | Yavas 1
82 E 20 B Katatonik 18 NE 3 12 | 19 | Yavag 1
83 E 23 B Paranoid 48 N 2 9 22 | Yavasg 1
84 K 49 E Paranoid 17 NE 4 36 46 | Yavasg 1
85 E 30 E | Sizofreniform 44 NE 2 2 30 | Yavas 1
86 E | 28 | D | Belirtilmemis 31 NE 1 48 | 24 | Yavag 1
87 K 34 E | Belirtiimemig 28 NA 2 | 144 | 22 | Yavag 1
88 E | 54 E Rezidgel 26 N 1 | 240 | 34 | Yavas 1
89 K 22 B Paranoid 34 NE 2 36 19 | Yavag 1
90 E 33 B | Sizofreniform 32 NE 3 2 33 | Yavag 1
91 K 20 B Paranoid 22 N 2 12 19 Ani 1
92 K 15 E | Belirtilmemis 19 2 12 14 | Yavas 1
93 E 47 B Paranoid 20 NE 3 | 108 ] 38 | Yavag 1
94 K 22 B Paranoid 36 N 2 24 20 | Yavasg 1
95 E 18 B Basit 31 NE 2 8 17 | Yavag 1
96 E 30 E Basit 22 N 2 24 | 28 | Yavas 1
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Vaka | nscy| Yas Medenll  roshis SI'lart;:I Tedavi() Glos ::ilu :2:. Baslama | - 561
No. Hali@) (Giin) Hali*)| (Ay) | Yagi | Seki

97 E | 30 E Paranoid 123 NE 2 24 | 28 | Yavasg 1
98 E 32 B Paranoid 26 N 2 9 ! 24 | Yavag 1
99 E | 25 B | Sizofreniform | 22 NE 4 2 25 | Yavas 1
100 ] E | 25 B | Belirtiimemis 31 NAE 2 9% | 17 | Yavasg 1
101 | K | 17 B Paranoid 42 NE 3 12 | 16 | Yavasg 1
102 | K | 35 B Rezidiel 23 N 2 | 156 | 22 Ani 1
103 E 45 B Paranoid 41 3 36 42 | Yavasg 1
104 | E 27 B | Belitiimemis 14 N 2 72 | 21 | Yavas 1
105 | K | 41 E Paranoid 15 NE 3 8 41 | Yavasg 1
106 E 29 E Paranoid 29 NE 2 | 144 | 17 | Yavag 1
107 | K | 27 B | Belitiimemig 23 N 2 60 | 18 | Yavas 1
108 | E 34 E Rezidiel 55 NA 2 72 | 28 | Yavas 1
109 | E | 25 B Paranoid 18 NE 2 [ 120 | 15 | Yavag 1
110 | E 33 B Rezidilel 20 2 60 | 28 | Yavas 1
111 E 24 B Katatonik 81 2 72 18 Ani 1
12| K | 30 E | Belirtiimemig 19 NE 2 24 | 28 | Yavas 1
1131 K 44 E | Belirtiimemig 50 N 2 48 | 40 | Yavag 1
14| E | 26 | E | Paranoid | 22 o | 48 | 22 | Yavas 1
115 E 27 B Paranoid 35 2 9% | 21 Yavag 1
16| E | 47 E | Belitimemig 35 3 72 | 41 ] Yavag 1
17 | E 17 B Katatonik 40 NAE 2 24 1 15 | Yavasg 1
118 E 20 B | Sizofreniform 15 N 2 4 20 | Yavasg 1
119 | E 40 D Rezidel 100 NE 3 | 240 | 20 | Yavas 1
120 E | 21 B | Belirtilmemig 13 N 2 24 | 19 | Yavas 1
121 K | 16 B | Belirtiimemig 19 NE 3 12 | 15 | Yavasg 1
122 | K 17 B | Belirffilmemis 17 NE 2 7 17 | Yavag 1
1231 K | 20 B Paranoid 39 NE 2 72 | 14 | Yavag 1
124 { K | 31 E | Belirtiimemig 23 NE 2 72 | 25 | Yavag 1
125 | E | 30 B Basit 29 N 2 60 | 25 | Yavag 1
126 | K 18 B ] Sizofreniform 6 2 2 18 | Yavag 1
127 | E 28 B Reziduel 21 N 2 120 | 18 | Yavasg 1
128 | K 18 B | Sizofreniform 8 NE 3 1 18 | Yavag 1
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Yatis Hast. | Hast.
e e = e e
129 | K | 55 E Rezidtel 2 N 2 | 108 | 46 | Yavag 1
130 ] K | 26 E Paranoid 23 N 4 | 120 | 16 | Yavag 1
131 E 19 B | Sizofreniform 23 NA 2 1 19 | Yavas 1
132 | E| 23| B | Paranoid 33 N 3 | 72| 17| Yavas 1
183 | K | 25 E Rezidlel 17 NE 2 | 120 | 14 | Yavag 1
134 | E | 25 B Paranoid 17 N 2 72 1 19 | Yavag 1
135 | E | 26 B | Sizofreniform 19 NE 3 4 25 | Yavag 1
136 | E 14 B | Sizofreniform| 64. NE 3 1 14 Ani 1
137 | E | 30 B Rezidiel 25 2 | 132 ] 19 | Yavag 1
138 j E 26 B | Belirtilmemig 23 N 2 24 | 24 | Yavag 1
139 ] E | 40 E | Belifimemis 42 N 2 | 120 | 30 | Yavag 1
140 | K | 34 D | Belirtilmemis 24 N 2 48 | 30 | Yavas 1
141 | K | 30 E Katatonik 19 NAE 4 | 132 ] 19 Ani 1
142 | E | 2 B | Belirtilmemig 56 NE 2 48 17 | Yavag 1
143 | K | 27 B | Belitilmemis 48 N 2 36 | 24 | Yavas 1
144 | K | 40 B Paranoid 28 NA 4 36 | 37 | Yavas 1
1451 E | 28 B Paranoid 29 N 2 9% { 21 | Yavas 1
146 | K 20 B | Hebefrenik 19 NE 2 24 18 | Yavasg 2
147 | E 44 B Paranoid 4 NAE 2 1312 | 18 | Yavas 2
148 | E | 23 B | Sizofreniform 23 NAE 2 1 23 Ani 2
149 | E | 21 B | Sizofreniform 36 NE 2 2 21 Ani 2
150 | E | 3 B Paranoid 31 N 2 | 120 | 21 | Yavasg 2
151 K 32 E Paranoid 42 NA 2 120 { 22 | Yavasg 2
152 | K | 37 B | Belirfilmemig 19 NA 3 | 108 | 26 | Yavag 2
153 | E 20 B | Sizofreniform 32 NA 2 6 20 | Yavag 2
154 | K 30 E Paranoid 40 N 4 12 | 29 Ani 2
155 | E | 41 E Paranoid 23 NE 2 84 | 34 | Yavas 2
156 K 28 D Paranoid 33 N 2 48 24 | Yavas 2
157 | E 19 B | Belitiimemig 7 N 2 36 16 | Yavag 2
158 | K 48 E Paranoid 12 NA 3 72 | 42 | Yavag 2
159 | K | 52 E Paranoid 18 NE 2 | 324 25 | Yavag 2
160 | E 23 B Basit 21 NE 2 24 | 21 | Yavas 2
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Vaka cins(y| Yes Medenl] Teshis SY;:Z' Todavi() Cikig Sl:::r:t;i l;::tl'_ Baglama oKS§
No. Hali(2) (Gan) Hall) | (Ay) | Yagi | Seki

161 E 3 B Rezidiel 27 N 2 180 | 18 | Yavas 2
162 | K 25 E | Belirtimemis 25 NAE 3 48 | 21 | Yavas 2
183 ] K | 21 B | Belirtilmemig 20 NE 2 12 | 20 | Yavag 2
164 | E 39 E Paranoid 20 2 60 | 34 1 Yavag 2
165 ) K | 35 B | Belitiimemis 3 3 12 | 34 | Yavas 2
166 | K | 22 B | Belirtilmemig 34 N 2 12 | 24 | Yavag 2
167 | K 43 E Pranoid 7 N 1 36 | 40 | Yavas 2
168 | E | 30 B | Belirtilmemis 40 NA 2 24 | 28 | Yavag 2
169 | K | 35 B Paranoid 20 NE 2 |120| 25 Ani 2
170 | K | 18 B | Sizofreniform | 50 N 2 4 18 | Yavas 2
17 K | 22 B | Sizofreniform 35 NE 4 1 22 Ani 2
172 { E 18 B | Sizofreniform 45 NE 3 1 18 Ani 2
173 | E 22 B | Belirtimemisg 34 NE 2 48 18 | Yavag 2
174 | K 16 B | Belitimemis 27 NE 3 12 15 | Yavas 2
175 | K 23 E | Sizofreniform 16 NE 2 1 23 Ani 2
176 | E | 20 B | Belirtilmemis 24 N 2 48 | 16 Ani 2
177 | K 22 B Hebefrenik 38 NE 3 84 15 | Yavag 2
178 | E 28 E Paranoid 30 NE 2 48 } 25 | Yavasg 2
i79 | K 24 D Paranoid 13 N 2 36 | 21 Ani 2
180 K 32 E Basit 14 NAE 2 12 32 Yavag 2
181 K 62 E Paranoid 19 NE 2 120 | 52 | Yavasg 2
182 | E | 23 B | Belirtiimemig 28 NE 3 42 | 19 | Yavas 2
183 | K 37 B Paranoid 21 NE 2 192 | 21 Yavas 2
184 | E | 27 B | Belirtilmemig 23 NA 4 24 25 | Yavag 2
185 | E 25 B Paranoid 22 NAE 4 12 | 24 | Yavas 2
186 E 32 B | Belirtiimemig 16 N 2 156 | 19 Ani 2
187 | K 20 B | Sizofreniform 16 N 2 1 20 Ani 2
188 | E 27 B Paranoid 20 NE 2 48 1 23 Ani 2
189 | K | 47 | D | Belitimemis| 23 NE 2 | 424 | 45 | Ani 2
180 | E 21 B Paranoid 30 NE 4 24 19 | Yavasg 2
191 K 30 E Paranoid 33 2 36 | 27 | Yavag 2
192 | E 30 B Paranoid 27 N 3 9 | 22 | Yavag 2
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Yatis Hast. | Hast.
T g e Bl =) e e = e e
193 | K | 50 D Paranoid 16 NA 2 | 180 | 35 | Yavag 2
194 | K | & B Basit 26 NAE 4 7 30 | Yavas 2
195 K 33 B Rezidiel 17 NE 1 156 | 20 | Yavas 2
196 K | 45 E Paranoid 29 NA 2 12 | 44 | Yavag 2
197 | K 25 B Paranoid 28 NA 3 84 16 | Yavas 2
198 | E | 30 B | Hebefrenik 21 N 3 9 | 22 | Yavag 2
199 | K [ 39 | B |Sizofreniform| 26 N | 3| 1t ] 3] Ani 2
200 ] K | 30 E | Belitilmemis 25 NE 4 24 | 28 | Yavag 2
201 E | 31 B Katatonik 24 NE | 2 |132] 20 Ani 2
202 | K | 46 E Paranoid 14 NE 1 24 | 44 | Yavag 2
203 K 44 E Paranoid 21 N 2 60 | 39 | Yavag 2
204 | E | 28 E | Beliilmemis 13 4 9 | 20 | Yavas 2
205 | E 15 B | Sizofreniform 26 NA 2 6 15 | Yavas 2
26 | E | 16 | B |Belitimemig| 22 2 10| 6] an 2
207 ) K | 42 E | Sizofreniform 30 2 1 42 | Yavas 2
208 | K 19 B Paranoid 58 NE 4 24 | 17 | Yavag 2
200 | E | 24 | B |Belitimemig| 19 | NaE | 2 | 12 | 23 | vavas | 3
20 K | 23 B Paranoid 24 NAE 2 60 | 18 | Yavas 3
211 E | 19 B | Sizofreniform | 24 NE 2 1 18 Ani 3
22 1 K | & E Paranoid 58 NAE 3 [ 240 | 11 | Yavag 3
23| K | 29 B | Sizofreniform 29 NA 4 5 29 Ani 3
214 ) E | 21 B | Belirtiimemig 24 NA 3 24 | 19 | Yavag 3
2151 E | 21 B | Sizofreniform 46 NE 2 1 21 Ani 3
216 | E | 4 E Rezidiiel 44 N 1 132 | 30 | Yavag 3
27| E | &3 B | Sizofreniform 13 2 2 23 Ani 3
218 E 17 B | Sizofreniform 14 NA 2 5 17 Ani 3
219 E 33 B | Sizofreniform 28 N 2 3 33 Ani 3
20 | E | 18 B | Psikastenik 24 NE 2 36 | 15 | Yavag 3
221 E 28 D | Psikastenik 20 NA 2 | 180 | 13 | Yavag 3
222 K 27 B Basit 16 N 3 24 25 | Yavag 3
223 E 31 E | Beliimemig 14 NA 2 12 | 30 | Yavas 3
224 E 28 B Paranoid 30 NE 2 18 | 26 Ani 3
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Vaka | ()| Yos odor Teghis sYﬁar:Zl Tedavi() Glos STr:t;l l;aas;l. Baslama | ks
No. Hali?) (Gan) Hallt) | (Ay) | Yagi | ekl

25| K | 16 B | Sizofreniform 25 NA 4 2 16 Ani 3
226 | E | 26 B Paranoid 44 2 12 | 25 Ani 3
227 | E 30 B Paranoid 24 2 120 | 20 | Yavasg 3
228 | E A B Paranoid 105 3 7 31 | Yavag 3
229 | K | 54 B Paranoid 30 3 84 | 47 | Yavag 3
230 | E | 18 E Paranoid 16 NE 2 24 | 16 | Yavag 3
231 E 29 E | Psikastenik 43 NA 2 36 | 26 | Yavas 3
232 | K | 47 B | Belirtilmemis 16 NA 3 | 252 ] 26 Ani 3
233 | E 18 B | Belirtilmemis 22 NE 3 24 | 20 | Yavas 3
234 | K 16 B | Psikastenik 13 NA 1 24 14 | Yavas 3
235 | K1 &3 B | Psikastenik 14 NA 2 84 | 16 Ani 3
236 E 33 B Paranoid 18 NE 2 48 29 | Yavag 3
237 | E 33 B Paranoid 18 NE 2 48 29 | Yavag 3
238 | K | 16 B | Belirtimemig 18 NE 2 36 | 13 | Yavag 3
239 | K 29 E | Belirtilmemis 17 NAE 2 24 | 27 | VYavasg 3
240 | E 57 B Rezidiel 28 N 3 324 | 26 | Yavag 3
241 1 K | 31 E Basit 117 N 2 11921 15 Ani 3
242 | E 19 B | Sizofreniform 44 NAE 4 2 19 Ani 3
243 | E 35 E Paranoid 45 N 4 48 31 | Yavag 3
244 | E | 27 | B | Paranoid 60 NE 3 | 36 | 24 | Yavag 3
245 | E 31 B Paranoid 38 N 2 | 120 ] 20 | Yavas 3
246 | E 26 B | Psikastenik 32 NA 2 84 19 | Yavas 3
247 | E 33 B Paranoid 16 N 4 48 29 | Yavag 3
248 | E 19 B Basit 27 NE 3 | 24 | 17 | Yavag 3
249 1 K | 23 B Basit 14 N 2 12 | 22 | Yavag 3
250 | E 45 E Paranoid 37 NAE 2 {156 | 32 | Yavas 3
251 K 21 B | Psikastenik 27 NE 2 24 19 Ani 3
252 | K 36 E | Psikastenik 30 NAE 2 12 35 Ani 3
53] E | 23 D Paranoid 40 NE 2 7 22 | Yavasg 3
254 | E 23 E | Sizofreniform 19 NE 2 1 23 Ani 3
255 | K 19 B Basit 24 NA 2 12 18 | Yavag 3
256 | K 32 E | Belirtilmemis 30 NA 2 24 30 | Yavag 4
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Vake ICins(") Yag Medenll Teghis Syl'.la:;iI Tedavi() Gl g;:;l l;aasstl.. Baglama OKSE)
No. Hali?) (Giin) Hali!) | (Ay) | Ya1 | Sekil

257 | E | 25 E | Psikastenik 30 NA 2 36 | 22 | Yavas 4
258 | K 19 B | Belirtimemig 46 N 2 48 15 | Yavag 4
259 | E 21 B | Sizofreniform 16 NA 2 5 23 | Yavas 4
260 | E | 4 E | Psikastenik 30 NA 2 9 43 Ani 4
261 K 22 B | Psikastenik 51 NAE 2 72 | 16 | Yavasg 4
262 1| E 22 B | Belirtiimemis 29 NA 2 | 120} 12 | Yavag 4
263 | E | 30 E | Psikastenik 34 NA 3 {180 | 15 Ani 4
264 E | 2 B | Psikastenik 15 NAE 2 24 | 19 Ani 4
265 | E 25 B Paranoid 19 N 3 36 | 22 | Yavag 4
266 | K 1 25 E | Psikastenik 73 NAE 3 12 | 24 | Yavag 4
267 | K | 31 E Paranoid 14 NE 2 | 252 | 10 | Yavag 4
268 | K 17 B | Psikastenik 29 NAE 2 3% | 14 | Yavag 4
269 | K 28 E | Sizofreniform 19 NAE 4 6 28 | Yavasg 4
270 { K 25 B | Psikastenik 17 NA 2 60 | 20 | Yavas 4
271 K 30 E | Belitilmemis 52 NAE 2 144 | 18 | Yavag 4
2712 | K 26 B | Psikastenik 22 NAE 3 48 | 22 | Yavas 4
2713 | E 22 B | Psikastenik 25 NAE 3 24 | 20 | Yavag 4
274 | E 30 E | Psikastenik 10 N 1 60 | 25 | Yavag 4
2751 E | 23 B Paranoid 20 N 2 60 | 18 Ani 4
276 | E 40 E | Psikastenik 39 NE 2 12 | 39 Ani 4
277 | E 26 B | Psikastenik 8 NAE 4 12 | 25 | Yavag 4
278 | K 24 B Paranoid 13 NAE 2 24 | 22 | Yavag 4
219 | E | 24 B | Psikastenik 33 NA 2 36 | 21 Ani 4
280 | E 22 B Paranoid 21 NAE 2 1.3 | 19 | Yavas 4
281 1 K 58 E | Psikastenik 18 NA 2 }528 | 14 Ani 4
282 | E 31 E | Psikastenik 48 NE 2 8 30 | Yavag 4
283 { K 54 D | Belirtilmemig 43 NA 2 72 | 48 | Yavas 4
284 | E 18 B | Sizofreniform 15 NE 2 3 15 Ani 4
285 | E | 20 B Paranoid 14 N 1 72 14 | Yavag 4
286 | K 38 D |} Belitilmemis 23 NA 2 144 | 26 Ani 4
287 | K 18 B | Belirtilmemig 1 N 2 24 16 | Yavasg 4
288 | E A E | Psikastenik 21 NA 2 | 156 | 18 | Yavas 4
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Vaka lemsy| Yes Meden| Toshis SY;:L Todur Cikig sl":_la:;' ';::‘I: Baglama oKsf)
No. Hali?) (Giin) Hali*)| (Ay) | Yagi | Sekii

289 | E 47 E Paranoid 31 N 2 9% | 39 | Yavag 4
290 | K 24 B | Sizofreniform 27 NE 4 6 24 | Yavas 4
291 K 25 B Basit 16 N 2 48 21 Ani 4
292| E 35 E | Psikastenik 25 NAE 2 48 31 yavasg 4
293 | E 25 B | Psikastenik 20 NAE 2 84 18 | Yavas 4

(") E, erkek; K, kadin

(3 E, evii; B, bekar; D, dul

(3) N,Néroleptitk; A,Antidepressif; E, elektrokonvulsif tedavi

(%) 1, Hali ile; 2,Kismi Dizelme; 3,Diizelme ;4,ileri Derecede Diizelme ile taburcu

(5) Obsessif-Kompulsif Semptomlar: 1, Yok; 2,3,4 semptomiann siddeti
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BULGULAR

Caliyma materyalimizi toplam 293 gizofren hasta olusturmaktadir. Bu hastala-
rin 148'i obsessif-kompulsif semptomlu olup aragtirma grubunu, geriye kalan ve obses-
sif-kompulsif semptomsuz 145 sizofren hasta da kontrol grubunu olugturmaktadir.

Tablo 1: Hastalarin cinsiyet dagihimi

ARASTIRMA GR. KONTROL GR. TOPLAM
Cinsiyet
Sayr % Say! % Say! %
Kadin 70 % 47.30 69 % 47.58 139 % 47.44
Erkek 78 % 52.70 76 % 52.42 154 % 52.56
Toplam 148 % 100 145 % 100 293 % 100

Aragtirma ve kontrol grubu arasinda cinsiyet agisindan gruplar arasinda istatistiki
anlaml bir fark yoktur ( p>0.05).

Tablo 2: Hastalarin medeni durumian

ARASTIRMA GR. KONTROL GR. TOPLAM
Medeni Durum
Sayi % Sayi % Sayi %
Bekar 95 % 64.19 85 % 58.62 180 % 61.43
Evli 45 % 30.41 49 % 33.79 94 % 32.08
Dut 8 % 5.40 11 % 7.59 19 % 6.49
Toplam 148 % 100 145 % 100 293 % 100

Gruplar arasinda medeni durum agisindan istatistiki olarak anlamls bir fark yoktur.
(x’=1.17, p>0.05)
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Tablo 3: Hastalarin yag gruplan

YAS GRUPLARI ARASTIRMA GR. KONTROL GR. TOPLAM
Sayi % Sayi % Sayi %
14 yas 0 _— 1 % 0.69 1 % 0.34
15- 19 yas 22 % 14.86 18 % 12.41 40 % 13.65
20 - 24 yag | 36 % 24.32 47 % 32.41 83 % 28.33
25 - 29 yas 26 % 17.57 28 % 19.31 54 % 18.43
30 - 34 yas 32 % 21.62 26 % 17.93 58 % 19.80
35 -39 yas 10 % 6.76 7 % 4.83 17 % 5.80
40 - 44 yag 8 % 5.40 11 % 7.59 19 % 6.48
45 yas ve Usti 14 % 9.46 7 % 4.83 21 % 717
Toplam 148 % 100 145 % 100 293 % 100

Arasgtirma grubunda yas ortalamasi 29.00 £ 9.78; kontrol grubunda yas ortalamas:
27.48 + 8.44 yil olarak bulunmustur. iki grup arasinda anlamli bir fark yoktur. ( t=1.42,
p>0.05)

Her iki grupta, yas gruplan arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark bulunama-
mugtir. (x’=6.86, p>0.05) Hastalarin yaklasik % 80'si 35 yaginin altinda bulunmaktadir.
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Tablo 4: Hastalann, gizofreninin klinik sekillerine gdre dagilimi

TESHis ARASTIRMA GR. KONTROL GR TOPLAM
Say! % Sayi % Sayt %
Paranoid 49 % 33.11 46 % 31.72 g5 % 32.42
Katatonik 1 % 0.68 5 % 3.45 6 % 2.05
Hebefrenik 3 % 2.03 3 % 2.69 6 % 2.05
Basit 9 % 6.01 y 5 % 3.45 14 % 4.78
Psikastenik 27 % 18.24 0 - 27 % 9.22
Sizofreniform 23 % 15.54 34 % 23.45 57 % 19.45
Rezidiiel 4 % 2.70 12 % 8.27 16 % 5.46
Belirtitmemis 32 % 22.07 40 % 27.59 72 % 24.57
Toplam 148 % 100 145 % 100 293 % 100

Toplam 293 sizofrenik hastanin yaklagik olarak % 25'inde klinik gekil belirtilme-
mistir. Geri kalan hastalarin klinik gekillerine gore dagilimi yaklasik olarak; paranoid tip
sizofreni % 32, sizofreniform sizofreni % 19, psikastenik tip sizofreni % 9, Basit tip %
5, Rezidiiel tip % 6, Katatonik tip % 2, Hebefrenik tip % 2 olarak bulunmustur.
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Tablo 5: Hastaliin baglama yagsi

ARASTIRMA GR. KONTROL GR. TOPLAM
YAS GRUPLARI
Sayi % Sayi % Sayi %

14 yag 9 % 6.08 8 % 5.51 17 % 5.80
15 - 19 yas 42 % 28.38 45 % 31.03 87 % 29.69
20 - 24 yas 42 % 28.38 49 % 33.79 91 % 31.05
25-29 yas 24 % 16.21 17 % 11.72 41 % 14.00
30 - 34 yas 15 | %10.14 12 % 8.28 27 %9.22
35 - 39 yag 6 % 4.05 5 % 3.45 11 % 3.75
40 - 44 yag 6 % 4.05 7 % 4.82 13 % 4.44
45 yas ve Ustl 4 % 2.70 2 "% 1.38 6 % 2.05
Toplam 148 % 100 145 % 100 293 % 100

Aragtirma grubunda, hastaligin baglama yas1 ortalamasi 23.87 + 8.3; kontrol gru-
bunda ise 23.23 + 7.44 yil olarak hesaplanmistir. Gruplar arasinda anlamli bir fark yok-
tur. (t=0.69, p>0.05) Arastirma ve kontrol gruplan arasinda yas gruplarn arasinda da
istatistik? olarak anlamli bir fark yoktur. (x°=3.03, p>0.05) Toplam 293 sizofren hasta-
nin yaklasik % 92'sinde hastalik 15-45 yas arasinda baslamugtir. 15 yagindan 6nce bagla-
ma orani yaklasik % 6 ; 45 yasindan sonra ise bu oran % 2 civarindadir.
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Tablo 6: Hastaligin siresi

Siire ARASTIRMA GR. KONTROL GR. TOPLAM
Sayi % Sayi % Sayi %
— 6 ay 24 % 16.22 34 % 23.45 58 % 19.80
7-12ay 23 % 15.54 24 % 16.55 47 % 16.04
13 - 24 ay 22 % 14.86 15 % 10.35 37 % 12.63
25 - 60 ay 34 % 22.97 31 % 21.38 65 % 22.19
61 - 120 ay 23 % 15.54 26 % 17.93 49 % 16.72
121-180 ay 12 % 8.01 10 % 6.90 22 % 7.51
181 - 240 ay 3 % 2.02 3 % 2.07 6 % 2.05
241 ay ve Ustl 7 % 4.73 2 % 1.38 9 % 3.07
Toplam 148 % 100 145 % 100 293 % 100

Arastirma ve kontrol grubu hastalar arasinda, hastaligin siiresi agisindan anlamli
bir fark bulunamamustir. (x>=16.26, p>0.05) Aragtirma grubunda, hastali§in ortalamasi
50.86 £ 60.59 ay, kontrol grubunda 64.35 + 83.39 aydir. Gruplar arasinda anlaml1 bir
fark yoktur. (t=1.58, p>0.05)
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Tablo 7: Sizofrenik sendromun baglama bigimi

BASLAMA ARASTIRMA GR. KONTROL GR. TOPLAM
BiCIMI Sayi1 % Sayi % Sayi %
Ani 44 % 29.73 26 % 17.93 70 % 23.88
Yavasg 104 % 70.27 119 % 82.07 223 % 76.12
Toplam 148 % 100 145 % 100 293 % 100

Arasgtirma ve kontrol grubu arasinda, hastalifin baslama bicimi agisindan
istatistik? olarak bir fark vardir. (x>=4.97, p<0.05, p=0.026) Arastirma grubunda ani bag-
langi¢ nispeten fazla iken, kontrol grubunda nispi olarak yavas (ve sinsi) baslangic daha

fazla bulunmugtur.
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Tablo 8: Yatig siiresi

Siire ARASTIRMA KONTROL TOPLAM
Sayt % Sayi % Sayt %
~ 10 gln 4 % 2.70 7 % 4.83 11 % 3.75
11 -15giln 17 % 11.49 18 % 12.41 35 % 11.95
16 - 20 giin 31 % 20.95 30 % 20.69 61 % 20.82
21 -25glin 28 % 18.92 24 % 16.55 52 % 17.75
26 - 30 gun 26 % 17.57 22 % 15.17 48 % 15.36
31 - 45 gln 30 % 20.27 30 % 20.69 60 % 20.47
46 giin ve Ustl 12 % 8.10 14 % 9.66 26 % 8.87
Toplam 148 % 100 145 % 100 293 % 100

Hastahanede ortalama yatis siiresi, aragtirma grubunda 27.64 £ 15.11 giin; kontrol
grubunda ise 27.57 + 16.23 giin olarak bulunmustur. ki grubun ortalama yatis siireleri
acisindan anlamli bir fark yoktur. (t=0.03, p>0.05) Hastalarin yatig siirelerini gruplandi-
rarak yapilan incelemede, her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamistir.
(x°=1.63, p>0.05) Hastalarin, yaklagik % 71'i 30 giinden daha kisa siire hastahanede yat-
t1g1 anlagilmaktadir. 45 giinden daha fazla yatan hastalarin oram yaklagik % 9'dur.
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Tablo 9: Tedavi yontemleri

ARASTIRMA GR KONTROL GR TOPLAM
Tedavi

Sayi % Sayi % Sayi %
Noroleptik 44 % 29.73 58 % 40.00 102 % 34.81
Noroleptik

0, 0,

+ Antidepressif 33 % 22.30 17 % 11.72 50 % 17.06
Nbroleptik

45 % 30.40 60 % 41.38 105 % 35.84
+ECT
Nﬁrol_eptik )
+ Antidepressif 26 % 17.57 10 % 6.90 36 % 12.29
+ ECT
Toplam 148 % 100 145 % 100 293 % 100

Aragtirma grubu ile kontrol grubu arasinda, uygulanan tedavi gesidi acisindan ileri
derecede bir fark vardir. (p<0.0001 , x*=16.26). Noroleptik ve Noroleptik + ECT tedavi-
sine antidepressif ilavesi aragtirma grubunda daha fazladir. Antidepressif ila¢ bulunan
kombinasyon aragtirma grubunda % 30 civarinda iken, kontrol grubunda % 18 civarinda
bulunmaktadir. Kontrol grubunda yalmz néroleptik kullanim1 % 40 iken, arastirma gru-
bunda % 30 civarinda bulunmustur.
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Tablo 10: Hastahaneden ¢ikig durumu

ARASTIRMA KONTROL TOPLAM
Cilag Hali &
Sayi % Sayt % Sayi . %
Hali ile 7 % 4.73 5 % 3.45 12 % 4.10
Kismf
Diizelme 97 % 65.54 86 % 59.31 183 % 62.46
Dazelme 27 % 18.24 35 % 24.14 62 % 21.16
ileri
Derecede 17 % 11.49 19 % 13.10 36 % 12.29
Diizelme
Toplam 148 % 100 145 % 100 293 % 100

Kontrol ve arasgtirma grubu arasinda, hastahaneden ¢ikis durumu (tedaviye cevap)
agisindan istatistiki olarak anlaml bir fark bulunamamugtir. (x>=2.11, p>0.05). Hali ile
taburcu edilen hastalarin orani, genel toplam sizofren hastalara gore % 4 civarinda iken;
ileri derecede diizelme gosteren hastalarin oran1 % 12 civarinda bulunmugtur. Hastalarin
ekseriyeti, kismi diizelme hali ile (%62) taburcu edilmistir.

Caliyma materyalini olusturan 293 sizofrenik hasta, obsessif-kompulsif semptom-
larin siddetine gore dort gruba ayrilarak incelenmigtir. Obsessif-kompulsif semptomla-
rin yoklugunda (1); varliginda ise (2, 3, 4) gibi say1sal degerler verilerek , ANOVA yon-
temi ileyapilan analizler sonucunda: Hastanmn cinsi, yasi, medeni hali; hastaligin bagla-
ma yasl, siiresi, bicimi; hastahanede yatis siiresi, ¢ikis hali ve sizofreninin klinik gekille-
ri arasinda anlaml bir iligki bulunamamistir. Her bir parametre diger parametrelerle te-
ker teker karsilagtirilarak yapilan bu analizde, herbir degisken icin (p>0.01) bulunmus-
tur.
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TARTISMA

Aragtirma grubunda yas ortalamas: 29.0019.78 yil; kontrol grubunda yag ortala-
mas1 27.48+8.44 yil olarak bulunmustur. iki grup arasinda anlaml bir fark yoktur
(t=1.42 p>0.05).Bulunan sonuglar,Tosun (1984)'un bildirdigi (28.1019.24 yil)sonuglar-
la ileri derecede benzerlik gostermektedir(25).

Hastalann yag gruplarina gére dagilim incelendiginde; 25 yagin altinda bulunan
hastalar aragtirma grubunda % 39, kontrol grubunda % 46; 35 yasin altindakiler aragtir-
ma grubunda % 78, kontrol grubunda % 83; 45 yasin altindaki hastalar aragtirma gru-
bunda % 91, kontrol grubunda ise % 95 oraninda oldugu goriilmektedir. Hastalarn en
yiiksek oranda 20-24 yas grubunda oldugu goriilmektedir; aragtirma grubunda % 24,
kontrol grubunda % 32'dir. 25-34 yas diliminde bu oranlar aragtirma grubunda % 39,
kontrol grubunda % 37'dir. 35-44 yas diliminde her iki grupta oranlar hemen hemen ay-
mdir (% 12) (Tablo 3).Aragtirma grubu ile kontrol grubu hastalarin yas dilimlerine gore
kargilagtinlmasinda, gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark bulunamamasina
ragmen; Tablo 3'iin incelenmesinde goriilebilecegi gibi, aragtirma grubu hastalarin nispi
olarak daha yiiksek yas dilimlerine kaydig1 goriilmektedir. (x*= 6.86, p>0.05) Obsessif-
kompulsif semptomlu hastalar 45 yas ve {istii grupta daha fazla y1§1lma egilimi goster-
mektedir. Toplam 293 sizofren hastanin yaklasik % 93'ii 45 yagin altindadir.Bu neticeler
literatiirle uyumludur( 25,28,29,33,65).

Calisma materyalimizi olugturan toplam 293 hastanin 139'u (% 47.4) kadin,
154'ti (% 52.6) erkektir. Aragtirma grubunda % 47.3 kadin, % 52.7 erkek hasta bulunur-



ken; kontrol grubunda % 47.6 kadin, % 52.4 erkek bulunmaktadir (Tablo 1). Aragtirma
ve kontrol grubu arasinda cinsiyet dagilimi agisindan anlamli bir fark yoktur
(p>0.05).Bu bulgular sizofreninin kabaca her iki cinste esit oranda goriildiiiinii bildiren
literatiir ile uyumludur ( 28,30). Tosun (1984) tarafindan bildirilen sonuglardan (kadin
% 44.1, erkek % 55.1) biraz farklidir (25). Bu durum kadinlarin toplum igindeki rolii ve
kadinlarin tedavi ettirilmesindeki tutum degisikliinin yansimasi olabilir. Obsessif-kom-
pulsif semptomlarin her iki cinste esit oranda goriildiigiinii bildiren literatiir 11§1nda
beklenen bir sonugctur. ( 29,48,49)

Aragtirma grubunda % 64.2 bekér, % 35.4 evli, % 5.4 dul hasta varken kontrol
grubunda bekar % 58.6; evli % 32.1; dul % 7.6 oraninda bulunmaktadir. Aragtirma ve
kontrol gruplari arasinda medeni durum bakimindan istatistiki olarak anlaml bir fark
bulunmamaktadir (x>= 1.17, p>0.05) (Tablo 2). Bu bulgular sizofren hastalarin bekér ve
dul (veya boganmig) olmaya egilimli olduklarin1 bildiren literatiirle uygunluk goster-
mektedir (25,26,29,30,49)

Calisma materyalimizi olugturan 293 hastanin 72'sinde (% 25) sizofreninin klinik
sekli belirtilmemigtir; bu durum aragtirma grubunda 32 hasta (% 22), kontrol grubunda
40 hasta (% 28)'dir. Tablo 4'iin incelenmesinde; en fazla paranoid tip sizofreninin goriil-
diigii (aragtirma grubunda % 33, kontrol grubunda % 32) anlagilmaktadir. Siklikta; ikin-
ci olarak sizofreniform tip goriilmektedir; aragtirma grubunda % 16; kontrol grubunda
" % 23 oraninda. Hebefrenik tip her iki grupta hemen hemen ayn1 oranda goriiliirken, ka-
tatonik tip arastirma grubunda % 0.68; kontrol grubunda % 3.45 oraninda bulunmakta-
dir. kontrol grubunda % 3 civarinda basit tip varken aragtirma grubunda bu oran % 6 ci-
varindadir. Rezidiiel tip aragtirma grubunda (% 3) kontrol grubuna goére (% 9) daha dii-
siik oranda bulunmaktadir.

Obsessif-kompulsif semptomlarin her tiir sizofrenik tabloda bulunabilecegini bil-
diren literatiirle uyumludur (45). Daha ¢ok katatonik ve paranoid formlarin ortaya ¢ika-
cagim ileri siiren literatiirii desteklememektedir (48). Bu durum ndoroleptiklerin tedaviye
girmesi ile katatonik ve hebefrenik tip sizofrenlerin oraninin azaldifini ve paranoid tip
sizofreninin arttifini bildiren yayinlar 1g1§inda degerlendirildiginde; sonuglar beklenilen
bir durum olarak degerlendirilebilir(31).

Aragtirma grubunda hastalifin baglama yag1 ortalamast 23.8718.3 yas; kontrol
grubunda ise 23.2347.44 yas olarak bulunmustur. Her iki grupta hastalifin baglama yast
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birbirine benzemektedir (t=0.69, p>0.05).Toplam 293 sizofren hastamin yaklagik %
98'inde hastalik 45 yagindan once baglamigtir; 15 yasindan once hastalifi baglayanlarin
orami yaklagik % 6'dir. Hastalifin baglama yaginin, yag d111mlerme gore dagilimi ince-
lendlgmde aragtirma grubu hastalarinin, kontrol grubu hastalanna gore hafifce daha ile-
ri yaglarda goriildiigii intibain1 vermektedir. Fakat gruplar arasinda istatistiki olarak an-
lamh bir fark tespit edilememigtir (x?=3.03, p>0.05). Yas dilimlerine gore dagilim 15-24
yag diliminde; aragtirma grubunda % 58; kontrol grubunda % 65'dir. 25-34 yas dilimin-
de; aragtirma grubunda % 26; kontrol grubunda % 20 iken; 35-44 yas diliminde her iki
grupta da yaklasik olarak % 8'dir. 45 yag ve iistii grup aragtirma grubunda % 3, kontrol
grubunda % 1 dolayindadir (Tablo 5). Hastalifin, % 90 oraninda 35 yagindan once bas-
ladig gériilmektedir. Bu bulgular literatiir verileri ile uyumludur. (25,26,28-34).

Hastalifin siiresi aragtirma grubunda 50.86160.69 ay; kontrol grubunda 64.35
gruplan arasinda hastalik siiresi ortalamalan agisindan istatistiki olarak anlamli bir fark
yoktur (t=1.58, p>0.05).

Hastalik siirelerinin gruplandinlarak yapilan incelemesinde (Tablo 6); yaklasik
olarak aragtirma grubunda 6 ay ve daha az siireden beri hasta olan gizofrenlerin orani (%
16), kontrol grubuna (% 23) gore daha az orandadir. 7-24 ay arasindaki siireden beri
hasta olanlar aragtirma grubunda % 31; kontrol grubunda % 27 oranindadur. 25 ay ve da-
ha uzun siire hasta olanlar aragtirma grubunda % 53; kontrol grubunda ise % 50'dir. Te-
davi gormiig sizofren hastalarin kabaca % 20'si akut; % 30'u subkronik; % 50'si de kro-
nik dénemde bulunmaktadir.

Hastaligin baslangi¢ bigcimi aragtirma grubunda % 30 oraninda "ani", % 70 ora-
ninda yavag ba§lang1§ gosterirken kontrol grubunda ani baglangi¢ % 18, yavas baglangic
% 82 civarindadir (Tablo 7). Gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark vardir
(x=4.97, p<0.05) .Aragtirma grubunda ani baslangi¢ seklinin daha ¢ok goriildiigii anla-
stilmaktadir. Bu veriler, obsessif-kompulsif fenomenlerin veya semptomlarin hastalik sii-
recinde kompanse edici rol oynadig: goriigiine zayif bir destek verir(14,15,24,45). Has-
taligin baglama yas1 gbz oniine alindifinda ani baglangi¢ bigiminin kontrol grubunda da-
ha ¢ok goriilmesi beklenir. Bu durum, hastalifin geciktirilmesi yaninda savunmalar ye-
tersiz kaldiginda tablolar daha ani olarak bagladig seklinde yorumlanabilir.

Sizofren hastalarin hastahanede ortalama yatig siireleri; aragtirma grubunda 2

27.57416.23 giindiir. Iki grubun ortalama yatig siireleri arasinda fark goriilmemektedir
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(t=0.03, p>0.05).Tosun(1984) tarafindan bildirilen ortalama hastahanede yatis siiresi
23.72+13.63 giindiir (25) .

Hastalarin yatis siiresinin dilimlere ayrilarak incelendigi Tablo 8'de goriildiigii
gibi; toplam 293 sizofren hastanin % 4'ii 10 giin ve daha az; % 9'u 46 giin ve daha fazla;
% 87'sinin 11-45 giin arasinda hastahanede yattif1 anlagilmaktadir. Hastalarin en ¢ok
16-20 giin (% 21) ve 3145 giin (% 20) dilimlerinde hastahanede yattif1 goriilmektedir.
Hastalarin ekseriyeti (% 70) 30 giin ve daha az siire ile hastahanede yatmaktadir. Hasta-
larin yatig siirelerinin dilimlere ayrilarak yapilan karsilagtirilmalarinda; iki grup arasinda
anlaml bir fark bulunamamugtir (x2=1.63, p>0.05).Bu neticeler klinigimizde 1967-1982
yillari arasindaki siirede tedavi gormiig bulunan hastalarin oranlarina benzemektedir.

Hastalara uygulanan tedavi yontemlerinin dagilimini gosteren Tablo 9 incele:
(Elektrokonvulsif tedavi)'nin kullanildigr dikkat cekmektedir. Ikinci olarak dikkat gekici
Ozellik ise aragtirma grubunda % 40 oraninda tedaviye antidepressif ilave edilirken
kontrol grubunda bu oramin % 19 olmasidir. Ugitincii 6zellik kontrol grubunda sadece
noroleptik tedavisi goren hastalarin (% 40), kontrol grabuna (% 30) gore daha yiiksek
oranda olusudur. Yapilan istatistiki aralizde arastirma grubu ile kontrol grubu arasinda
ileri derecede anlamh bir fark vardir (p<0.0001, x*=16.26). Noroleptik + Antidepressif
koml;inasyonu ile tedavi edilen sizofrenler aragtirma grubunda % 22, kontrol grubunda
% 12 civarindadir. Noroleptik + Antidepressif + ECT kombinasyonu arastirma grubun-
da % 18, kontrol grubunda % 7 iken; Noroleptik + ECT tedavi modalitesi aragtirma gru-
bunda % 30; kontrol grubunda % 41'dir. Aragtirma ve kontrol grubu arasinda ECT kul-
lanim agisindan anlaml bir fark yoktur; ortalama % 48 civarinda hastalara ECT uygu-
lanmaktadir. Bu veriler Tosun (1984)'un bildirdigi sonuglarla uyumludur (25).Bagka ca-
ligmalarda, psikiyatride tedavide saglanan ilerlemelerle, hastahanede kalma siirelerinin
kisalmasina ragmen hastahaneye yatig sayilarinda artma oldugu bildirilmektedir(65)

Aragtirma grubu sizofrenlerin % 4.7 hali ile; % 65.5'1 kismi diizelme; % 18.2'si
diizelme hali ile taburcu edildigi gériilmektedir. Kontrol grubu hastalarda ise; hali ile %
3.5, kismi diizelme % 59.3, diizelme % 24.1, ileri derecede diizelme % 13.1 oranindadir.
Kontrol ve aragtirma grubu arasinda, hastaneden ¢ikig durumu agisindan istatistiki ola-
rak anlamli bir fark bulunamamugtir (x2=2.11, p>0.05).Bu bulgular,Tosun tarafindan tes-
bit edilen ¢ikis halleri oranlan ile oldukga farklidir: Hali ile % 9.1 ; kismi diizelme
%39.7 ; diizelme % 37.7 ;ileri derecede diizelme %13.5 oranlarindadir (25). Bunun se-
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bebi, hastahaneden taburcu olan gizofren hastalarn klinik olarak degerlendirmesinde tu-
tum degigikligi olabilir.

Hastanin yagi, cinsiyeti, medeni durumu; hastahanede yatig siiresi; hastalifin bag-
lama yasi, haétahﬁm siiresi, hastalifin baglama bicimi, ve aragtirma ‘grubundaki sizof-
renlerdeki obsessif-kompulsif semptomlarin giddeti ile hastahaneden ¢ikis durumlan
arasinda herbir parametrenin digerleri ile kargilagrilmasinda, gruplar arasinda anlaml
bir istatistik netice elde edilememigtir (p>0.01).
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SONUC

Obsessif-kompulsif semptomlu gizofren hastalarin yas ortalamalarinin, cinsiyet
dagilim1 ve medeni durumlarnin diger sizofren hastalardan farkli olmadiklar: goriilmiis-
tiir. (Tablo 1, 2, 3)

Obsessif-kompulsif semptomlarin gizofreninin her tiir klinik seklinde goriildii-
gii tespit edilmistir (Tablo 4). Bu bulgular sizofreninin ier tiir klinik formunda obsessif-
kompulsif fenomenlerin goriilebilecegini bildiren literatiirle uyumludur (45).

Toplam 293 sizofren hastanin kabaca % 98'inde hastali§in 45 yasindan 6nce; %
6'sinda da 15 yasindan 6nce basladig tespit edilmigtir. Bulgularimiz sizofreninin 1.5-45
yaslarinda basladigini ileri siiren literatiirleri desteklemektedir (29,49,65). Obsessif-
kompulsif semptomlu sizofrenlerde hastalifin baglama yag ortalamasi ve yas gruplarina
dagilimi, kontrol grubu sizofrenlerinkine benzemektedir. Bu bulgu, obsessif-kompulsif
fenomenlerin sizofreninin baslamasini geciktirdigini ileri siiren literatiire gerekli deste§i
vermemektedir (1,12,14,15,24,48).

Obsessif-kompulsif semptomlu gizofren hastalarda, hastalik siiresi ortalamasi
(50.86160.69 ay) kontrol grubundan (64.35+83.83 ay) daha diisiik siireli ve arastirma
grubundaki subkronik (% 31) ve kronik (% 53) hastalarin kontrol grubuna (% 27
subkronik, % 50 kronik) gore daha fazla bulundugu goriilmiistiir. Bu bulgular, hastaha-
nede yatigin obsessif-kompulsif semptomlu sizofrenlerin kroniklesme déneminde daha
fazla oldugunu gosterir. Bu veriler, obsessif-kompulsif fenomenlerin gizofrenlerde kétii
prognoz kriteri oldugunu bildiren literatiire kismi destek geklinde yorumlanabilir
(9,14,46).
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Hastaligin baglangi¢ biciminde obsessif-kompulsif semptomlu hasta grubunda
"ani" baglangicin (% 30) kontrol grubundan (% 18) fazla olmasi; obsessif-kompulsif
semptomlarin gizofreninin ortaya ¢ikigini geciktirdigi ve kompanse edici bir rol oynadi-
gin1 bildiren yayinlara istinaden(1,14,15,17,24,45,48); savunmalarin yetérsiz kaldig: du-
rumlarda dekompansasyonun giddetli ve ani oldugu seklinde yorumlanabilir.

Obsessif-kompulsif semptomlu sizofrenlerin hastahanede yatis siireleri ve has-
taneden ¢ikis durumlan kontrol grubu sizofren hastalardan farksiz bulunmasina ragmen
hastalara uygulanan tedavi yontemleri gruplar arasinda oldukga farklilik gostermistir.
Bu durum klinigimizde "hastalik yoktur hasta vardir” ilkesine gére tedavi yapildigini
gostermektedir.Caligma materyalimizi olugturan 293 sizofren hastanin hepsinin nérolep-
tik tedavisi alirken; yaklagik yansina (% 48) ECT tedavisi de uygulandig1 goriilmekte-
dir. Sizofren hastalarin tedavisine antidepressif ilavesi obsessif-kompulsif semptomlu
grupta (% 40), kontrol grubunun (% 19) yaklasik iki kat1 oldugu goriilmektedir. Bulgu-
larimiz gizofrenide antidepressif kullanim oranlar ile vyumludur (52).Obsessif-kompul-
sif semptomu olan sizofrenlerde sadece noroleptik tedavi gorenlerin oram1 % 30 iken, bu

oran digerlerinde % 40 dur.

Netice olarak obsessif-kompulsif semptomlu sizofren hastalarin, bu semptoma
sahip olmayan sizofrenlerden, uygulanan tedavi yontemleri agisindan farklt oldugu tes-
pit edilmigtir. Yine obsessif-kompulsif semptomlu hastalarin kronik donemde daha fazla
sayida hastaneye yatma egiliminde olduklan kanaatine varilmistir. Bu bulgular obsessif-
kompulsif semptomlarin gizofren hastalarda niiksii ve kotii prognozu tahmin ettiren bir
faktor olarak degerlendirilmesi i¢in yeterli destegi vermemektedir.
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OZET

Obsessif-kompulsif semptomlarin sizofren hastalarin tedavisindeki 6nemini
aragtirmak amaciyla; 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Psikiyatri Klinigi'nde 1980-1989
yillar1 arasinda yatarak tedavi géren 148 obsessif-kompulsif semptomlu sizofren hasta,
bu semptoma sahip olmayan 145 sizofren hasta ile retrospektif olarak karsilastirilarak
incelenmigtir.Calismamizda, aragtirma grubu ile kontrol grubu hastalar; yas, cinsiyet,
medeni durum, hastaligin baglama yas1 ,baslama bicimi ve siiresi, hastahanede yatis sii-
resi, uygulanan tedavi ve ¢ikis hallerine gore karsilagtirilmastir.

Obsessif-kompulsif semptomlu sizofren 'hastalarda, hastalifin akut sekilde bag-
lama bigimi ve tedavisinde antidepressif kullanim oraninin , bu semptoma sahip olma-
yan sizofrenlere gore fazlalifi dikkat gekidir.Ayrica bu hastalarda, hastalifin subkronik
ve kronik doneminde daha fazla hastahane tedavisine ihtiya¢ duyuldugu kanaatine varil-
mustir.Elde edilen bulgular literatiir 1s131nda tartigilmastur.
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