Sizofrenide Psikososyal Tedaviler
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izofreni genellikle erken yetigkinlik done-

minde baslayan agir, kronik bir ruhsal hastalik-
tir. Hastalik donemleri, stresli yagsam olaylari
yasayan ya da aile iiyeleriyle stresli iligkileri olan
bireylerde ortaya cikar. Uzun siireli psikososyal
ve toplumsal yetersizliklere yol agan tekrarlayici
ataklar hastalarin yogun toplum destegine ihtiyag
duyabilecegi anlamina gelir.

Bir yandan belirtileri, yatkinligi ve stresi azaltan,
Ote yandan psikososyal yetenekleri ve yagam
kalitesini iyilestiren miidaheleler sizofrenide
ayrintili bir tedavi programinin temel bileskele-
ridir. Ilag tipi, doz ve tedavi siiresine gore yeterli
olan ve kar/zarar olciilerini dikkate alan akut
alevlenme donemlerinin ila¢ tedavisi bu tiir
miidahelelerin en 6nemli noktasidir ve miimkiin
oldugu kadar kisa siirede uygulanmalidir. Ilag
tedavileri hastaligin belirli evrelerine uygun bir
sekilde uyarlanmis psikososyal yontemlerle bir-
likte uygulanmalidir. Cesitli miidahelelerin
esgiidiimlii bir sekilde uygulanmasi igin terapist,
kurumlar, hasta ve hasta ailesi arasinda igbirligi
gerekir (Gaebel ve Marder 1996).

Farmakolojik ve psikososyal tedaviler nérotrans-
miter anormallikleri gidermek, stres yasantisini
dogrudan azaltmak, hastalarin yagam sorunlariyla
basetmesine yardimci olacak gesitli toplumsal ve
aletli becerileri 6gretmek suretiyle hastaligin
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gelismesine kargi tampon rolii oynarlar. Psikosos-
yal tedavileri iyi bir sekilde yapmak icin Kkli-
nisyenlerin hastanin iizerinde etkisi olan toplum-
sal stres etkenleriyle, giinliik yasamdaki engelleri
asmada gerekli olan becerilerin diizeyi ve destek
sistemlerinin olusturulmasi ve siirmesini kolay-
lagtiran kisileraras: etkenlerle ilgili bilgisi olmasi
gerekir. Klinisyenler bu alanlarin herbirinde
hastalarin kuvvetini ve zayifligini yansitan birey-
sel iyilestirme planlar1 gelistirebilirler (Axer ve
Corrigan 1992).

Antipsikotik tedaviler sizofreni belirtilerini tedavi
etmede ve relapsi 6nlemede etkin olduklar: igin
psikososyal tedavilerin sizofrenideki degerini gol-
gelemistir. Son 30 yil boyunca uygulanan noérolep-
tik tedavilerin sizofrenili hastalarin tedavisinde
onemli etkileri olsa da bircok hastada belirtilerin
yatigmasi ve toplumsal islevsellik arzu edilenden
diisiik diizeylerde kalmigtir. Son yillarda bircok
hasta icin psikososyal tedaviler ile ila¢ tedavisini
birlikte kullanma egilimi artmisti. Kronik has-
tanin en 6nemli belirtisi toplumsal yeteneklerde-
ki yikimdir ve bu sorun psikotik belirtilerden
bagimsizdir, psikososyal bakim bu yiizden biiyiik
onem gostermektedir. Noroleptikler tedavinin
ana taglar1 olmasina karsin sizofrenide gelisti-
rilmig cok sayida 6nemli farmakolojik olmayan
tedaviler de vardir (Bellack ve Mueser 1993). Bu
tedaviler hastay1r destekleme, bagimsiz yagama
yetilerini gelistirme ve psikososyal iglevselligi
iyilestirme amacindadir. Bu tedaviler ila¢ tedavi-
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sine uyumu da arttirirlar. Sizofreninin psikote-
rapisindeki son gelismeler uygun ilag tedavisi ile
birlikte, egitimsel yontemleri, yeti egitimini, ai-
leye dayali stres diizenlemesini 6zgiil bilissel-
davranigsal stratejileri biitiinlestirmistir. Bu tiir
yaklagimlar sizofrenide ortaya ¢ikan yikim ve
yetersizlikleri ve olumsuzluklar: iyilestirmede
biiylik umutlar saglamigtir (Falloon 1992).

Yeni tedaviler sizofrenik hastalarda relaps
oraninin azaltilmasinda umut vermektedir.
Haglara uyumsuzluk, noroleptik dozu, hastanin
terapotik ve ev ortamlarindaki uyarilma diizeyi,
ekstrapiramidal yan etkiler, dikkat ve uyamklikta-
ki bozukluklar ve giinliik yagsam olaylarinin stres-
leri gibi etkenlerin kontrol altinda tutulmasi
bircok hastada relaps oranmini azaltabilir.
Hastaneden ciktiktan sonraki ilk yil icindeki %65-
70'lik bir relaps orani antipsikotik ilaclarin diizen-
i kullamilmasiyla %40'a, psikososyal tedavilerin
eklenmesiyle %20'nin altina diisiiriilebilir. Diisiik
dozlarda antipsikotiklerle birlikte uygulanan
psikososyal tedaviler yasam Kkalitesi iizerinde
olumlu etkiler yapar (Hogarty 1993). Cesitli gi-
rigimlerin uygulanmasi ve aralarindaki esgiidiim
terapistler, kurumlar, hasta ve hasta ailesinin iyi
bir ighirligini gerektirir (Gaebel ve Marder 1996).
Sizofrenik belirtilerin erken farkedilmesi ve
tedavisine yonelik biitiinlestirilmis bir biyolojik
davranigsal terapi, hastalar ve bakim verenler
arasinda tedavinin diizenlenmesi igin yapilan
igbirligi, aile ve toplumsal yeti egitimi, baga ¢ikma
yetileri ve kendine yardim tekniklerinin
Ogretilmesi belirtilerin yeniden ortaya c¢ikmasi,
toplumsal iglevsellik ve yasam Kkalitesi ile
Olgiilerek sizofreninin seyrini ve sonuclarini
iyilestirdigi belirlenmigtir (Carpenter 1986,
Coursey 1989, Katz 1989).

Sizofreninin evresel seyri ve hastanin hastaliga
zamanla degigsen uyumu seyrin, prognozun,
hastalik evresinin ve hedef sorunlarin periyodik
olarak yeniden degerlendirilmesini gerektirir.
Cogu hasta igin stresi azaltmak ve relapstan
sakinmak i¢in, ilac tedavisinde denge, toplumsal
destegin harekete gecirilmesi ve destekleyici
siirekli bir tedavinin saglanmasina akut bir epizo-
du izleyen ilk 6-12 ay icinde girigilmelidir.

Aile tedavisi

Sizofreninin aile iizerindeki etkileri son zamanlar-
da biiyiik dikkat toplamaktadir. Giiniimiizde ruh
saglig1 uzmanlar: aileye bir bilgi kaynagi, hastaya
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bakim veren, hastanin stres kaynagi olan, aile
egitimine ve aile tedavisine ihtiya¢ duyan aile
olarak yaklagmaktadir. Aile tedavilerinin hasta
bagina tedavi maliyetini ortalama %?27 oraninda
azaltmaktadir (Tarrier ve ark. 1991). Kurumsal-
lagmanin 6neminin azaldig1 ve sizofreninin toplum
icindeki tedavisine dogru bir egilim oldugu
giinlimiizde, hasta yakinlar1 hastaligin tedavisinde
giderek artan bir rol oynamaktadir.

Psikiyatrik hastalarin aileleri sizofreninin psikotik
ve rezidiiel belirtileriyle basa ¢ikmada Onemli
glicliiklerle karsilagsmaktadir (Fadden ve ark.
1987). Bu aileler siklikla toplumdan uzaklagmisg
ve hasta olan yakinlara karsi yabancilagmistir
(Beels ve ark. 1984). Son zamanlara kadar ruh
sagligi calisanlar1 hasta ailelerini ruhsal hastaligin
nedeni ya da hastalik donemlerini tetikleyici
unsur olarak suclama egilimi iginde olmuglardir.
Bu durum aktif aile hareketlerinin ortaya cik-
masiyla son 10 yil icinde diizeltilmigtir. Aileler
siklikla yanlig bilgilendirildiklerinden ve tedaviye
yardimc1  olamadiklarindan yakinmaktadirlar.
Psikiyatrik hastalar ve onlarin yakinlari ruhsal
hastalik ve onunla nasil basedilecegi hakkinda
birgeyler 6grenmekten bircok fayda saglarlar.
Yapilan c¢aligmalarda hasta yakmlari psikiyatrik
hastalik ve buna bagh sorunlarla bag etme strate-
jileri hakkinda bilgi sahibi olma konusunda
oldukca istekli goriinmiislerdir (Mueser ve ark.
1992).

Biitiin aileler hastanin nasil ve ne zaman normal
yasantisina doneceklerini, ya da yetersiz kaldik-
lar1 takdirde rehabilitasyon gerekip gerekmeye-
cegini bilmek isterler. Klinisyen onlara iyiles-
menin haftalar ya da aylar icinde olacagini ve kro-
nik hastaliklardaki bu iyilesmenin her yeni epi-
zoddan sonra benzer sekilde oldugunu anlat-
malidir (Strauss ve ark. 1985).

Bircok aile i¢in hastaneye yatiglar sadece ayaktan
tedavilerin bagarisizliga ugramasiyla kullanilacak
son bir care olarak goriiliir. Krizdeki aileler siklik-
la yardim alma egilimindedir ve anlayigh, empati
yapabilen bir terapistten yardim almaya agiktirlar.
Sayet bu hastanin ilk psikotik donemiyse eg ya da
aile hastanin icinde bulundugu durumdan Gtiirii
kendilerini suclayabilir ve hastay1r hastaneye
yatirmaktan dolay1 kendilerini suclu hissedebilir-
ler. Hastaya ne oldugunu tam olarak anlamayabilir
ve yakinlarini tamamen kaybetmekten korkabilir-
ler. Eger bu kriz bircok epizoddan birisiyse aile
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hastanin durumundan 6&tiirii acizlik ve iiziinti
hissedebilir ve hastaligin seyrini kontrol etmeyi
bagsaramayan saglik kurulusuna yabancilagabilir.
Bu aileler hastanin hastaneye yatirilmasi ile
rahatlarlar ve siklikla hastanin erken taburculuk
icin hazirlanmasina direnebilirler. Hasta acil bir
durumdayken bir hasta yakininin ya da hasta igin
onemli bir kisinin bulunmasi ve daha sonra diizen-
li olarak onu ziyaret etmesi sonucun daha iyi
olmasina neden olurken (Gould ve Glick 1977,
Withersty 1977), ailenin olmamasi prognozun
kétii olmasina ve hastane tedavisinin uzun siirme-
sine neden olur. Aileyi egitmek ve onlarin kendi-
lerini rahat hissetmelerini saglamak erken tabur-
culugu onleyebilir. Drake ve Sederer (1986) has-
tane tedavisinin baglarinda aile desteginin kalk-
masinin intihar davranigina yol agabilecegini
bildirmigtir. Bu yiizden terapist tedavinin
baslangicindan itibaren taburculuk planim
tartigarak hastaya ailenin destekleyici bir yardim
saglamasini tegvik etmelidir.

Tedavinin hedefleri bir ¢aligma ortakligi kurmak
ve aileyi hastalik hakkinda egitmektir. Terapist
gecmis ayaktan tedavi programlarii dikkatli bir
sekilde gozden gecirmeli ve hasta ile ailesinin o
andaki sikayetlerini karsilayacak bir tedavi plani
tasarlamaya gayret etmelidir. Terapist sorunlari
belirlemek, kuvvetli ve zayif yanlar1 tanimak ve
uygun sorun c¢ozilicii stratejiler gelistirmek
amaciyla aile ile isbirligi yapar (Wynne ve ark.
1987, 1994). Ailelere hastanin beyindeki kimyasal
bir dengesizlik nedeniyle hastalandigi, bu yiizden
kimsenin suglu olmadigi anlatilmahdir. Terapist
agir ve siliregen bir ruhsal hastalikla basa ¢ikmak
icin ailenin ve egin gosterdigi cabalari takdir
ettigini gostermelidir. Hastaya ailelerle yapilan bu
toplantilar bildirilmeli ve terapist hastanin bu
toplantilara katilabilecegine karar verdikten sonra
toplantilara katilmasi saglanmalidir.

Son yillarda sizofreninin aile tedavisinde 6nemli
ilerlemeler saglanmigtir. Ancak oOzellikle {ilke-
mizde psikiyatri servislerinin bu yenilikleri klinik
uygulamada biitlinlestirmede yetersiz kaldigi
goriilmektedir. Geligsmig iilkelerde elde edilen
sonuglar standart hastane tedavisine aile tedavisi
eklemenin etkin oldugunu gostermektedir, ancak
bu terapétik etkinin kadin hastalarla kisith oldugu
goriilmiistiir. Aile tedavisinin sizofrenik erkek
hastalar iizerindeki etkisi ¢ok diisiik ya da bir
miktar olumsuz bulunmustur (Spencer ve ark.
1988).
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Hasta yakinlarina basa c¢ikma yetilerini
Ogretmede aile girisimi programlarimin siklikla
sizofrenik relapsi azaltmada etkin olmasimna rag-
men, bir¢ok aileler tedaviden erken bir evrede
ayrilmak zorunda kalirlar (Tarrier 1991). Stresle
bagsa ¢ikma vyetilerini kullanarak bakim veren
ailelere sizofreni hakkinda bilgi saglayan, hasta
davraniglarinin diizenlenmesinde problem ¢dzme
yetilerini egiten ve toplumsal destek ve toplumsal
kaynaklara daha fazla yol acan egitimsel destek
gruplarinin, bakim verenlerde anksiyeteyi 6nemli
Olglide azalttigi bulunmugtur (Abramowitz ve
Coursey 1989).

Sizofreniklerin ebeveynleri ¢ocuklarinin tedavi-
lerine ya psikolojik egitim yoluyla, ya da diizenli
aile tedavisi ile giderek daha fazla katilmaktadir-
lar. Bu tip girisimlerin basarisi ebeveyn iligkisinin
yapisina bagh olabilir. Bu yiizden sizofreniklerin
ebeveynleri arasindaki iligkinin tanimlanmasi
klinisyen icin degerlidir (Wichstrm ve Holte
1995).

Ailenin psikolojik olarak egitilmesine dayanan
tedavilerin diger psikososyal tedavilerin ya da
siradan bakimin Otesinde yararlar sagladigi, bu
yiizden sizofreni tedavisinin tiimiiniin énemli bir
pargast oldugu hildirilmektedir (Schooler 1995,
Anderson ve ark. 1986). Aileye yonelik girigsimler
(ailenin psikolojik egitimi ve davranigsal aile
tedavileri) ailelerin duygu disavurumunu
(expressed emotion) ve oOzellikle hastaneden
taburcu olduktan sonraki ilk 1 yil icindeki
yineleme riskini azaltmada basarili olmaktadir
(Goldstein 1994). Aile tedavileri ailenin yiikiini
de azaltmaktadir. Biligsel rehabilitasyon ve pozitif
belirtilerle bas etme egitimleri umut vaad eden
girigsimlerdir. Farkli aile girisim modellerinin
etkinligi ¢cok sayida arastirma tarafindan vurgulan-
maktadir. Gelecekteki calismalar bu yontemleri
diger psikososyal yaklagimlarla biitiinlestirmeye,
hangi hastalarin hangi tedavilerden yarar gore-
ceklerini ve tedavinin siiresini belirlemeye yone-
lik olacaktir (Penn ve Mueser 1996, Dixon ve
Lehman 1995).

Sizofreni igin geligtirilen yeni bir aile terapisi olan
"Egitimsel Aile Terapisi” (EAT) aile iiyelerinin
hastaligi anlamalarini gelistirmektedir. Bu tip
arastirmalarin etkin aile girisimlerinin ortaya ¢ik-
masl, ailenin gereksinimlerine gore tedavi model-
leri geligtirilmesi gizofreninin seyri ve aile
yiikiinlin iizerinde aile tedavisinin etkilerinin
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altinda yatan mekanizmalarin anlagilmasini saglar
(Mueser ve ark. 1994).

Smirli bir psikodinamik model olan Fokal Aile
Terapisi (Focal Family Therapy) gibi egitici, prob-
lem ¢oziicli yaklasimlar ilag tedavisine direngli
olan sizofrenik hastalarda o6zellikle toplumsal
islevsellikte diizelmeye yol agmistir (Levene ve
ark. 1989).

Aile terapisi akut yatan hasta tedavisinde pek
degerli degildir. Bu tedavi hastaneye yatigin yarat-
tig1 kriz sirasinda hasta ve aileyi desteklemeye
calisir. Yogun tedavi ortamlarinda aile tedavisi
diger seceneklere ek olarak disiiniilebilir. Bu
tedavi hastanin eyleme vurum ve boliinmesini
Onleyerek yeniden insaasini saglar, ailenin
anksiyeteleri igin koruyucu bir ortam saglar.
Aileleri hastalik hakkinda bakim sonrasi
gereksinimleri hakkinda egitirken, tedaviye ilgi
duyarak katilmalarimi destekler. Yatan hasta aile
terapisi alani hala cok yenidir. Yatan hasta birim-
lerinden kaynaklanan aile patolojisi hakkindaki ilk
gozlemlere ragmen aile tedavisine yonelik ilgi
ayaktan hasta tedavisine yonelmigtir. Aile
tedavisini dinamik bir ¢evrede biitiinlestirmek
icin ailesel ego iglevselliginin giiclii ve zayif yan-
larmin degerlendirilmesi gereklidir. Yeteneklerin,
nesne iligkilerinin diizeyinin, savunmalarin,
anksiyete toleransmin ve biitlin ailenin uyuma
doniik kapasitelerinin belirlenmesi uygun miida-
halelerin tasarlanmasina olanak tanir. Bu miida-
heleler mevcut patolojilerin yikict dogasini sinir-
larken ailenin giiglerinin birlestirilmesi dogrul-
tusunda kullanilir (Bradley 1987).

Bircok kontrollii aragtirmalarda hastaneden tabur-
cu edilen sizofreni hastasi aileleriyle birlikte
tedavi edilmigtir (Anderson ve ark. 1986, Falloon
ve Pederson 1985, Hogarty ve ark. 1986, 1991,
Leff ve ark. 1982, 1985, 1989, MacCarthy ve ark.
1989, Tarrier ve ark. 1988). Her programda ilag
tedavisinin yani sira genellikle bireysel, destek-
leyici psikoterapiler olmak {izere rastlantisal
kontrol tedavileri ya da aile tedavileri uygulan-
mustir. Aile tedavileri relaps: azaltmada ve aile
liyelerine hastay1 daha az elestirmede yardimci
olmada daha etkili oldugu kanitlanmistir (Doane
ve ark. 1985, Falloon ve Pederson 1985, Hogarty
ve ark. 1986).

Toplumsal Becerilerin Gelistirilmesi

Aragtirmalar sizofrenik hastalarda toplumsal yeti
egitiminin kigileraras: yetileri arttiracagini ve
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biiyiik olasilikla sizofrenik hastalarin relaps riski
olasiligini geciktirecegini ya da azaltacagini ileri
slirmiiglerdir ve ¢ok sayidaki calismadan elde
edilen sonuglar bu varsaymmi desteklemektedir
(Benton ve Schroeder 1990, Wallace ve Liberman
1985, Liberman ve ark. 1986). Bu tiir egitimlerin
hastalarin toplumsal davramslarim1 ve kendilik
algilarin1 6nemli derecede 1iyilestirdigini ve
toplumsal anksiyetelerini azalttigi bildirilmekte-
dir (Benton ve Schroeder 1990). Toplumsal
becerileri gelistirme ve toplumsal c¢evre
tedavisinin gizofrenik belirtileri, 6zellikle negatif
belirtileri iyilestirmede etkin olmaktadir. Izlem
sliresi uzadikgca toplumsal becerilerin geligti-
rilmesi yoniinde yardim alan hastalarda negatif
belirtilerdeki iyilesme azalmaktadir. (Dobson ve
ark. 1995, Penn ve Mueser 1996). Toplumsal
Olciilerdeki en biiyiik iyilesmenin toplumsal yeti
egitimine, psikotik belirtilerin kotiilestigi ilk
gozlendiginde ilag tedavisinin de eklenmesiyle
saglandig1 gozlenmigtir (Marder ve ark. 1996).

Icgorii Gelistirme Yaklasimlar

Aragtirmalar icgorii eksikliginin sizofrenili hasta-
larda tedaviye uyumun ve sonucun kotii olmasi ile
birlikte oldugunu gostermektedir. Hangi tedavi
tlirlerinin i¢goriiyii arttirabilecegi konusunda ¢ok
az sey bilinmektedir. Yapilan calismalar hastalarin
standart tedavilere katilmalarina ragmen i¢goriide
pek degisiklik olmadigini gostermektedir. Bir
calismada meslek gelistirme programinin 6zellik-
le biligsel yetilerinde daha az yikim olan hastalar-
da iggoriiyli arttirdigi belirlenmigtir (Lysaker ve
Bell 1995).

Icgorii-yonelimli terapi 1930'larda psikoanalizin
bir degigimi olarak ortaya ¢ikmigtir (McGlashan
1983). Icgorii-yonelimli psikoterapinin hedefleri
hem belirtilerin giderilmesini, hem de yineleyen
uyum bozucu kisilerarasi modellerin devamli
olarak yeniden sekillendirilmesini igerir.
Tedavinin hastanin yasam oykiisiinii ve gecmis
iligkilerini ayrintii olarak incelemesi, hastanin o
anki iligkilerinin gerceklerin dikkatli bir sekilde
gozden gecirmesi ve hastanin uyum bozucu
davramiglarinin o anki igleyisi ile tarihsel kok-
lerinin paylagilmig bir anlayiginin gelistirilmesi
beklenir. Hastanin giicliiklerini sekillendiren
onemli gecmis yasantilarin unutuldugu ve sadece
o anki doktor-hasta iligkisindeki tekrarlar:
inceleyerek 1iyilestirilebilecegi varsayilir. Bu
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nedenle hasta-doktor iligkisinde ortaya ciktik¢a
transferansi incelemek icgorii-yonelimli terapide
onemli bir gorevdir. Temel bir giivensizlik ve
bagkalarindan zarar gérme beklentisi gizofrenili
hastada izolasyon ve ice cekilmeye ya da
bagkalarinin istedigi gibi diisiinme ve davranmaya
uysal bir sekilde gayret etmeye yol acan en 6nem-
1i psikolojik giligliik olarak tanimlanir.

Yiiksek relaps ve hastaneye yatirilma riski
tagiyan bir takim hastalara ilac tedavisi ile birlikte
destekleyici i¢gorii yonelimli grup terapisi uygu-
landiginda hastalarin yeniden hastaneye yatiril-
malarina gerek kalmamig, yasam Kkalitesi ile
islevsellik diizeyi birgogunda iyilegmigtir (Profita
ve ark. 1989).

Bireysel Tedaviler

1980'den onceki ¢aligmalar bireysel psikoterapinin
sizofrenide tek tedavi olarak etkinligi konusunda
pek fazla kanit saglamamistir. Ayn1 zamanda ilacla
tedavi edilen hastalarda tedaviye uyum saglayama-
ma ve relaps oranlarmin yiiksek olmasi psikolojik
ve psikososyal konulara ilginin yogunlasmasina
neden olmustur (Kane 1983). Bundan bagka yogun
i¢cgorii yonelimli bireysel terapinin ve destekleyici
psikoterapinin kargilastirilmasi sonucunda farkl
yonelimli terapistler tarafindan uygulanan bu iki
teknigin birbirine yaklastig1 goriilmiistiir. Her iki
terapinin de énemli destekleyici 6geler icerdigi ve
her iki tedavi grubu i¢in de iyilesmenin terapistin
hastanin psikolojik kaygilarini dinamik bir gekilde
anlamasi ve uyum saglamasi ile birlikte oldugu
bulunmustur (Frank ve Gunderson 1990, Glass ve
ark. 1989, Gunderson ve ark. 1984, Stanton ve
ark. 1984).

Destekleyici bir bireysel terapinin hedefleri bozu-
lan dengenin diizeltilmesi, belirtilerin azaltilmasi,
savunmalarin  giiglendirilmesi ve hastanin
igslevselliginin saglikli yonlerinin korunmasi
izerinde yogunlasir. Belirtilere farmakolojik
tedavi icin yonelmek destekleyici psikoterapinin
onemli bir klinik gorevidir. Destekleyici terapinin
tlim teknik yaklagimi pragmatiktir, burada hekim
hastaya gercekligi anlamasi ve uyum saglamasi
konusunda yardimci olur.

Bireysel terapinin ailesiyle birlikte yagayan hasta-
lardaki istenmeyen etkiler iizerinde olumlu etkisi
olmustur. Ancak bu tedavi ailesinden bagimsiz
yasayan hastalarda psikotik yinelemeyi arttir-
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mugtir. Bu nedenle bireysel tedavinin belirtilerin
ve ikamet durumunun belli bir diizene oturmasi-
na kadar geciktirilmesi onerilmektedir (Hogarty
ve ark. 1997).

Grup Tedavileri

Grup terapisi Ozgiin olarak 6z-saygiy1 arttirmak
ve destekleyici toplumsal duygular ve grup
iyeleri tarafindan olumlu yansitilan o6vgiilerle
tutum ve davramglar1 degistirmek iizere gelisti-
rilmistir. Iletigim, toplumsal iligkiler ve sorun
¢ozme alaninda yetileri geligtirir.

Bircok Kklinikte sizofrenili hastalarin ayakta
bakiminda daha ¢ok grup tedavisi tercih edilmek-
tedir. Gruplar klinisyene zaman kazandiran ve
yalitilmig hastalar igin toplumsal etkilegim
saglayan bir yontem oldugu icin kullanilir. Calig-
malar degisik tiir ve tekniklerde uygulanan grup-
larn ilaglarla birlikte en az diger tedaviler kadar
etkin oldugunu gostermektedir (Kahn ve Kahn
1992). Grup tedavileri sizofrenik hastalarda 6zel-
likle biligsel islemlerde, toplumsal yetiler ve
sozlii iletisimdeki iglevsellikte iyilesme saglar
(Ahmed ve Goldman 1994). Grup tedavileri ayrica
aktarim, diren¢ ve motivasyon gibi bilingdisi
siireglere i¢gorii gelismesini, gerceklik duygusu-
nun gelismesini (Kanas 1985, 1986) 6z kontrol
konusunda etkin stratejiler geligtirerek psikotik
yasantilarin kontrol edilmesini (Breier ve Strauss
1983), hastalik ve tedavisi ile uygun toplumsal
kaynaklar konusunda egitimi (Maxmen 1984)
saglar.

Akut evredeki sizofrenik hastalar toplumsal agir:
uyarilmalara oldukca duyarli olduklari igin grup
terapisi hastaligin bu evresi icin uygun degildir.
Bu evrede hastalar uygun antipsikotik ilaclarla
tedavi edilmelidirler (Leszcz ve ark. 1985).

Tartigma yoOnelimli terapi gruplarinda hastalara
psikotik yagantilar1 ile baga ¢ikmalar1 ve kisiler-
arasi iligkilerini iyilestirmelerine yardimci olunur.
Tartismalar varsanilar, sanrilar, cagrisim kopuk-
luklar1 ve uyumu bozan iligkiler iizerinde odak-
lagir, anksiyete yaratan konulardan uzak durulur.
Bu tarz etkilegim yonelimlidir, burada ve simdiyi
vurgular (Kanas 1991).

Biligsel Terapiler

Sizofrenili kisilerin biligsel terapi ve rehabilitas-
yonu ile ilgili yapilan klinik ¢aligmalar hastalarin
biligsel ve klinik durumu konusunda umut veren
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iyilestirmeler saglamigtir. Kronik sizofrenik
hastalarin biligsel terapiler vasitasiyla gesitli bi-
lissel ve davramigsal yetiler gelistirebileceginin
gosterilmesiyle gelecek, ozellikle sizofrenideki
bilgi-igleme bozukluklarindan ortaya cikan bi-
ligsel-davranigsal rehabilitasyonu amaclayan yeni
modellerin artacagi konusunda parlak goriinmek-
tedir (Liberman ve Green 1992).

Davramssal Yaklagimlar

Cesitli davramigsal rehabilitasyon stratejileri
sizofreni tedavisinde tercih edilen psikososyal
tedavi yontemlerinden biridir. Davramgsal aile
tedavileri stresli aile etkilesimlerinden dolayi
hastaliklar1 alevlenen hastalar icin uygun olabilir.
Yetersiz toplumsal ve bagetme yetileri olan kigiler
becerilerin egitilmesinden yarar gorebilirler
(Schade ve ark. 1990, Liberman ve Kopelowicz
1995). Sizofrenili hastalarda standart tedavilere
ek olarak biligsel-davranigsal psikoterapi ile
tedavi edildiklerinde, hastaneye yatiglarin
azaldigy, ila¢ dozlarmin diisiik diizeylerde kaldig
goriilmektedir (Kingdon ve Turkington 1991).

Davranigsal girisimler varsanilar, sanrilar ve
kavramsal dagmikligi hafifletmede antipsikotik
ilaglarin etkilerini arttirabilir. Bu tip girisimler
destek stratejileri ve basa ¢itkma yetilerini egitme
iizerine dayali olabilir. Destek stratejileri kar-
masik konusma, sanrisal konugma ve diger
psikotik davramglarin oraninmi azaltmada kul-
lanilmigtir.  Fakat bu girigsimlerin hastalarin
yasadig1 Oznel sikintilar iizerinde cok az etkisi
oldugu goriilmektedir. Hastalara psikotik belirti-
lerle basa ¢ikma yetilerini 6greten stratejiler bi-
ligsel yeniden sekillendirme yontemlerini, hasta-
lara sanrilar icin alternatif aciklamalar bulmada
yardimci olan yiizlestirmeci olmayan yoéntemler
ve isitsel varsamilarla iligkili olabilecek larenks
kaslarinin subvokal hareketleriyle karisacak se-
kilde mirildamanin kullanilmasini igermektedir
(Corrigan ve ark. 1990).

Duygu disavurumu (Expressed Emotion)
kavrami

Duygu disavurumu o6lgiitii son 35 yil i¢inde
gelistirilmistir, fakat son 10 yil i¢inde bu konuya
yonelik ilgide biiyiik patlama olmustur. Bu olgiit
cesitli fiziksel ve psikiyatrik sartlardaki kisilere
bakim veren insanlardaki tutum ve davraniglar
ele alir. Digsa vurulmug duygu oOlglimleri ruhsal
hastaliklar1 olan kisilerin ailelerinde elestiricilik,
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suglama ve ofkenin cesitli diizeyleri ile ailelerin
hasta hakkinda ifade ettigi olumsuz ve zorlayici
tutumlar1 olcer. Bu, sizofrenideki psikososyal
miidaheleler konusunda bagarili ¢caligmalar yapil-
masi1 i¢in iyi temel olusturmustur. Bu konu
hakkindaki gecerli baz1 goriigler de aile icinde diga
vurulmus duygu diizeyinin yiiksek olmasinin has-
tanin direngli hastaliginin dogrudan bir sonucu
olabilecegini ileri siirmektedirler (Lefley 1992).
duygu disavurumu yiiksek olan bir yakimiyla
yasayan hastalar diisiik disa vurulmus duygular1
olan yakinlariyla yasayan hastalara gore daha kot
toplumsal islevsellik gosterirler (Barrowclough
ve Tarrier 1990, Smith ve ark. 1993). Ancak
duygu digsavurumu ile ilgili yanitlanmasi gereken
birgok soru bulunmaktadir. Duygu digavurumu-
nun sizofrenide birgok yerlesim ve kiiltiirlerde
her iki cinsiyet igin de yinelemenin 6nemli bir
yordayicist oldugu goriilmektedir. Tla¢ tedavileri
ve aile atmosferi relaps {izerinde birbirinden
tamamen bagimsiz olan etkiler yaparlar. Sizofreni
konusunda yapilan ¢aligmalar hastalarda yineleme
ile; elestiricilik, diismancillik ya da asir1 duygusal
ilgi olarak tanimlanan yiiksek duygu digsavurumu
arasinda bir iligki oldugunu goéstermektedir
(Lefley 1992). Duygu disavurumu yiiksek akra-
balariyla yakin bir temas hastalarda yineleme
oranlarini arttirirken, bunun tersinin koruyucu
oldugu bildirilmektedir (Bebbington ve Kuipers
1994, Leff ve ark. 1990, Leff ve ark. 1985, Tarrier
ve Barrowclough 1990, Kavanagh 1992). Duygu
disavurumu yiiksek olan hasta yakinlar1 basa cik-
mada daha etkisiz kalirlar. Duygu disavurumu
degisebilir ve muhtemelen dis stres etkenlerinin
etkilesimini, hastayla yagsanan gercek sorunlari ve
uygun olmayan basa ¢ikma yanitlarini yansitir
(Kuipers ve Bebbington 1988).

Duygu disavurumu yiiksek ailelerde yasayan
hastalar daha ¢ok evde yasarlar ve ayaktan
tedaviye daha az katilirlar (Mintz ve ark. 1989).
Kisa hastaneye yatiglar hastalar ve ailelerinin
tedavi ve destek programlarma katilmalar i¢in bir
firsat olabilir.

Akrabalarin duygu disavurumu konusunda yapilan
aragtirmalar temelinde geligtirilen program
sizofreni hakkinda hastalar ve akrabalarin
egitimiyle baglar. Evdeki aile seanslar1 bir akraba
grubuyla paralel yiiriir ve iletigimi gelistirme,
problem-c6zme becerilerini 6gretme, elestirileri
ve agir1 miidaheleleri azaltma, hasta ve akrabalari
arasindaki toplumsal iligkiyi azaltma, toplumsal
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iligkileri genigletme ve beklentileri azaltma
amaclarma yoneliktir. Hastayla yapilan bireysel
calisma aile oturumlariyla birlikte yiiriitiilir ve
toplumsal becerilerin egitilmesi, anksiyete ile bas
etme ve inatg1 psikotik belirtilere biligsel bir yak-
lasim getirilmesini igerir. Terapist hasta ve akra-
balar1 tarafindan ihtiyac duyulan cesitli hizmetler
arasinda eggiidiim saglanmasinda merkezi bir rol
oynar (Leff 1994).

Davranigsal aile tedavisi goren hastalarin
yineleme ve hastaneye yeniden yatis oranlari kisa
bir egitim programi ya da rutin tedaviler alan diga
vurulmus duygu diizeyleri yiiksek ailelerden
gelmis hastalardan daha az olmustur (Tarrier ve
ark. 1988, Tarrier ve ark. 1989). Ayrica aile
tedavisi disa vurulmus duyguyu azaltmada ve
tedavi uyumunu basarmadaki etkinligi nedeniyle
relapstaki en anlamli azalmayi saglamistir
(Hogarty ve ark. 1991).

Terapotik Iliski

Tedaviye uyum kronik psikiyatrik hastalarin
tedavisinde bagariya ulagsmak icin énemli bir et-
kendir. Terapotik basarisizligin esas nedenleri
hastalarin ilaglarini birakmalari, terapistlerin
Onerilerini tutamamalar1 ve Onerilen psikososyal
etkinliklere katilmamalaridir. Tedaviye iyi uyum
saglayamama oranlar1 uzun yillar siiren tedavi-
lerde %75'lere kadar cikabilir (Corrigan ve ark.
1990).

Iyi bir terapétik ortakligin tedaviye uyumla iligkili
oldugu bilinmektedir (Frank ve Gunderson 1990).
Hekimin hastayla iligkisinin kalitesi tiim tedavi
cabasinin basar1 ya da basarisizhiginin 6nemli bir
belirleyicisi olacaktir. Hastanin siipheciligi, ice

doniikligii insan iligkilerindeki ambivalansi
nedeniyle sizofrenili bir hastayla bir iligki kurmak
gii¢ olabilir. hastaya temel bir sayg1 ve hastaligin
hasta i¢in ne anlama geldigini 6grenme meraki
hekimin tutumunu belirleyen ana temel olmalidir.
Asin1 terap6tik hevesler, hizli ve dramatik bir
iyilesme icin gercekci olmayan beklentiler cogun-
lukla hayal kirikligi ile sonuglanir. Terapist
hastaligin seyri ile iligkili olarak kacinilmaz bir
sekilde ortaya c¢ikan dalgalanmalarda sabirla
iletisim kurmaya gayret etmelidir. Siklikla has-
tanin baglangictaki kayitsizligi hekimde sikinti ve
timitsizlik duygulari yaratir, hastanin siipheciligi
ya da suglamalar1 savunma yapilmasina neden
olur, hastanin tedaviye uyumsuzlugu hekimin
sinirlenmesine ya da hastay1 birakma diirtiilerine
neden olur. Bu durumlara sabretme zamanla
geligir ve giderek ortak hedeflere yonelik olarak
birlikte calisma duygusu ortaya cikar.

Psikoterapist birgok hastanin bazi zamanlarda
onerilenden az ya da ¢ok ilac alacagini bilmeli ve
boyle bir denemenin saklanmadan agik¢a konusu-
labilecegi terapotik bir iligkinin olugturulmasina
yonelik calismalidir. Klinik belirtiler kontrol altina
alindiktan sonra hastaya ilag dozlarini ayarlamasi-
na olanak vermek terapdtik ortakligi arttirabilir.
Inkar 6nemli bir etken oldugunda aile ve
arkadaglarin yardimimi almak alman ilacin danig-
manligini diizenlemek yararli olabilir. Ruhsal
hastalik hakkindaki yanlis inanglarin 6nem
kazandigina inanilirsa, hasta, aile ve arkadaglarla
yapilan psikolojik egitim gerekli olur. Dagmik
davraniglar ya da biligsel eksiklikler uyumu etki-
lerse 6zgiil davranigsal girigsimlerin degeri olabilir.
(Falloon 1984, Corrigan ve ark. 1990).
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