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Paranoid terimi pekçok semptom, sendrom ve
kiþilik bozukluðu terimi ile birlikte kullanýlýr.

Paranoid semptomlarýn çoðunluðunu perseküsyon
sanrýlarý oluþturmaktadýr. Tek baþýna paranoid terimi
tanýmlayýcý olmakla birlikte taný koyduramaz.
Dikkatli bir anamnez, klinik öykü ve gözlem ile para-
noid durumun bir sendrom ya da semptom olup
olmadýðý ayrýmý yapýlmalýdýr. Paranoid semptomlar
ile ilgili diðer sorunlar sýnýflama ve taný ölçütleri ile
ilgilidir. Anlaþýlabilirliði kolaylaþtýrmak yönünden
paranoid semptomlarýn görüldüðü hastalýklar 2
grup altýnda toplanabilir.

1. Þizofreni, duygudurum bozukluklarý, organik
mental bozukluklar gibi primer mental bozukluklar-

la birlikte görülen paranoid semptomlar.

2. Diðer primer bozukluklarla iliþkisi olmayan DSM-
4 ve ICD-10'da ayrý bir bölüm olarak incelenen para-
noid bozukluklar. 

Çoðu kez paranoid semptomlarýn hangi grupta
olduðunu ayýrd etmek kolay olmamaktadýr. Çünkü
paranoid özellikleri ön planda olan pekçok psikiyat-
rik bozukluk mevcuttur. Bu nedenle bu hastalýklar
paranoia ve paraphrenia isimleri ile anýlmýþlardýr.
Paranoia teriminin ilk kez antik Yunan’da kul-
lanýldýðý ve Hipokrat zamanýnda bile çoktan yer-
leþmiþ bir sözcük olduðu bilinmektedir. O zamanlar
gerek halk gerekse de meslekten kiþiler tarafýndan
"delilik" karþýlýðýnda kullanýlan Yunanca para
(dýþýnda) ve nous (akýl) (=akýl dýþý)
kelimelerinden oluþmaktadýr. Sonraki yüzyýllar
boyunca literatürde ancak zaman zaman karþýlaþýlan
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bu terim 18. ve 19.yy’larda yeniden belirmeye
baþlamýþ ve birbirinden farklý bazý ruhsal bozukluklarý
tanýmlamak için kullanýlmýþtýr. Özellikle 19. yüzyýlda
hem deliryum hem de sanrý durumlarýnýn karþýlýðý
olarak Fransýz hekimler tarafýndan yaygýn bir þekilde
kullanýlmýþtýr.

Paranoid semptomlar ve aile çalýþmalarý

Paranoid bozukluklar ile ilgili aile çalýþmalarý:
Paranoid bozukluklarýn kalýtsal bir zemin üzerinde
oluþumuna iliþkin araþtýrmalarýn ilklerinden biri
Miller’in 1941 yýlýnda yayýmladýðý klasikleþmiþ çalýþ-
masýdýr. Hastanede yatarak tedavi görmüþ ve tümü
paranoid özellikler gösteren 400 psikotik hasta ile
yapýlan bu kapsamlý araþtýrma konuya bir açýklýk
getirememiþtir. Bu hastalarýn arasýnda önceki kuþak-
larda paranoid bozukluk saptanmýþ olanlarýn oraný
%2 olarak bulunmuþtur. Daha sonraki aile çalýþ-
malarýnda paranoid kiþilik bozukluðu, paranoid
bozukluk ve þizofreni arasýndaki iliþkiyi araþtýrmak
amaçlanmýþtýr. Manschreck’in bildirdiðine göre;
(1995) Keadler ve arkadaþlarý öncelikle birinci
derece akrabalarýnda paranoid bozukluk olanlarda
paranoid kiþilik bozukluk insidansýnýn daha yüksek
olduðunu bildirmiþ daha sonraki yayýnlarýnda ise
birinci derece akrabalarýnda þizofreni olanlarda para-
noid kiþilik ve paranoid bozukluðun daha sýk
görüldüðünü belirtmiþlerdir. Ancak bu yöndeki tüm
çalýþmalar sonucunda paranoid bozukluklarda kalýt-
sal ya da yapýsal bir zeminin varlýðýný kanýtlayacak
somut verilere henüz ulaþýlamamýþtýr. Þu an benim-
senen görüþ, birinci derece akrabalarýnda þizofreni
olanlarda paranoid bozukluk ve paranoid kiþilik için
risk sözkonusu iken; birinci derece akrabalarýnda
paranoid bozukluk olanlarda þizofreni ya da þizotipal
kiþilik geliþme riski olmadýðýdýr. Ailesel çalýþmalarýn
yapýlmasýndaki zorluk uzun zaman ve geniþ bir
populasyon ile þizofreni, paranoid kiþilik ve bozuk-
luðun birlikte görüldüðü karmaþýk aile modelleri
gerektirmesinden kaynaklanmaktadýr.

EPÝDEMÝYOLOJÝ

Paranoid semptomlar ileri yetiþkinlik döneminde
daha sýk görülmektedir. Bunda, yaþýn ilerlemesi ile
sayýlarý artan düþ kýrýklýklarý, yeni olanaklarýn sýnýrlan-
masý ve yýllar boyunca paranoid eðilimlerini den-
geleyebilen kiþilerin bu kayýplarla baþ etmede
giderek zorlanmaya baþlamalarýnýn rolü olduðu
düþünülmektedir. Paranoid bozukluklarýn cinsiyet
yönünden daðýlýmý konusunda yeterli veri bulunma-

makla birlikte kadýnlarda biraz daha sýk görüldüðü
düþünülmektedir. Manschreck’in bildirdiðine göre;
(1995) Kolb (1968) paranoid bozukluk tanýsý konu-
lanlarýn büyük çoðunluðunu hiç evlenmemiþ kiþi-
lerin oluþturduðunu ve bu durumu eþcinsel yöne-
limler ve sürekli yaþanan hostil eðilimlerin varlýðý ile
açýklamýþtýr. Paranoid semptomlarýn genel nüfusa
oraný bilinmemektedir. Yapýlan çalýþmalarýn çoðu
psikiyatri kiliniklerine yatýrýlan hastalarýn ancak %1-
2'sinde paranoid bozukluk bulunduðunu
düþündürmektedir. Bu bozukluðun toplumdaki
yaygýnlýðý ile ilgili kesin bilgiler yoktur ve %0.03
civarýnda olduðu düþünülmektedir. Oldukça geniþ
bir toplum kesiminde yaþandýðý düþünülmekle birlik-
te, hafif ve orta derecede paranoid semptomlarý
olan kiþilerin yalnýzca bir bölümünün yardým isteme-
si nedeni ile gerçeðe yakýn bir oran saptamak
mümkün görünmemektedir. Paranoid semptom-
larýn büyük çoðunluðunu perseküsyon sanrýlarý daha
az olarakta alýnma, grandiöz, kýskançlýk erotomanik,
hak arama ve dinsel sanrýlar oluþturmaktadýr. 

Perseküsyon sanrýlarý: Buradaki baþlýca tema,
kiþinin kendisine karþý elbirliði ile çalýþýldýðý,
aldatýldýðý, gözetlendiði, zehirlendiði bile bile iftira
edildiði, taciz edildiði ya da uzun süreli amaçlarýnýn
peþinde koþarken engellendiði üzerinedir. Bu tip
sanrýlarý olan kiþiler çoðu zaman kýzgýn ve kýrgýndýr-
lar. Kendilerine zarar verdiðini düþündükleri kiþilere
yönelik þiddete baþvurabilirler.

Grandiöz sanrýlar: Kiþinin kiþisel öneminin abartýl-
masý biçiminde görülür. Kendisinin zengin,
olaðandýþý yeteneklerle yüklü özel bir kiþi veya kur-
tarýcý olduðunu iddia eder. Bu sanrýlar primer olarak
benlik saygýsýnýn eksikliðine dayanýr, bilinçdýþý yeter-
sizlik duygularý için bir kompansasyon saðladýðý
düþünülmektedir.

Alýnma (referans) sanrýlarý: Bunlar çeþitli obje,
olaylar veya insanlarýn hasta için bireysel ve özel bir
önemi olmasý ile ilgili düþünceleridir. Gazetede oku-
nan bir makale veya TV’de izlenen bir olay veya bir
söz doðrudan hastaya yönelmektedir. Yine kiþi
komþularýnýn yada yakýnlarýnýn herhangi bir eylem
ya da jestini kendisine yönelik özel birþey anlatmaya
çalýþtýðý biçimde algýlayabilir.

PARANOÝD SEMPTOMLARIN ETÝYOLOJÝSÝ

Daha öncede belirtildiði gibi paranoid semptomlar
çok sayýda bozuklukla birlikte görülebilir. Temel



sorun bu bozukluklar bulunmaksýzýn ortaya çýkan
paranoid semtomlarýn nasýl oluþtuðudur. Bu soru-
nun yanýtý çoðunlukla premorbid kiþilik ve sosyal izo-
lasyona yol açan nedenlerle açýklanmaya
çalýþýlmýþtýr. Çok sayýda araþtýrmacý paranoid semp-
tomlar üzerine eðilmiþlerdir. Karno ve Norquist'tin
bildirdiðine göre; Kraepelin (1915) paranoid semp-
tomlarý olan kiþilerin premorbid kiþilik yapýlarýnýn
paranoid kiþilik yapýsýna benzer olduðunu,
Kretchmer (1927) ise paranoid bozukluðu olan kiþi-
lerin alýngan ve duyarlý kiþilikleri olduðunu belirt-
miþlerdir. Paranoid semptomlarýn oluþmasýnda etkili
olan bir diðer etken ise sosyal izolasyondur.
Herhangi bir nedenden ötürü sosyal iletiþimin
azaldýðý durumlarda paranoid semptomlarýn geliþe-
bildiðini gösteren çalýþmalar bu görüþü destekle-
mektedir. Ayrýca bu semptomlarýn kendileri de
sosyal izolasyona yol açabilirler. Yine Karno ve
Norquist’tin bildirdiðine göre; Kraepelin (1915) kro-
nik iþitme engellilerde zamanla paranoid düþünceler
geliþtiðine iþaret etmiþtir. Ýþitme engelli olmak
beraberinde sosyal izolasyonu getirmektedir. Harris
ve Jeste’nin bildirdiðine göre; Houston ve Royse
(1954) paranoid þizofreni ile iþitme engelli olma
arasýnda bir iliþki olduðunu, Kay ve Roth (1961) ise
iþitme algýsýný kaybedenlerde sonradan geliþen pa-
ranoid semptomlar olduðunu belirtmiþlerdir.
Bununla birlikte çok sayýda iþitme engelli kiþide para-
noid semptomlarýn görülmediði de unutulma-
malýdýr. Son yýllarda yapýlan nörobiyolojik çalýþ-
malarda paranoid bozuklukta, limbik sistemde ya da
bazal gangliyonlarda bir patoloji olabileceði ileri
sürülmektedir.

Psikodinamik Görüþ

Paranoid bozukluklarýn psikodinamik açýklamasýnýn
nasýl yapýlabileceði ve hangi kalýtsal ya da doðumsal
etmenlerin ve erken çocukluk yaþantýlarýnýn ciddi
paranoid düþünceler geliþtirmeye hazýrladýðý soru-
larýnýn yanýtý kolay verilememektedir. Herþeyden
önce paranoid düþüncenin evrensel olmasý ve nor-
mal insanlar arasýnda bir iletiþim sorunu sonucu
ortaya çýkabilmesi basit bir neden - sonuç iliþkisinin
kurulabilmesini olanaksýz kýlmaktadýr. Yeni doðmuþ
bebeklerin çevre uyaranlarýna karþý dirençlerinin
önemli farklýlýklar gösterdiði bilinmekle birlikte nöro-
biyoloji alanýndaki hýzlý geliþmeler paranoid bozuk-
luða eðiliminin etiyolojisine katkýda bulunabilecek
bir aþamaya ulaþamamýþtýr. Üstelik birçok araþtýrma-
cýnýn vurguladýðý gibi tipik paranoid sanrýlarýn bazen

klasik manik-depresif bozukluklarda, þizofrenide ve
organik beyin sendromlarýnda da ortaya çýkabilmesi
konunun açýklanabilmesini daha da güçleþtirmekte-
dir.

Freud'un paranoid eðilimlerin önceden bastýrýlmýþ
eþcinsel isteklerin egonun savunma güçlerinin
zayýflamasý sonucu ortaya çýktýðý görüþünde diren-
miþ olmasý son 30 ya da 40 yýldýr süregelen görüþ
ayrýlýklarýna ve sonu gelmeyen tartýþmalara neden
olmuþtur. Freud’un bu görüþünün aksi kanýtlan-
madýðý gibi destekleyenlerin sayýsý da oldukça fazla
olmuþtur. 1940'larda eþcinsellik temasý üzerine
çeþitli yazýlar yazýlmýþ ve bunlarýn bir bölümü karþýt
görüþler içermiþti. Örneðin eþcinsel ögelerin para-
noid erkeklerde hatta açýk eþcinsel olsalar bile daha
sýk görüldüðü, buna karþýlýk paranoid kadýnlarda en
sýk karþýlaþýlan temanýn fahiþelik ile itham edilme
olduðuna iliþkin gözlemler mevcuttur. Mcglashan ve
Hoffman’ýn bildirdiðine göre; Knight (1940) yoðun
eþcinsel isteklerle baþedebilmek için bu duygulara
yönelik nefret geliþtirme ihtiyacýndan, Back (1946)
paranoid kiþinin kendisini sanrý ürünü olan
mazoþizme karþý savunmaya çalýþtýðýndan, Klein
(1948) ise bir bebeðin normal sadistlik döneminden
söz ederken geliþimin bu dönemde takýlmasý sonucu
süregelen süperego egemenliðinin paranoid eðilime
zemin hazýrladýðýndan söz etmiþlerdir. Sonuç olarak
paranoid semtomlarýn nedeni ve geliþmesi ile ilgili
özgül psikodinamik kuramlar bu kiþilerin aþýrý duyarlý
olduklarý ve karþýt tepki kurma, yansýtma ve yadsýma
gibi savunma düzeneklerini kullandýklarý üzerinde
durmaktadýr.

Paranoid Kiþilik Bozukluðu: DSM-4 ve ICD -
10’da tanýmlanan bu kiþilik bozukluðunun karakte-
ristikleri, kuþkuculuk, aþýrý kýskançlýk, aþýrý gururluluk,
geçimsizlik, kincilik, kendini üstün görme gibi özel-
liklerdir. Düþünce biçiminde paranoid eðilimler
vardýr. Çabuk alýnýrlar ve baþkalarýnýn söz, bakýþ ve
hareketlerini kendilerine karþý olumsuz yorumlamaya
meyillidirler. Cinsel konularda ve yakýn iliþkilerde
aþýrý duyarlý, alýngan ve kuþkucudurlar. Baþarý-
sýzlýklarýný ve kusurlarýný baþkalarýný eleþtirerek ve
haksýz bularak rasyonalize ederler.

PRÝMER PSÝKÝYATRÝK BOZUKLUKLARLA
BÝRLÝKTE GÖRÜLEN PARANOÝD SEMPTOMLAR

Kognitif Mental Bozukluklar: Deliryumda
çoðunlukla paranoid semptomlar bulunur. Bunun
dýþýnda alkol, amfetamin ve kokain gibi maddelerin
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kullanýmýna baðlý psikotik bozukluklarda, paralizi
jeneral (kr. yaygýn sifilitik meningoensefalit),
demans (Alzheimer tipi demans) ve serebral arte-
rioskleroza, neoplazma, travma, dejenerasyon,
infeksiyon, metabolik ve endokrin deðiþikliklere
baðlý bozukluklarda paranoid semptomlar
görülebilir. Burada unutulmamasý gereken en
önemli noktalardan biri yaþlý hastalarda henüz her-
hangi bir kognitif yýkým yokken ortaya çýkan para-
noid semptomlarýn demansýn öncül belirtileri
olduðudur.

Duygudurum bozukluklarý: Paranoid semptom-
lar bazen manide bazen de depresyonda görülebilir.
Duygudurum bozukluklarýnda belirgin halusinas-
yonlarýn eþlik etmediði sanrýlar vardýr. Depresif
duygu durumunda perseküsyon ve referans sanrýlarý,
manide grandiöz sanrýlar hakimdir. Özellikle ileri
yaþlarda görülen depresif tablolara eþlik eden para-
noid semptomlarýn depresyonu maskelediði ve
primer hastalýðýn tanýnmasýný güçleþtirdiði bilinmek-
tedir. Paranoid semptomlarýn bulunduðu depres-
yonlarýn tedavisinde antidepresan ilaçlar, ECT
yanýsýra antipsikotik ilaçlar da tedaviye eklenebilir.

Paranoid þizofreni: Paranoid sanrýlarla birlikte
þizofreninin diðer belirtileri (belirgin görme ve iþitme
halusinasyonlarý, dezorganize konuþma ve davranýþ,
negatif semptomlar) vardýr. Burada sanrýlar daðýnýk,
deðiþken, sistemsiz ve tuhaftýr.

Þizofreni benzeri sendromlar: Paranoid semp-
tomlar DSM-4’te þizofreniform bozukluk, ICD-10’da
akut ve kýsa psikotik bozukluk taný kategorileri içinde
de yer alýrlar. 

Sanrýsal Bozukluk: Önde gelen semptomun sanrý
olduðu psikiyatrik bozukluk olarak tanýmlanabilir.
Önceleri paranoya ya da paranoid bozukluk olarak
tanýmlanan bu bozukluðun adý, sanrýnýn içeriði her
zaman persekütuar nitelikte olmadýðý için sanrýsal
bozukluk olarak deðiþtirilmiþtir. Sanrýsal bozukluðun
baþlýca özelliði en az 1 ay süren bir ya da birden çok
bizar olmayan sanrýnýn olmasýdýr. Ýþitme ve görme
halusinasyonlarý varsa bile belirgin deðildir. Sanrýsal
içerikle iliþkili olmak üzere dokunma ve koku halusi-
nasyonlarý bulunabilir. Sanrýlarýn doðrudan etkileri
dýþýnda psikososyal iþlevsellik belirgin olarak bozul-
mamýþtýr. Sanrýsal bozukluðun alt tipleri önde gelen
sanrýsal içeriðe göre belirlenir: DSM-4’e göre sanrýsal
bozukluðun erotomanik, grandiöz, persekütuar,
somatik ve kýskançlýk olmak üzere 5 alt tipi vardýr.

Somatik tip sanrýsal bozukluða monosempto-
matik hipokondriyak psikoz adý da verilmiþtir.
ICD-10'da ise inatçý sanrýlý bozukluklar baþlýðý altýnda
en az 3 ay süre ile devam eden sanrýlardan söz
edilmekte ancak alt gruplara deðinilmemektedir.
Sanrýsal bozukluk genellikle orta yaþ ya da geç
eriþkinlik yaþlarýnda baþlar, fakat genç yaþlarda da
baþlayabilir. Gidiþi deðiþkendir. Uzun süre kronik ka-
labildiði gibi tam remisyon dönemlerini ardýþýk nüks-
ler izleyebilir. Diðer bazý durumlarda da bu bozukluk
birkaç ay içinde yatýþýr ve çoðu zaman ardýndan her-
hangi bir nüks ortaya çýkmaz. Bu bozukluðun baþla-
masýný tetikleyen psikososyal bir stres etkeni sýklýkla
bulunur. Stres etkeni çoðu zaman hastada kuþku
yada kaygý uyandýran bir durumdur.

ÖZEL PARANOÝD SENDROMLAR

Bazý özel paranoid durumlar ilk tanýmlayan kiþinin
adý ile anýlmaktadýr.

Othello Sendromu (patolojik kýskançlýk)

1922'de Freud normal kýskançlýðýn bile mantýk dýþý
bir olay sayýlmasý gerektiðini, böyle bir duygunun
bilinç denetimi altýnda olmadýðý gibi dýþ dünyanýn
herkesçe paylaþýlan gerçekliði içinde yaþanan
durumlarla orantýsýz olduðu görüþünü dile getir-
miþti. Sevginin kaybý ya da kaybedilme tehlikesi,
sevilen kiþiye ve bir rakibe karþý duyulan düþmanlýk
ve kendine saygýyý azaltan narsistik darbe kýskançlýk
duygusunu oluþturan temel öðeler olmuþtur. Pekçok
araþtýrmacý patolojik kýskançlýðýn baþlangýcýnda
erkeklerde ereksiyonla ilgili güçlükler, kadýnlarda ise
bir cinsel iþlev bozukluðun yattýðýna inanmaktadýr-
lar. Kiþinin sanrýlarýnýn baþlýca temasý eþinin yada
sevgilisinin sadakatsýzlýk göstermesidir. Bu düþün-
ceye gerçekçi bir neden olmadan gelinir ve bu inanýþ
küçük "kanýt"larla (giysilerdeki düzensizlikler ya da
çarþaflarda ki lekeler gibi) desteklenen doðru
olmayan çýkarýmlara dayandýrýlýr. Bütün bunlar
toplanýr ve sanrýyý doðrulamak üzere kullanýlýr. Böyle
bir sanrýsý olan kiþi genellikle eþini ya da sevgilisini
yüzleþtirir ve imgesel sadakatsizliði bozma giriþim-
lerinde bulunur (örneðin eþinin özerkliðini kýsýtlama,
gizlice eþini izleme, imgesel aþýðý araþtýrma, eþine
saldýrýda bulunma gibi). Bu nedenle bu kiþilerin
tehlikeli olabileceði, þiddete baþvurabileceði unutul-
mamalýdýr. Pek çok çalýþmada patolojik kýskançlýðýn
daha çok erkeklerde görüldüðü bildirilmiþ olsa da
Soyka ve arkadaþlarýnýn (1991) çalýþma örneðinde
olduðu gibi patolojik kýskançlýðýn kadýnlarda daha
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sýk görüldüðünü bildiren araþtýrmalar da vardýr.
Hekim patolojik kýskançlýk tanýsý koyarken hastanýn
eþi ve yakýn çevresi ile görüþüp objektif bir deðer-
lendirme yaparken eþlerden her ikisinden evlilik ve
seksüel öykülerini öðrenmelidir. Yine hastada
patolojik kýskançlýk ile birlikte olabilecek diðer psiki-
yatrik bozukluklarýn ayýrýcý tanýsý yapýlmalýdýr.
Patolojik kýskançlýðýn tedavisi oldukça zordur. Son
dönemlerde antipsikotik tedavinin yanýsýra tek baþý-
na selektif serotonin geri alým inhibitörlerinin etkili
olduðu bildirilse de sonuçlarýn henüz çok yetersiz
olduðu ve depresif bozukluðun olmadýðý olgularda
durumu daha da kötüleþtirebileceði unutulma-
malýdýr.

De Clérambault Sendromu (Erotomanik
sanrý)

De Clérambault tarafýndan 1921'de tanýmlanan bu
sanrýnýn temel temasý baþka birinin o kiþiye aþýk
olduðu inancýdýr. Genellikle yalnýz yaþayan bir kadýn
olan erotomanik sanrýlý kiþi bilinmeyen nedenlerden
ötürü aþkýný açýklayamayan ama ilgisini belli eden
"bir erkek tarafýndan sevildiðine ve arzu edildiðine”
inanýr. Bu sevgili çoðu kez politikada sahne, sinema
ya da TV’de halkýn ilgisini toplayan popüler bir
kiþidir. Erotomanik kiþi hiç bir þeyden haberi
olmayan bu insaný mektuplarý, telefon konuþmalarý,
ziyaretleri ile herþeyin herkese açýklanmasý istekleri
ile rahatsýz edebilirler. Hatta bazen polise yada
mahkemeye baþvurabilirler. Adli olgularýn çoðu
erkektir. Bazen de kiþi sanrýsýný gizli tutabilir. Söz
konusu aþk çoðu kez kiþinin kendine yönelik narsis-
tik aþkýnýn belirlenen bir kiþiye yansýtýlmasýndan
baþka bir þey deðildir.

Capgras Sendromu

Bu sendrom Fransýz psikiyatr Capgras tarafýndan
1923 yýlýnda “illusion des sosies” adý verilerek taným-
lanmýþ bir sendromdur. Baþlýca özelliði, kiþinin
çevresindekilerin gerçek olmadýðýna, baþkalarýnýn
onlarýn yerine geçtiðine iliþkin sanrýsal bir inanýþýnýn
olmasýdýr. Bu sendrom kadýnlarda biraz daha fazla
görülür. Bu durum, sanrýsal bozukluklardan biri
olarak sýnýflandýrýlabileceði gibi þizofreninin bir belir-
tisi olarak da görülebilmektedir. Bu sendromun
ortaya çýkabilmesi için, psikotik sürecin bir sonucu
olarak gerçeði deðerlendirme yetisinin bozulmuþ
olmasý gereklidir. Capgras, sanrýnýn oluþumunda
yabancýlýk duyma güven duyamama ile giden bir
paranoid eðilimin olduðunu açýklamýþtýr. Son yýllar-

da paryetal lob iþlev bozukluðuna baðlý olarak da
ortaya çýkabileceði ileri sürülmektedir. Capgras
sendromuna psikodinamik bir anlam da yüklenmek-
tedir. Hasta kötü özellikleri ile tanýdýðý ya da kendi-
sine birtakým kötü özellikler yükleyen kiþiyi dýþlamak-
ta ancak suçluluk duygularý ve ambivalan tutumu
nedeni ile bu kiþiyi dýþlýyor olmasýnýn bilince çýk-
masýna izin vermemektedir. Dolayýsýyla karþý karþýya
geldiði kiþi ile ilgili duygularýný o kiþinin yerine geçen
eþine, onun sahtesine yönelmekte, böylece bu kiþi
daha kolay dýþlanabilmektedir. Bu sendromun nasýl
sonuçlandýðý eþlik ettiði psikozun tedavisinde elde
edilen baþarýya baðlýdýr.

Fregoli Sendromu (Binbir surat sendromu)

Courbon ve Fail tarafýndan 1927'de aktör Fre-
goli'den esinlenerek tanýmlanmýþtýr. Persekütörün
sanki bir aktörmüþ gibi deðiþik yüzler takýndýðýna,
deðiþik suratlara büründüðüne iliþkin bir sanrýdýr.
Capgras sendromundan daha seyrek görülür. Bu
semptom genellikle þizofreni ile birlikte görülür.
Manschreck’in bildirdiðine göre; Christodoulou
(1976) etiyolojide organik komponentlerin
olabileceðini ileri sürmüþtür. Likantropi (lycan-
thropy), kiþinin kurt adam olduðuna iliþkin bir san-
rýdýr, kiþinin kendisini ve baþkalarýný kurt yada baþka
bir hayvan þekline büründürebileceðine inanmadýr.
Ötosskopi (heutoscopy) ise kiþinin bir "eþinin"
olduðuna inanmasýdýr.

Querulant Sendromu (Reformist sanrýlar)

1888’de Krafft - Ebing tarafýndan tanýmlanmýþtýr.
Sanrýnýn orjininde dini, felsefi, politik konular mev-
cut olup bu durum hastanýn davranýþlarýna yön
verir. Özellikle politik reformist sanrýlarý olanlar
toplum için bir sorun oluþturabilirler. Dava parano-
yasý ile birlikte bulunabilir. Kiþinin sürekli olarak yasal
yollara baþvurma eðilimi vardýr.

PARANOÝD DURUMLARIN OLUÞABÝLECEÐÝ
DÝÐER ÖZEL DURUMLAR

Aþaðýda sözü edilen durumlar psikotik bozukluklar
içinde deðerlendirilir.

Folie a'deux

Bundan yüzyýlý aþkýn bir süre önce Baillarger özdeþ
sanrýlarla ayný gün hastaneye yatýrýlan 2 akraba üze-
rine bir yazý yayýmlamýþtý. Sonradan "fole a’deux" te-
rimi ile anýlan bu gibi durumlarýn egemen kiþinin
kendisine edilgen bir biçimde baðýmlý olan diðer

PSÝKÝYATRÝ DÜNYASI 2001;5:97-104

PARANOÝD SEMPTOMLAR VE SENDROMLAR

101



kiþiyi etkisi altýna alarak sanrýlarýný ona aþýlamasýdýr.
Genellikle uzun süre birlikte dýþ dünya ile iliþkinin
sýnýrlý olduðu ikili yaþamlarda ve daha çok kadýnlar-
da görülür. Ýkili birbirinden ayrýldýktan sonra edilgen
kiþi kolayca normale döner, egemen kiþi de ise
deðiþme görülmez. Manschreck’in bildirdiðine göre;
Gralnick (1942) yaptýðý çalýþmasýnda folie a’deux’un
en çok iki kýz kardeþ arasýnda, bunu takiben eþler
arasýnda, anne - çocuk, erkek kardeþler, kýz ve erkek
kardeþ, baba - çocuk, birbiri ile aile baðý olmayan
kiþilerde olduðunu göstermiþtir.

Göç psikozu

Göç sonrasý kiþilerde dil, yaþanýlan yere uyum ve
kültürel farklýlýklarýn sonucunda ortaya çýktýðý sanýlan
birtakým davranýþ deðiþikliklerinin olduðu bilinmek-
tedir. Mezzich ve Lin'in bildirdiðine göre; Odegard
(1932) ABD'de yaþayan Norveç kökenli göçmen-
lerde Norveç’te yaþayan genel populasyona göre 2
kez daha yüksek bir þizofreni (paranoid þizofreni)
insidansýnýn olduðunu göstermiþtir. Yine Mezzich ve
Lin'in bildirdiðine göre; Astrup ve Odegard (1962)
psikotik bozukluklarý inceledikleri hastane kayýtlarýn-
dan bölge dýþýndan göçle gelenlerde daha fazla
psikoz görüldüðü sonucuna varmýþlardýr. Bütün bu
açýklamalar bu hastalýklarýn etiyolojisindeki çevresel
faktör hipotezini destekler gözükse de veriler henüz
çok yetersizdir. Çünkü göç eden topluluklar ile çalýþ-
ma yapmak ve uygun örneklem grubunu (yaþ,
sosyal sýnýf, eðitim durumu etnik yapý) oluþturmak
oldukça zordur. Kaldý ki ayný kaynakta Murphy
(1977) ve Eitinger da (1960) mental bozukluklar ile
göç eden topluluklar arasýnda herhangi bir iliþki
olmadýðýný saptadýklarý görüþü de yer almaktadýr.
Bununla birlikte göç eden kiþilerde evlerinin kaybý,
ait olduklarý yöreden farklý bir yere gelmek orada
istenmediðini düþünmek paranoid düþüncelerin
geliþmesine bir zemin hazýrlayabilir.

Cezaevi psikozu

Gutheil'in bildirdiðine göre; Birnbaum (1908) ceza-
evlerinde uzun süre kalanlarda özellikle hücre cezasý
alanlarda zamanla paranoid düþüncelerin geliþtiðine
ait ilk açýklamayý yapan kiþidir. Yine Gutheil'in
bildirdiðine göre; Eitinger (1960) paranoid durum
ile tutuklu kalma süresi arasýnda bir iliþki olduðuna,
Faergeman (1963) ise toplumdan uzak uzun süre
kamp hayatý yaþayanlarda paranoid fikirlerin geliþe-
bileceðine dikkat çekmiþtir.

Kültürel psikoz

Bu bozukluk kültürlere özgü olarak o bölgede yük-
sek oranda görülen akut psikotik durumlarý tanýmla-
mak için kullanýlýr. Tabloya çoðunlukla paranoid
düþünceler eklenir. Bunlarýn bazýlarýnýn organik
kökenli örneðin; bazý tropikal infeksiyonlar olduðu
belirtilmektedir. Kesin taný anamnez, klinik gözlem
ile konabilir.

PARANOÝD SEMPTOMLARI DEÐERLENDÝRME
VE TANI

Paranoid semptomlarýn deðerlendirilmesinde 2 evre
vardýr. Semptomlarýn kendilerinin tanýnmasý ve bu
duruma yol açabilen primer hastalýðýn olup
olmadýðýnýn araþtýrýlmasý. Bazen hastanýn persekütif
sanrý veya fikirleri olduðu herkes için açýktýr. Diðer
zamanlarda ise paranoid semptomlarý tanýmak son
derece güç olabilir. Hasta kuþkucu ve kýzgýn olabilir.
Kýsa bir konuþma teklif edebilir, hasta görüþmeciye
gözlerini dikip sakin bir þekilde bakabilir veya akýcý
konuþabilir ve oldukça inandýrýcý olabilir, bazen de
sanrýsal fikir ve inançlarýndan uzaklaþarak
inandýrýcýlýðýný kaybetmeden farklý düþüncelerden
bahsedebilir. Psikiyatr bütün bunlarý tolere ede-
bilmeli ve tarafsýz olmalýdýr. Ýyi bir dinleyici olarak
hastasýný anlamaya çalýþan hekim nasýl yardým ede-
bileceðini hasta ile tartýþmalý fakat hastanýn sanrýlarý
ile hemfikir olmaksýzýn veya herþeyin halledilebile-
ceðine iliþkin söz verilmeksizin bunlar yapýlmalýdýr.
Tüm ustalýklarýna raðmen deneyimli psikiyatrlar bile
hastalýklý düþünceyi ortaya çýkarabilmek için hasta-
larla uzun süre görüþmek durumunda kalabilirler.
Yine hekim olasý bir sanrýsal bozukluðun varlýðýný
deðerlendirirken kiþinin kültürel geçmiþi ve dinsel
yönelimini de göz önünde bulundurmalýdýr. Bazý
kültürlerde yaygýn kabul gören ve kültürel olarak
onaylanan inanýþlarýn baþka kültürlerde sanrýsal
olmasý mümkündür. Sanrýlarýn içeriði deðiþik kültür-
lere ve alt kültürlere göre deðiþebilir. Paranoid
semptomlarýn deðerlendirilmesinde 2. adým altta
yatan primer bir psikiyatrik bozukluðun olup
olmadýðýnýn araþtýrýlmasýdýr. Bu durum organik
mental bozukluklarýn, þizofreni ve duygudurum
bozukluklarýnýn özelliklerinin aranmasý anlamýna
gelmektedir. Görüþme sýrasýnda hastanýn baþkalarýný
öldürme veya yaralamaya çalýþmaya kadar varan ve
hastayý tehlikeli yapan persekütif veya kýskançlýk san-
rýlarýnýn olup olmadýðýný belirlemek önemlidir. Bu da
ancak hastanýn kiþiliðinin derinliðine inilmesi, san-
rýlarýnýn özelliklerinin belirlenmesi ve halusinasyon-
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larla baðlantýlý olanlarýn saptanmasý ile mümkün ola-
bilir. Özkýyýmda olduðu gibi cinayet ima ve tehditleri
ciddiye alýnmalýdýr. Özkýyým riskinin sorgulanmasý
birçok yolla yapýlabildiði gibi hekim olasý cinayet
planlarýný da uygun bir þekilde sormaya hazýrlan-
malýdýr. "Bunun hakýnda herhangi birþey yapmayý
hiç düþündünüz mü?", "Hiç plan yaptýnýz mý?", "Sizi
bunu yapmaya teþvik eden þey nedir?" Bir örnekle
açýklamak gerekirse; 27 yaþýnda psikiyatri kliniði aci-
linde deðerlendirilen erkek hastada dikkatli bir
anamnez komplocular tarafýndan öldürülmeye
çalýþýldýðýna ve hayatýnýn tehlike içinde olduðuna
bulunduðuna inandýðýný gösterdi. Kendisini koru-
mak için birþey yapýp yapmadýðý sorulduðunda; þu
anda taþýmakta olduðu silahý aldýðýný, silah satýn al-
masý sýrasýnda da kendisine küçük bir oyun oynan-
dýðýný anlattý. Silahý ile ne yapabileceði sorulduðun-
da ise birisinin onu ateþleyeceðini söyleyen sesin
gelene kadar bekleyeceðini söyledi. Hastanýn ne
kadar tehlikeli olabileceði ile ilgili en geçerli ölçü,
daha önce bir þiddet öyküsünün bulunmasý olarak
kabul edilebilir.

TEDAVÝ

Paranoid semptomlu hastalarýn tedavisi kimi zaman
oldukça güçtür. Hasta süpheci ve güvensiz olabilir.
Psikiyatrik tedavinin kendisine zarar vermek için
yapýldýðýna inanabilir. Bu nedenle paranoid semp-
tomlu hastalarýn tedaviyi kabul etmelerini saðlamak
için büyük ustalýk ve inandýrýcýlýk gereklidir. Bu bazen
anksiyete ve insomni gibi nonspesifik semptomlar
yardýmý ile yapýlabilir. Kendisinin kötülük yapmak
isteyenlerle çevrildiðine inanan bir hasta sonuç
olarak sinirlerinin gergin olduðunu ve bu gergin
sinirlerinin tedaviye ihtiyacý olduðu kanaatine vara-
bilir. Paranoid semptomlu hastalar genelde ayaktan
tedavi edilebilirler. Ancak hastalýðýn ilk dönem-
lerinde hastanýn yatarak tedavi olup olmayacaðýna
karar vermek gereklidir. Bu hastalarýn hastaneye
yatýrýlma endikasyonlarý þunlardýr:

1. Psikiyatrik olmayan týbbi bir durumun bu sanrýlara
neden olup olmadýðýný belirlemek üzere gerekli týbbi
incelemeleri yapmak için,

2. Hastanýn sanrýlarýna göre davranýp suisid, homisid
giriþiminde ya da baþka türlü agresif eylemlerde
bulunmasýný önlemek için,

3. Hastanýn sanrýlarýna göre davranmasý toplumsal,
aile içi ya da mesleki iþlevselliðini bozmuþsa bir süre
için bulunduðu ortamdan uzaklaþtýrmak ve hastane
ortamýnda kalmasýný saðlamak için hastaneye

yatýrýlýr. Tedavi sýrasýnda hekim hasta ile iyi bir iliþki
kurmaya çalýþmalýdýr. Hekim güvenilir olmalý ve has-
tanýn kýzgýnlýðýný arttýrýcý veya ortaya çýkartýcý konuþ-
malardan kaçýnmalýdýr.

Farmakoterapi: Paranoid semptomlu hastalarýn
tedavisinde antipsikotik ilaçlar ilk seçilecek ilaçlardýr.
Ýleri derecede ajite olan hastalara antipsikotik ilaçlar
intramusküler olarak verilir. Hastalar sanrýlarýndan
ötürü ilaç kullanmaya karþý çýkabilirler. Bu nedenle
hastalar hastaneye yatar yatmaz ilaç baþlanmaya-
bilir. Hasta ile birkaç gün içinde, iyi bir iliþki kurul-
duktan sonra ve ilaçlarýn olasý yan etkileri de
anlatýldýktan sonra ilaç tedavisine baþlanmasý daha
doðru olabilir. Tedaviye düþük dozlarda bir anti-
psikotik ilaç ile (sözgelimi 5-10 mg haloperidol) baþ-
lanabilir ve doz giderek arttýrýlabilir. Altý haftalýk
tedavi süresinin sonunda yeterli bir yanýt alýnmazsa
baþka gruptan bir antipsikotik ilaç denenebilir (triflu-
operazin, klorpromazin, tiyoridazin vb). Ýlaç seçi-
minde hastanýn yaþý, fiziksel özellikleri ve daha önce-
ki tedaviye verdiði yanýtlar gözönünde bulundurul-
malýdýr. Somatik tip sanrýlarý olan hastalarda pimo-
zidin etkili olduðunu bildiren çalýþmalar vardýr.
Tedavinin baþarýsýz olmasýndaki en yaygýn neden
kendilerine zararlý olacaðý düþüncesi ile hastalarýn
ilaçlarýný almamalarýdýr. Bu durumda flufenazin
dekanoat gibi depo ilaçlar gerekli olabilir.

Psikoterapi: Paranoid semptomlarý olan hastalar
baþlýca savunma düzeneði olarak yansýtmayý kul-
lanýrlar. Bu hastalar içsel tehdit yerine dýþtan gelen
bir tehditi koyarak, algýladýklarý tehlike duygusunu
denetim altýna almýþ olurlar. Bu nedenle bu hasta-
larýn tedavilerini üstlenen terapistler hastalarýn yan-
sýtma savunma düzeneðini kullanma gereksinmele-
rine anlayýþ göstermelidirler. Hastanýn yansýttýðý
bütün olumsuz duygular sabýrla dinlenmelidir.
Bunlarýn sabýrla ele alýnmamasý karþýsýnda hastalar
saldýrýya uðradýklarý ya da suçlandýklarý duygularýný
daha az yaþarlar. Sanrýlarýn sürekli üzerine gitmek ve
bunlarý doðrudan sorgulamak yerine hastalarýn algý
dünyalarý ve duygularý anlaþýlmaya çalýþýlmalýdýr.
Gerektiðinde hastanýn sanrýlarýndan ötürü yaþadýðý
duygularla (bitkin düþmüþlük, sýkýntý duyma gibi)
eþduyum yapýlabilir. Psikoterapötik yaklaþýmýn önde
gelen amacý hastanýn algý dünyasýndaki gerçek-
liðinin doðru olmayabileceðini düþündürmek, buna
iliþkin bir içgörü kazandýrmaktýr. Grup psikoterapileri
süphecilik ve aþýrý duyarlýlýk nedeniyle söylenen söz-
leri kolayca yanlýþ anlamaya neden olabileceði için
sakýncalý olabilir.
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