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1. GIRIS

Diinya c¢apinda 21 milyondan fazla kisiyi etkileyen sizofreni; duygu, diistince
ve davraniglarda bozukluklara yol agan agir bir ruhsal bozukluktur (1, 2). Ergenlik ve
geng eriskinlikte baslayan bozukluk siiregen bir gidis gosterir. Bireylerde hastalik
nedeniyle ¢alisabilme, iliski kurabilme, bagimsiz yasayabilme gibi eriskin yasaminin
yeterlilikleri gelisemez veya var olan kapasiteleri hasar goriir (3). Sosyal islevsellikte
bozulma olarak tanimlanan bu durum ayni zamanda sizofreninin tanisal bir 6zelligidir
ve sagaltimda ilk sirada kullanilan antipsikotik ilaglara direngli oldugu bilinmektedir
(4, 5). Sizofrenide antipsikotik ilaglar belirtilere biiyiik oranda etkili iken psikososyal
tedaviler ile de sosyal islevsellikte diizelme gorilmiistiir (6). Sizofreni sagaltiminin
ideal yonetiminde biyolojik ve psikososyal tedavilerin birlikteligi gereklidir (7).
Biitlinciil tedavinin sizofrenide morbidite ve mortaliteyi azaltacag: diigiiniilmektedir
(8).

Gelismis iilkelerde ruh sagligi hizmetlerinde hastane temelli modelden toplum
temelli modele gecis yapilmis ve toplum ruh sagligi merkezleri kurulmustur. Sizofreni
gibi agir ruhsal hastaliklarda psikososyal tedaviler ile rehabilitasyon hizmetlerine
onem verilmektedir (9). Tirkiye’de 2006 yilinda Saglik Bakanlig: tarafindan Ulusal
Ruh Sagligi Politikasi’nin yaymlanmasi ile ruh sagligi hizmetlerinde toplum temelli
modele gecis donemi baglamistir. Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plani’na gore her 100300
bin niifusa bir toplum ruh sagligi merkezi ag¢ilmasi planlanmaktadir (10).

Bu calismada, Izmir Katip Celebi Universitesi T1ip Fakiiltesi Atatiirk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nde rutin olarak gerceklestirilen
olgu yonetimi ve is ugras terapisine ilave olarak ruhsal toplumsal beceri egitimi
uygulanmasinin sizofreni hastalarinin sosyal islevselligine etkisini arastirmak
amaclanmistir. Hastanin sosyal islevsellik diizeyi hastanin kendisi, hasta yakini ve
klinisyen tarafindan ayr1 ayr1 degerlendirilerek rutin poliklinik hizmeti alan kontrol
grubu ile karsilastirilmistir. Alinacak sonuglarin Tiirkiye’de sayilart giderek artmakta
olan toplum ruh saglig1 merkezlerindeki uygulamalara rehberlik etmesi amaglanmistir.

Calismanin hipotezi toplum ruh saglig1 merkezindeki psikiyatrik rehabilitasyon
uygulamalarina yapilandirilmis  bir beceri egitiminin eklenmesinin sizofreni

hastalarinin sosyal islevselliklerini gelistirecegidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sizofreni

2.1.1. Tanim

Sizofreni, cogunlukla ergenlik veya geng eriskinlik donemlerinde baslayan,
kisinin sosyal baglamindan ve gerceklikten uzaklasarak kendi diinyasina kapandigi,
duygu diistince ve davranislarda bozukluklara yol agan bir ruhsal bozukluktur (2).

2.1.2. Tarihge

Glniimiizde sizofreni hastalarinda karsilagtigimiz belirtiler, tarihi bir¢ok
belgede tanimlanmistir. Bugiinkii bilgimizle en eskisi milattan 6énce 1400 yillarindan
kalma Hint Veda yazili metinleridir (11).

Sizofreninin klinik dikkat odagi olmasi ise on dokuzuncu yiizyilda
gerceklesmistir. Emil Kraepelin bozuklugu “dementia precox” olarak adlandirmustir.
Terim “erken bunama” anlamina gelir. Kraepelin boylece bozuklugun erken yasta
bilissel kayiplara neden olmasina dikkat ¢ekmistir. Affektif bozukluklar ile ayrimini
yapmustir (12).

Eugen Bleuler ise, literatiire “zihin yarilmasi” anlamina gelen “sizofreni”
terimini kazandirmistir. Hastalarin duygu, diisiince ve davraniglarindaki bolinmeyi
vurgulamay1 amaglamistir. Sizofreni i¢in dort temel belirti tanimlamistir. Bu belirtiler
cagrisimda bozukluk, duygulanim bozukluklari, otizm ve ikilemdir (12).

2.1.3. Epidemiyoloji

Sizofreni sikliginin ortanca degeri 100,000 kiside 15.2 olarak hesaplanmustir.
Yasam boyu yayginliginin ortanca degeri ise 1000 kiside 4’tiir (13). ABD’de
sizofreninin yasam boyu yayginligi 100 kiside 1’dir (12). Tirkiye’de yapilan
epidemiyolojik calismada ise sizofreninin yasam boyu yayginligi 1000 kiside 8.9’dur
(14). Sizofreni diinyada 21 milyondan fazla insam etkilemektedir (1). 2010 yilinda
yapilan Global Hastalik Yiikii calismasinda, ruhsal ve davranigsal bozukluklar
grubunda yeti yitimi ile gegirilen en fazla yil sayisina sizofreni neden olmaktadir (15).
Bu baglamda sizofreni ayn1 zamanda bir halk saglig1 sorunudur.

1990 yilindan 6nce yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda yasam boyu sizofreni
yayginhigr kadin ve erkek cinsiyette esit bulunmustur (16). Ancak son yillarda
kadinlarda goriilme sikliginin daha az oldugu saptanmistir (17). Aleman ve

arkadaglarinin 2003 yilinda yaptiklar1 meta-analizde erkeklerde sizofreni gelisme



oraninin kadinlardakine orani 1.42 bulunmustur (18). Bozukluk, erkeklerde en ¢ok
1525 yas araliginda baslarken, kadinlarda bimodal dagilarak 25-35 yas arali1 ile 40
yas sonrasinda tepe noktalarma ulasir (12, 19). Hastalarin yaridan fazlasit hig
evlenmemistir (20). Hi¢ evlenmemis olmak, erkek cinsiyet, yiiksek semptom siddeti,
disiik remisyon orani, azalmis mesleki islevsellik ve diisiik sosyoekonomik diizey ile
iligkili bulunmustur (21).

Sizofreni hastalarinin diisiik sosyoekonomik diizeye sahip olmasi 1960’11
yillardan beri klinisyenlerin dikkatini ¢ekmistir (22, 23). Sizofreni ile diisiik
sosyoekonomik diizey iliskisi, iki varsayim ile agiklanabilir. Neden olma hipotezine
gore, sosyal kosullar sizofreni ortaya ¢ikmasina neden olurken; kayma hipotezine gore
sizofreni kisilerin islevselliklerini bozarak daha diisiik sosyoekonomik diizeylere
kaymasina yol agmaktadir (24).

Sizofreni igin risk olusturan sosyal etmenler, etnik koken, kentte yasam ve
madde kullanimi olarak ele almabilir. Azmlik etnik gruplarda, yerel halk ile
karsilastirildiginda sizofreni daha sik goriilir (25). Hem kisisel hem ailesel go¢ oykiisti
sizofreni i¢in risk olusturur (26). Faris ve Dunham 1939 yilinda yayinlanan
caligsmalarinda, sehirde yasayanlarda sizofreni goriilme oranmnin, sehir disinda
yasayanlara kiyasla daha fazla oldugunu gostermistir (27). Tekrarlayan ¢alismalarda
benzer sonuclar alinmistir (28, 29). Sehirlerde daha yaygin olarak koétiiye kullanilan
maddelerden kannabis, psikotik bozukluklarin ortaya ¢ikmasinda ve bozuklugun
seyrinin kotiilesmesinde etkili bulunmustur (30).

Biyolojik faktorlerin = sizofreni ortaya c¢ikmasinda etkisini arastiran
epidemiyolojik calismalarda, kis ve baharin erken donemlerinde dogmak, ileri baba
yast, gebelik ve dogum komplikasyonlar1, minér fiziksel anomaliler sizofreni gelismesi
ile iligkili bulunmustur (31, 32, 33, 34).

2.1.4. Etiyoloji

Sizofreni olus nedenleri henliz kesin olarak aydinlatilamamistir.
Epidemiyolojik o6zelliklerden yola cikilarak, sizofreninin bu 6zellikleri birlestirici
nitelikte norogelisimsel bir bozukluk olabilecegi 6ne siiriilmistiir (35). Gelisimin
erken donemlerindeki aksamalarin, gen ve ¢evre etkilesimi ile birleserek bozukluga

yol actig1 giiniimiizde kabul gérmektedir (36).



Genetik Etiyoloji

Sizofreni gelisimine duyarliligin kismen kalitimsal oldugu gosterilmistir. Genel
popiilasyon i¢in hayat boyu sizofreni riski %1 iken, hastalarin birinci derece
akrabalarinda risk %6.5’¢ ¢ikar (37). Hastalarin yakinlarinda, hasta ile akrabalik
derecesi arttikca hastalanma orani ve eger hastalanmis ise rekiirrens orani artar (38,
39).

Yapilan caligmalarda sizofreni genetiginin basit Mendel modeline uymadigi
goriilmis, klinik ilgi daha karmasik mekanizmalara yonelmistir (16). Gilinlimiizde
sizofreni, karmagsik genetik bozukluklar grubunda ele alimir. Karmasik genetik
bozukluklarda, her biri fenotip {iizerinde kiigiik etki olusturan c¢ok sayida gen
bulunmaktadir. Genlerin tek tek anormal fonksiyon gostermesi degil, molekiiler
aglarin disfonksiyonu vurgulanmaktadir (40).

Genetik faktorlerin sizofreni ortaya ¢ikmasinin tek sorumlusu olmadigi, gen
cevre etkilesiminin 6nemi kanitlanmistir (41).

Biyokimyasal Etiyoloji

Sizofreni etiyolojisinde norokimyasal degisiklikler onem tasir. Dopamin
hipotezi, antipsikotik ilaglarin kesfi ile ortaya ¢ikmustir (42). Sizofreni belirtilerinde
azalmaya neden olan antipsikotiklerin dopamin reseptorlerini bloke etmesi ve
monoamin diizeylerini arttirarak etki gosteren amfetamin gibi uyarict maddeler ile
psikotik semptomlar meydana gelmesi hipotezi giiclendirmistir (43, 44).
Yontemlerdeki teknolojik gelismeler ile beyindeki dopamin yolaklar1 kesfedilmistir.
Mezolimbik dopaminerjik yolaktaki hiperaktivitenin pozitif psikotik belirtilere neden
olduguna ve mezokortikal dopaminerjik yolaktaki hipoaktivitenin negatif psikotik
belirtilere neden olduguna inanilmaktadir (45).

Serotonin hipotezi, yaygin kabul goéren dopamin hipotezinden daha erken
olusturulmustur. Liserjik asit dietilamidin (LSD) haliisinojenik etkileri, bu etkilerin
serotonin metabolizmasi ile olusmasi, serotonini sizofreni olusumunda bir dikkat odag1
haline getirmistir (46). Ancak antipsikotik ilaglarin gelisimi ile yerini dopamin
hipotezine birakmistir (47). Klozapin ve diger atipik antipsikotikler ile sizofreni
semptomlarinda diizelme saglanmasi, serotonerjik sistemi tekrar giindeme getimistir

(48).



Serotonerjik ve dopaminerjik sistemler arasinda farkli beyin bolgelerinde farkl
sonu¢lara yol acan dinamik bir etkilesim mevcuttur. Bu etkilesimin klinige yansimasi
serotonin ve dopamin antagonisti olan atipik antipsikotiklerin kullaniminda pozitif
belirtilerde azalma saglanirken, tipik antipsikotiklere kiyasla ekstrapiramidal yan
etkilerin ve negatif belirtilerin azalmasidir (49).

Noradrenalin sinyal artisi, bazi1 sizofreni olgularinin etiyolojisinde rol
oynamaktadir (50). Glutamat, asetilkolin ve GABA sizofreni etiyolojisinde etkili
oldugu diisiiniilen, yeni tedavilerde hedeflenen diger nérotransmitterlerdir (51).

Beynin Yapisal ve/veya Islevsel Bozukluklar

Korteksin yapisal ve islevsel degisiklikleri ile kortikal bolgeler arasi
baglantilardaki degisiklikler sizofreni etiyolojisinde yer almaktadir. Norogoriintiileme
yontemlerindeki teknolojik gelismeler sayesinde bu degisiklikler hakkinda bilgi
edinmek miimkiin olmaktadir. Sizofreni hastalarinda gri cevher hacminde azalma ve
beyaz cevher biitiinliigiinde bozulma gibi yapisal degisiklikler mevcuttur (52). Yapilan
meta-analizlerde ortalama beyin hacminin azaldig1 ve toplam ventrikiil hacminin
genisledigi gortilmiistiir (53).

Islevsel beyin goriintiileme yontemlerinden fMRI uygulamalari ile sizofreni
hastalarinda frontal bolge etkinliginde azalma ve baz1 orta hat yapilarinda etkinlik artis
saptanmistir. Bu calismalarin ortaklastigi noktalardan biri de noral devrelerdeki
baglarin zayiflamis olmasidir (2, 54).

2.1.5. Tan1

Bu c¢aligmada sizofreni tanisi i¢in DSM-5 tani 6l¢iitleri kullanilmistir. Sekil

1’de tan1 6l¢iitleri yer almaktadir.



A. Karakteristik Belirtiler:

Bir aylik bir donemin (eger belirtiler tedavi ile giderilmisse daha kisa bir
stirenin), 6nemli boliimiinde asagidaki belirtilerden ikisi ya da daha fazlasi
bulunur. Bunlardan en az biri sanrilar, varsanilar veya konusma diizeninde
bozulma olmalidir.

1. Sanrilar

2. Varsanilar

3. Konusma diizeninde bozulma

4. {leri derecede dezorganize davranis ya da katatoni

5. Negatif belirtiler

B. Islevsellikte bozulma:

Mesleki, toplumsal islevsellik ile kendine bakim islevinde bozuklugun
baslamasi ile gerileme gergeklesmistir. Eger bozuklugun baslangici bu alanlarda
gelisimin tam olarak tamamlanmadig1 ¢ocukluk veya ergenlik doneminde olmussa,
kisi bu alanlarda ongoriilen islevsellige erisememistir. C. Belirtilerin siiresi:

Belirtiler en az alt1 ay stirmeli, bu siirenin bir ayinda (eger belirtiler tedavi ile
giderilmisse daha kisa bir periyodunda) A 6l¢titiinti karsilamalidir. Kalan stirede esik
alt1 belirtiler ve/veya negatif belirtiler mevcut olabilir. Prodromal doénem siireye
eklenebilir.

D. Sizoaffektif bozukluk ve duygudurum bozukluklarinin dislanmasi:

A o¢l¢iitiinde yer alan bozuklugun aktif déneminde olusan belirtiler ile birlikte
es zamanli olarak major depresyon veya mani donemi ortaya ¢ikmamistir veya bu
aktif donemde duygudurum doénemleri ortaya ¢ikmis ise de, bozuklugun toplam
stiresinin az bir kisminda yer alir.

E. Madde etkisi veya genel tibbi duruma bagli klinik tablolarin dislanmasi:
Bu bozukluk kétiiye kullanilabilen bir maddenin/ilacin etkilerine ya da genel tibbi
bir durumun fizyolojik etkilerine bagli olarak ortaya ¢ikmamastir.

I Yaygin gelisimsel bozukluk tanisi varliginda:

Otistik spektrum bozuklugu 6ykiisii olan hastalarda, tan1 kriterlerine ek olarak
en az bir ay siireyle (eger belirtiler tedavi ile giderilmisse daha kisa bir siireyle)
belirgin sanr1 ya da varsanilar olmasi durumunda sizofreni ek tanis1 konulur.

Sekil 1. DSM-5 Sizofreni Tan1 Olgiitleri (2, 4)



2.1.6. Klinik Ozellikler

Sizofreni, davranisin bilissel, duygusal, algisal yonleri basta olmak {izere
bir¢ok yoniinii etkileyen, yikici etkileri olan klinik bir sendromdur. Klinige yansimasi
olan belirti ve bulgular hastadan hastaya degisebilir, hem de ayni hasta i¢in farkli
zamanlarda degisim gosterebilir (5). Sizofreninin patognomonik bir klinik bulgusu
veya laboratuar bulgusu yoktur. Ayrica, sizofreni hastalarinda saptanan belirti ve
bulgular diger hastaliklarda da goriilebilir (55). Bu nedenle sizofreni tanist i¢in
hastanin ruhsal durum muayenesinin yaninda dykiisiiniin de degerlendirilmesi sarttir
(12).

Pozitif ve negatif belirtilerin kavramsallastirilmasi on dokuzuncu ylizyilda
Reynolds ve Jackson’in sinir sistemi tizerine ¢alismalarindan kéken alir (56). 1911
yilinda Bleuler “Dementia Praeccox or the Group of Schizophrenia” ¢alismasinda
sizofreninin temel belirtilerinin negatif belirtiler oldugunu yazmis; bunlari
duygulanimda bozukluk, c¢agrisimlarda bozukluk, ikirciklilik, otizm olarak
tanimlamistir. Bleuler bugiin pozitif belirtiler olarak tanimlanan varsanilar, sanrilar ve
dezorganize davranislari ikincil belirtiler olarak ele almistir (57). Schneider tarafindan
tanimlanan birinci sira belirtilerde ise, isitme varsanilari, sanrilar hakimdir; Bleuler’in
temel belirtileri ile ortiismez (47). Glincel tani sistemi DSM-5’te, sizofreni tanisi
konabilmesi i¢in sanrilar, varsanilar veya dagmik konusma belirtilerinin mutlaka
olmas1 gerekmektedir (4).

Belirgin psikoz tablosunun ortaya ¢ikmasindan sonra 5 ile 10 yil arasindaki
stiregte bulgular siddetli olma egilimindeyken, sonrasinda kademeli iyilesmeler
goriiliir (5). Bozuklugun ergenlik ve geng eriskinlikte ortaya ¢ikmasi, kronik bir seyir
gostermesi, hem hastalar hem aileleri agisindan kayiplara neden olmaktadir. Yeti
yitimi, alevlenme donemlerinde asikar olan pozitif psikotik belirtiler kadar, negatif
belirtiler ve bilissel belirtilerden koken alir. Sizofreninin toplum, aileler ve hasta
bireyler tizerinde hem sosyal hem de ekonomik etkisi biiytiktiir (58).

Sizofreni Hastalarinda Sosyal Islevsellik

Sosyal islevsellik kavrami, sosyoloji alanindaki Sosyal Rol Teorisi’nin bir alt
baslig1 olarak degerlendirilmektedir. Kisinin sosyal roliiniin giincel kismina odaklanir
(59). Erol ve arkadaslar1 sosyal islevselligi “calisabilme, kisileraras: iligkileri

stirdiirebilme ve kendine bakabilme yetisi” olarak tanimlamislardir (60). Ergenlik ve



geng erigkinlikte belirtileri baslayan veya siddetlenen sizofreni, tam da bu evrede
gerceklesen sosyal gelisimi sekteye ugratir; kisilerin bir iste calisma, kisiler arasi
iligskiler kurma gibi erigkin yasami yeterliliklerini zedeler veya gelismelerine engel
olur. Boylece sosyal izolasyona, toplumsal beklentileri gergeklestirmeye yonelik
cabalarda tekrarlayan basarisizliklara ve belirtilerle uygun olmayan bas etme
yontemlerine neden olur (3).

Sizofreni hastalarinin yaklasik tcte ikisi, psikotik bulgularin remisyonda
oldugu donemlerde dahi es, ebeveyn veya c¢alisan olarak yerine getirilmesi gereken
sorumluluklar1 yerine getirmekte basarili olamazlar. Ugte birinden az1 ¢alisabilir,
calisanlarin ¢cogunlugu hastalik oncesi islevselliklerinin gerektirdigine kiyasla daha
diisiik ticret ile ve daha az yetenek gerektiren islerde ¢alistirilirlar. Diisiik bir oranda
evlenirler, evlilikleri genellikle bosanma ile sonuglanir (61).

Sizofreni hastalarinda sosyal islevselligin bozulmasi tanimlayici bir 6zellik
olarak degerlendirilmis, 1980 yilinda yaymlanan DSM-III’ten baslayarak giincel tani
sistemlerinde sizofreni i¢in bir tani Ol¢iitii kabul edilmistir. Tan1 koyulan biitiin
olgularda sosyal islevselligin bozulmasi veya diizeyinin azalmasi1 bulunmalidir (62, 63,
4).

Yapilan ¢alismalarda sizofreni hastalarinin sosyal islevselliklerinin premorbid
donemde bozulmus olabildigi, premorbid sosyal islevselligin diisiik diizeyde olmasiin
prognozu olumsuz yonde etkiledigi goriilmiistiir (64, 65, 66).

Sizofreni hastalarinda negatif belirtilerin siddeti ve bilissel islev
bozukluklarinin bulunmasi, daha diistik sosyal islevsellik diizeyi ile iligkili en tutarl
yordayicilardir. Ayrica pozitif psikotik belirtilerin de sosyal islevselligi olumsuz yonde
etkiledigi gosterilmistir (67, 60, 68). Yas ve hastalik siiresi ile depresif belirtilerin
siddeti arttik¢a sosyal islevsellik diizeyi azalir (69, 70). Kadin olmak, bir iste ¢alistyor
olmak daha iyi sosyal islevsellik ile iligkilidir (71, 72).

Diger psikiyatrik hastaliklarla karsilastirildiginda, sizofrenide sosyal islevsellik
kaybi en biiyiiktiir. Sosyal iglevselligi arttirmay1 hedefleyen tedaviler bu alandaki yeti
yitimini azaltabilir (73).



2.2. Sizofreni Tedavisi

Sizofreni olusumuna neden olan faktorler giiniimiizde heniiz kesin olarak
aydinlatilamadigindan, giincel sizofreni tedavisi, hastalik belirtilerini gidermeyi
amaglamaktadir (74).

2.2.1. Genel Prensipler

Sizofreni sagaltiminda antipsikotik ilaglardan daha iistiin etkinlik gdsteren bir
secenek yoktur. Sizofreni tanis1 konuldugunda, antipsikotik ila¢ tedavisi baglanmalidir
(75). Sagaltimda tek hedef belirtilerin giderilmesi degildir, islevselligin ve yasam
kalitesinin arttirilmasi da hedeflenir. Tedavinin ideal yonetiminde hem biyolojik, hem
psikososyal yaklasim gereklidir. Bu yaklasimlar arasinda bir tercih yapilmasi, birinin
digerine ustiinligl s6z konusu degildir; biyolojik ve psikososyal tedaviler birbirini
tamamlayicidir (7).

Biyopsikososyal Model

T1ibbin diger kisimlarinin net ¢erceveler i¢inde diizenli bilgilerden olugsmasinin
aksine, psikiyatri alan1 gectigimiz ylizyilda bilimsel olmayan goriislerin, ¢esitli
diisiince akimlarinin, karisik metaforlarin, rol sinirlarinda belirsizligin, propagandanin,
akil saghgr politikalariin ve diger miiphem amaglarin bir karmasasi olmakla
elestirilmistir (76). Psikiyatristler bu elestiriler sonucunda ikiye bolinmiistiir. Bir kisim
psikiyatriyi tip alanindan ayr1 tutarken, diger kisim tibbin diger alanlar1 gibi “medikal
model”1 benimsemis, psikiyatrinin alanin1 beyin hastaliklarina ikincil davranis
bozukluklari ile sinirlamistir (77).

Medikal modelin yapisi1 indirgeyicidir, kisi pargalara indirgenerek
degerlendirilir (2). Hastalik yonelimlidir; normal dis1 biyolojik degerler hastalik olarak
ele alinir. Engel’in medikal modele elestirilerinden biri Kartezyen bir yaklagimla
beden ve ruhu ayirmasidir (78). Engel psikosomatik alanda yaptig1 calismalarla korku,
ofke, ihmal ve baglanmanin biitiin organizmayi etkiledigini gérmiistiir. Mekanik bir
diistince tarzin1 benimseyen biyomedikal model yerine, insani iliskiyi one ¢ikararak
kisiyi bir biitlin halinde ele alan biyopsikososyal modeli 6nermistir (78).

Von Bertalanffy ve Weiss tarafindan gelistirilen Genel Sistemler Teorisi’ne
gore, dogadaki canlilar hiyerarsik bir diizen i¢cindedir. Her sistem kendi i¢inde bir
biitiindiir ancak hiyerarsik olarak {istiinde veya altinda yer alan birimler olmadan var

olamaz (2).



Canlilar Evreni (Biyosfer)
Toplum — Ulus
Kiilttir — Alt Kiiltiir
Topluluk
Aile
Iki Kisi
Kisi

(Deneyim + Davranis)

Sinir Sistemi
Organlar/Organlar
Sistemi
Dokular
Hiicreler
Organeller
Molekiiller Atomlar

Subatomik Parcaciklar

Sekil 2. Dogal Sistemlerin Hiyerarsisi (79)

Dogada sistemler siireklilik i¢cindedir, birbirinin devamidir. Ne bir hiicre ne de
bir kisi tek basina var olabilir. Hiicreler dokulari, organlart ve kisiyi olustururken,
kisiler toplumu olusturur. “Her birim ayni anda hem biitiin hem de pargadir.” (79).
Dogal sistemlerin hiyerarsisi Sekil 2’de gosterilmistir.

Bilimsel ¢alismalarda bu siralamadan tek bir birim incelenebilir, hekimler i¢in
bu birim insandir (79). Kisi, sistem yonelimli biyopsikososyal model ile ele
alindiginda; hastalik durumunun diger sistemleri etkileyecegi ve kisinin hastaliginin
diger sistemlerden etkilenecegi gortilmektedir.

Diinya Saglhk Orgiitii saghgi 1948 yilindan itibaren “hastalik ve sakatligin
olmayisi degil, bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” seklinde tanimlar
(80). Ancak giiniimiiz tip pratiginde agirlikli olarak kullanilan biyomedikal modeldir.
Biyomedikal model yo6nelimli tip arastirmacilar1 énemli basarilar elde etmistir ve

model uygulamada 6ne ¢ikmaktadir.
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Biyomedikal model ile biyopsikososyal model arasindaki iliski, ge¢miste
Descartes’in dualizminin iki kutbuna giden psikososyal ve biyolojik psikiyatri
kutuplagsmasindan farklidir. Engel’in biyopsikososyal modeli biyomedikal model ile
celismekten ziyade, onu gii¢lendirici ve tamamlayicidir (81).

Yakin zamanda noérobilim biyolojik, sosyolojik ve psikolojik deneyimlerin
beyin yapisin1 ve fonksiyonunu degistirdigini ispatlayarak beden-zihin ayrimini
zorlastirmistir (81). Tipta ve psikiyatride biitiinciil yaklasimin etkisinin ispatlanmasi
acisindan bazi gelismeler yasanmaktadir. Bu baglamda Insel, sizofreni gibi agir ruhsal
hastaliklarda medikal ve psikososyal tedaviler ile genel saglik bakiminin birlestirilmesi
ile biitiinciil bir yaklagimin mortalite ve morbiditeyi azaltacagi goriisiindedir (8).

2.2.2. Sizofreninin Psikososyal Tedavisi (Psikiyatrik Rehabilitasyon)

Bu tezde, Mueser ve arkadaslar1 6rnek alinarak, “psikososyal tedavi” ile
“psikiyatrik rehabilitasyon” terimleri es anlamli olarak kullanilmistir. Bu terimler ile
“ruhsal toplumsal islevselligi arttirmay1r amaclayan farmakolojik temelli olmayan
yaklagimlar” ifade edilmistir (82). Tiurkce yayinlarda “ruhsal iyilestirim™ olarak da
bulunmaktadir. Bu yaklasimlar iki yiiz y1ili agkin sosyal psikiyatri birikiminden miras
alinmigtir. Psikiyatri alanim1 hedefleyen toplumsal hareketler ile yeniden giindeme
gelmesi, uygulamada donem donem terk edildigini gostermektedir (83).

Iyilesme Modeli/ Hareketi

Kraepelin’den beridir sizofrenide iyilesme nadir, hatta imkansiz olarak
degerlendirilmistir (84). Belki bu pesimistik bakisin da katkisiyla yayginlasan, agir
ruhsal hastaligi olan bireylerin sehir merkezlerinden uzak biiyiik ruh saglig
hastanelerine kapatilmalari, istem dist1 uygulamalar gibi geleneksel tedavi
yontemlerine karsi duran iyilesme modeli, ruhsal hastaliklara bakisi ve tedavi
amagclarin1  doniistiirmiistiir (82). Iyilesme kavrami genel olarak bir hastaliktan
kurtulma ve tamamen iyi olma seklinde algilanir. Ruhsal hastaligi olanlar ve onlarin
yakinlar1 ise iyilesmeyi hastaliga ve yetiyitimine uyum saglayabilme, kendinin
farkinda olabilme ve gii¢clenme ile iliskilendirmislerdir (85).

Iyilesme modelinin temelini agir ruhsal hastalifi olan veya madde kullanim
bozuklugu olan kisilerin iiretken ve tatmin edici bir hayat siirdiirebilecekleri inanci
olusturur. On dokuzuncu ylizyildan itibaren var olan model, Adsiz Alkolikler’in

1930’1u yillarda “12 Basamak™ ad1 verilen iyilesme programinda kullanmasi ile tekrar
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pratige kazandirilmistir. Iyilesme modeli, psikiyatrist Abraham Low’un fikirleri ile
gelistirilmis ve hizmet kullanicilar1 tarafindan yonlendirilmistir (86). Amact anlaml
bir hayat siirmektir, hastalik yerine sagliga odaklanir (87). Bireyler tedavide edilgen
bir rol olan “hasta rolii” yerine “hizmet kullanicisi” terimini benimsemislerdir (82).

Tedavinin amaci olarak belirtilerde azalma kadar, islevselligin yani; is ve
egitim etkinliklerinin, bagimsiz yasama ve sosyal iliskiler kurabilmenin
hedeflenmesine iyilesme hareketi katkida bulunmustur (88).

Stres Yatkinlik Modeli

Stres, ruhsal hastaliklarin meydana gelmesinde sorumlu tutulan etkenlerden
biridir. Strese aracilik eden norobiyolojik siirecler gectigimiz yirmi yilda 6nemli
arastirma konulart olmustur (89). Sizofreninin stres yatkinlik modeline gore,
sizofreniye yatkinlik yasamin erken donemlerinde genetik ve cevresel faktorler
tarafindan belirlenerek kisiyi ruhsal ve biyolojik olarak incinebilir kilar. Sizofreni
gelistikten sonra da, stresin etkisi hastaligin siddetlenmesini tetikleyerek ortaya ¢ikar
(90, 91). Benzer sekilde, devrenin ters yonde islemesi, yani biyolojik incinebilirlik
acisindan antipsikotik ilaglar kullanilmasi ve psikoz olusturabilecek maddelerden/
ilagclardan kag¢inilmasi ile ruhsal incinebilirlik agisindan stresin azaltilmasi, sosyal
destek saglanmasi ise hastaligin siddetlenmesini ve hastane yatislarin1 6nleyecektir.
Sizofrenide psikososyal tedavilerin gelistirilmesine bu yaklasim hiz kazandirmistir
(82).

2.2.3. Kanita Dayal1 Uygulamalar

Aile Miidahalesi

Sizofreni tanis1 olan her bireyin yakinlarma aile miidahalesi 6nerilmelidir.
Etkinlik gostermesi i¢in en azindan ii¢ aylik bir dosnemde on oturum seklinde yapilmasi
onerilmektedir (7). Randomize kontrollii ¢alismalarda, aile miidahalelerinin hastalik
belirtilerini siddetini ve hastane yatislarin1 azalttigi, sosyal islevselligi arttirdigi
goriilmustiir (92). Bu nedenle siddetli belirtileri ve yiiksek relaps riski olan kisilerde
oncelikle tercih edilmesi Onerilir. Miidahale iletisim becerileri, problem ¢6zme ve
psikoegitim i¢ermelidir; hastanin da programa dahil edilmesi gereklidir (93).

Biligsel Davranis¢1 Terapi

Antipsikotik ilaclar ile semptomlari gerilemeyen, eslik eden anksiyete

bozuklugu veya depresyon tanisi olan hastalara bilissel davranis¢i terapinin faydali
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oldugu dustintilmektedir. Bozuklugun her evresinde kullanilmasi miimkiindiir (93).
Grup terapisi veya bireysel terapi olarak uygulanmasi miimkiindiir (7). Stres yatkinlik
modeli baglaminda, hastalik belirtilerinin olusturdugu stresi azaltarak relaps riskini
azaltmaktadir (94).

Destekli Istihdam

Calismak isteyen biitiin hastalara Onerilmektedir, heniiz calismaya hazir
olmayanlar mesleki egitimlere yonlendirilebilir (7). Maliyet etkin bir yontemdir (95).
Destekli istihdam ile c¢alisma, hastalik belirtilerinde, 6zellikle depresif belirtilerde
azalma ve islevsellikte artmay1 saglamaktadir (96).

Is ve ugras terapisi bashigi altinda degerlendirildiginde, yarismali bir iste calismak
temel hedef iken, cesitli sanat ve spor alanlarindaki mesguliyetler bu yoldaki ilk
adimdir. Hastalarin zamani iyi geg¢irmelerini saglar ve yetersizlik, ise yaramazlik
distincelerini  azaltir (97). Mazhar Osman Uzman da mesguliyetin sizofreni
hastalarinda olumlu etkileri oldugunu gézlemlemistir: “El isleri, resim, musiki, satrang
oyunu hastay1 ¢cok oyalar. Akil hastanesinde bu gibi ise alisanlar biraz salah bulup
ciktig1 vakit sokak ortasinda kalmaz, bir ise yarar, bu da hastay1 timitsizlikle intihara
ve dilencilige sevk etmez.” (98)

Bilissel lyilestirim

Sizofreni hastalarinda, saglikli popiilasyona gore s6zel 6grenme, sozel akicilik,
ylriitiicl islevler, dikkat gibi bilissel islev alanlarinda bozulmalar saptanmistir (99).
Biligsel bozukluklarin varlig1 ve siddetlenmesi ile genel islevsellik diizeyi azalir (100).
Ayrica biligsel bozukluklarin bulunmasi, hastalarin beceri egitimleri gibi psikososyal
tedavilerden yararlanimi azalttig1 goriilmustir (101).

Bilissel iyilestirim yontemleri bilgisayar esliginde veya kalem kagit ile
uygulanabilir. Haftada iki oturum seklinde ii¢ ile alt1 ay arasi siirede devam edilmesi
yararli bulunmustur (82). Yapilan meta-analizlerde, bilissel iyilestirim tedavisinin
sizofreni hastalarimin biligsel ve psikososyal islevselligini arttirdigi; kapsamli
rehabilitasyon programlari ile kombine edildiginde ise daha basarili sonuglar alindig:
gorilmiistiir (102, 103). Biligsel bozukluklar nedeniyle sitiregen sorunlar yasayan

sizofreni hastalarina bilissel iyilestirim yontemleri 6nerilmektedir (93).
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Olgu Yonetimi

1950’11 ve 1960’11 yillarin kurum disilastirma hareketinden sonra agir ruhsal
hastalig1 olan kisilerin toplum i¢inde hizmet almaya baslamasi ile bu kisilerin farkli
psikiyatrik hizmetlere ulagsmasi ve bu hizmetleri uyum i¢inde kullanmasi gerektigi
anlasildi. Yeni bir hizmet islevinin gerekliligi, olgu yonetimi kavramini dogurdu (104).

Olgu yonetimi, sosyal psikiyatri ve toplum psikiyatrisi ile sosyal hizmet
alanlarinda kullanilan genel bir terimdir. Sinirl kaynaklarla kisinin gereksinimine gore
olusturulan hizmetlerin esgiidiimiinii, uyumunu saglamay1 tanimlamaktadir (105).
Kisiyi biyopsikososyal baglamda ele alarak, iyilesme veya hastaliga uyumu hedef alir
(106). Ruh saghginda olgu yonetimi, sizofreni gibi agir ruhsal hastaliklar1 hedefler.
Olgu yoneticisi, sosyal hizmet uzmani, hemsire, ugras terapisti veya psikiyatrist
olabilir. Psikiyatristler nadiren olgu yoneticiligi yaparlar, c¢iinkii genellikle
multidisipliner rehabilitasyon ekibinin lideri ve konsiiltan1 olarak sorumluluk alirlar
(107).

Ruhsal hastaligin monitérizasyonu, oral yolla veya enjeksiyon yoluyla
kullanilan ilaglarin takibi, kan testlerinin ve tibbi hastaliklarin takibi, maluliyet
tazminatlarindan yararlanma, destekli istthdam, barmmma sorunlarinin ¢6ziimii,
gerektiginde hastane yatis1 saglanmasi gibi farkli alanlardan hizmet alma olanagi
saglar. Bu farkli ihtiyaglari ele alan bir dizi olgu yonetimi modeli tanimlanmistir (108).
Thonicroft, olgu yonetimi programlarmin igeriklerini ve yontemlerini belirtmeleri
gerektigi, boylece diger programlar ile karsilastirilmasina, arastirilmasina olanak
verecegi gortisiindedir (105). Bu programlar standart olgu yonetimi, iyilestirim odakli
toplum tedavisi, yogun kapsamli bakim olarak ii¢ temel boliime ayrilabilir. Ancak
uygulamada bu yontemler arasindaki farkliliklarin tespiti olduk¢a giictiir (109).
Hizmetin yogunlugunu belirleyen etkenlerden biri olgu yoneticisine diisen olgu
sayisidir. Standart bakim i¢in 1:25, yogunlastirilmis bakim i¢in 1:10 orani
onerilmektedir (107).

Uygulanan yontemlerden Yerinde Girisken Tedavi !

hastane yatiglarinm
azaltmada standart olgu yoOnetimine {stin bulunmustur (110). Alt grubuna

bakilmaksizin, olgu yonetiminin hastalik belirtilerini azaltarak, hastanin ve ailenin

! Orijinal terim (ingilizce): Assertive community treatment
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hizmet memnuniyetini, hastalarin sosyal islevselliklerini ve ruh sagligi hizmetlerinin
etkinligini arttirdig1 goriilmustiir (111).

Liberman, olgu yoneticisinin hasta ile kurdugu iliskiye ve destek sistemleri ile
baglantisina yaptig1 vurgu nedeniyle, bu terimin yerine “kisisel destek uzmani”
teriminin kullanilmasinin uygun oldugunu belirtmistir. Bu yontem i¢in de “kisisel
destek hizmeti” terimini Onerir. Hastalarin ve ailelerin “yo6netilecek olgular” olmak
istemediklerini 6ne siirer, bu terimin hiyerarsik, paternalistik ve damgalayici
cagrisimlar oldugunu gerekge gosterir (112). S6ylemin giictiniin ve 6neminin farkinda
olunarak, bu tezde okuyucuda kavram karmasasina neden olmamak amaciyla yaygin
olarak kullanilan “olgu yonetimi” terimi tekrar edilmistir.

Toplumsal Beceri Egitimi

Toplumsal beceriler toplumsal algi, toplumsal bilis ve davranigsal ifade etme
becerilerinden olusur. Toplumsal algilama uyaranlar1 uygun sekilde yorumlama ile
olur, sozel veya so6zel olmayan yiiz ifadesi, ses tonu gibi ipuclarin1 anlamlandirmaktir.
Toplumsal bilis uyaranlarin degerlendirilerek uygun bir yanitin planlanmasini
gerektirir. Davranigsal ifade etme ise, etkili konusma ve bedensel ifadeleri uygun
sekilde kullanmay1 igerir. Etkin toplumsal davranisin olusumunda bu ii¢ bilesen uyum
icinde calisir. Sizofrenide hastalik belirtilerinden kismen bagimsiz olarak toplumsal
islevler bozulur. Bu durum antipsikotik ilaclara direnglidir. Psikososyal agidan
degerlendirildiginde, hastalarin yasamin daha erken donemlerinde toplumsal becerileri
kazanamamis olmalari, damgalanma, sosyal izolasyon nedenleriyle toplumsal islev
bozukluklarinin gelismesi de miimkiindiir (5).

Toplumsal becerilerin 6gretimi i¢in yontemler 1970’11 yillarda gelistirilmistir.
Bandura’nin Toplumsal Ogrenme Teorisi temel almmistir (113). Motor becerilerin
ogretilmesine benzeyen teknikler uygulanir (5). Davranis¢t yontemler izlenerek,
senaryo olusturma ve rol oynama, ev Odevleri ile toplumsal becerileri gelistirmek
amaclanir (12).

Egitim i¢in gelistirilmis programlardan hakkinda en ¢ok arastirma yapilmis
olan Los Angeles Kaliforniya Universitesi’nin (UCLA) Toplumsal ve Bagimsiz
Yasam Becerileri programidir. Kolay kullanilabilir bir yontemdir, paraprofesyoneller

tarafindan uygulanabilir (114).
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NICE ve SIGN kilavuzlar1 toplumsal beceri egitiminin toplumsal islevsellik ve
negatif belirtilere etkili oldugunu, ancak pozitif belirtilere, hastane yatislarina ve
yinelemelere etkili olduguna dair yeterli kanit olmadigimi belirtmekte, rutin olarak
kullanimin1 vurgulamamaktadir (7). Ne var ki, belirtileri azaltmak ve yinelemeleri
onlemek toplumsal beceri egitiminin dogrudan degil, dolayli hedefleridir. Egitimin
temel ¢iktis1 sosyal islevselligi arttirmak, bireylerin toplumsal durumlardaki 6z
yeterliligini arttirmak tizerinedir. Toplumsal basarisizliklarin neden oldugu stresi
azaltarak, hastalik belirtileri {izerinde dolayli etki gosterir (5).

Sosyal etkilesim durumlarinda kaygi, gerginlik gibi giicliikkler yasayan
hastalara 6ncelikle onerilmektedir (7).

2.3. Toplum Temelli Ruh Saghg Hizmetleri

2.3.1. Kapsam

Ruh saglig1 hizmetleri, tipta diger alanlarda oldugu gibi koruyucu, tedavi edici
ve rehabilitasyon amagl hizmetler olarak tanimlanabilir. Toplum temelli ruh saglig:
hizmetleri bunlarin timiinii kapsar (115).

Toplum psikiyatristleri geleneksel olarak ¢alismalarinda ¢esitli bakis agilarin
kullanmiglardir. Yaygin olarak kullanilan medikal modele kiyasla, biyopsikososyal
model toplum psikiyatrisinin ideolojisi ve amact ile daha iyi ortiisiir. Ayrica tiim
toplumun sagligina odaklanan halk sagligit modeli de, toplum psikiyatrisi alaninin
degerleri ve uygulamalar1 ile uyumludur (116).

Toplum psikiyatrisi 1960’11 yillardan beri gelisen bir stirectir. 2001 yilina kadar
bu yeni alan i¢in ondan fazla tanim yapilmistir (117). Thornicroft ve arkadaglarinin
2016 yilinda yaptigi tanima gore ise, toplum ruh saglig1 hizmetleri;

* kolay ulagilabilir ve kiiltiirel olarak kabul edilebilir yollar kullanarak
yerel niifusun ihtiyaclarina hitap etmek,

» girisimleri ruhsal hastalig1 olan kisilerin amaglar1 ve giiglii yonlerini
dikkate alarak gelistirmek,

* mevcut kapasitenin el verdigi ol¢iide, esglidiimlii destek, hizmet ve
kaynaklar saglamak,

* kanita dayali ve iyilesme yonelimli hizmetlere 6nem vermek i¢in

gerekli ilkeleri ve uygulamalar1 kapsamaktadir (118).
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2.3.2. Tarihge

Antik caglardan beri ruhsal hastaliklar, hem hastaliga yakalanan bireyler i¢in,
hem onlara destek olmak isteyen aileler i¢in, hem de toplum i¢in zorlu siireglere neden
olmustur. Farkli kiltiirlerin bu siireglere etkileri olumlu veya olumsuz yonde
olabilmektedir. Ortagag boyunca Avrupa’da ruhsal hastaliklarin, kisinin ahlaken
zay1flig1 ve gilinahkarlig1 neticesinde meydana geldigi distiniilerek; hastalar cadi
avlarimin hedefi haline gelmis, daha sansli olanlar ise diiskiinler i¢in olusturulan evlere,
hapishanelere ve timarhanelere kapatilmistir. Ayni donemde Anadolu kiiltiirlerinde
ruhsal hastalig1 olanlara insani hizmet sunma ¢abasi mevcuttur, yaklasim damgalama
ve dislamadan oldukg¢a uzaktir. Benzer sekilde Belgika’nin Geel bolgesinde altinci
yiizyildan kalan bir efsanenin gelenege dontismesiyle, bolgeye iyilesmeye gelen ruhsal
hastalig1 olan kisilere profesyonel olmayan bolge sakinlerince yillar boyunca toplum
icinde rehabilitasyon saglanmistir (9, 119).

1700’11 yillarin sonlarma dogru, Philippe Pinel’in etkisiyle Fransa’da moral
tedavi hareketi baslamistir. Moral tedavi, bugilinkii kavramlarla toplumsal tedavi,
bireysel terapi ve mesleki terapinin birlesimidir. Bu yaklasim ile ruhsal hastaligi
olanlar, yogun strese maruz kalmis siradan insanlar olarak goriilmeye baslamis,
zincirleme gibi orseleyici uygulamalar sona ermistir (120). Diger yandan, hastanin
hasta edici sosyal ortamindan uzaklastirilarak hastanede tedavi edilmesi ile, ruhsal
hastaliklarin tedavisi hastaneler ile smirlanmistir. Yine de donemin hakim
uygulamalarina bakildiginda hastanede uygun bir tedavi verilmesi yararh
goriinmektedir.

Pinel’in uygulamalarindan esinlenen Dorothea Dix, Amerika’da moral tedavi
reformunu ilan ederek; ruhsal hastaligi olanlarin hastaliklariyla basa ¢ikmak icin
ithtiya¢ duyduklar1 barinma, beslenme ve bakim hizmetlerinin akil hastanelerinde
sunulmasin1 savundu. Baslangigta bu kurumlar hastalara faydali hizmetlerde
bulunurken; toplumun dezavantajli kismi olan frengi hastalari, demans hastalari,
yoksul kisiler tarafindan hizla doldurulmasi ile faaliyetleri sekteye ugradi. Yetersiz
finansman insancil tedavileri olumsuz etkiledi, hastalar yetersiz tedavi ile veya hig
tedavi almadan akil hastanelerinde muhafaza edildiler (119). Bir kisim hastanin sik

yinelemeler ile akil hastanelerine tekrar tekrar geri donmesi ile “doner kap1 fenomeni”
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tanimlandi. On dokuzunu yiizyilin sonuna dogru moral tedavinin etkin olmadigi
goriisiinde birlesildi (121).

On dokuzuncu yiizyilin sonu ve yirminci ylizyilin baginda ruh saglig: alaninda
gerceklesen reformlar ve yeni tedaviler, kurumsal bakimin toplum temelli bakima
evrilmesine zemin hazirladi (119). Akil hastanesinde uygunsuz sartlarda tedavi géren
Beers, kurumdaki olumsuz tecriibesini 1908 yilinda bir kitapta dile getirdi. Psikiyatrist
Adolf Meyer’in de destegini alan Beers, Amerika’da ruh sagligi reformunda 6ncii bir
isim oldu (122). Kurum tedavisi gordiikten sonra bir araya gelen sizofreni hastalari,
New York’ta 1948 yilinda Fountain House isminde bir kuliip-ev kurdular.
Profesyonellerin de siirece katilmasiyla uygulama, basvuranlarin iyi ve bagimsiz bir
yasam siirebilmelerini kolaylastirmayr amaglayan bir rehabilitasyon hizmetine
doniistii. Diger girisimler i¢in bir rol model oldu (123). ikinci Diinya Savasi ve
sonuglari, ciddi seviyedeki strese karsi savunmasizligin ve dayanigmanin giiciiniin
anlagilmasimi saglayarak yonetimlerin tedavilere desteklerini dolayli yoldan arttirdi
(119).

1960’11 yillarda, sosyal psikiyatri akim1 ve antipsikotik ilaclarin etkinliginin
goriilmesi ile kurum disilastirma hareketi bagladi. Boylece agir ruhsal hastaligi olanlar
sehir merkezlerinden uzak biiyiik ruh sagligi hastaneleri yerine toplum i¢inde tedavi
almaya basladilar (83). Toplumda farkliligin algilanmasindaki degisiklikler ve
toplumsal hareketler geleneksel psikiyatri ve psikoloji uygulamalarinin yeniden
sorgulanmasina zemin hazirlamigtir. Ruhsal hastaligi olanlar toplumsal bir
adaletsizligin magdurlar1 olarak ele alinmistir. Szasz ve Foucault gibi yazarlar
geleneksel psikiyatri uygulamalarini, akil hastaligt kavramini elestiren eserler
vermislerdir, argiimanlar1 antipsikiyatri akimina temel olmustur. Kendi dénemindeki
bircok entelektiiel ile birlikte, Italyan kurum disilastirma hareketinin onciisii Basaglia,
geleneksel uygulamalara baglh kalan psikiyatristlerin, toplum normlarina uymayan
bireyler tizerinde baski ve kontrol saglamay1 amaglayan bir giice sahip olduklarini;
bunun meslegin temeli olan insani ve bilimsel role uygun diismedigini One
stirmiiglerdir. Bu yeni yaklasimlarin etkisiyle psikiyatride kurumsal kiiltire ve
biyomedikal modele alternatif teoriler ve uygulamalar gelistirilmistir (121).

Toplum temelli ruh saglig1 hizmetlerinin baglamasi ile alanda psikologlar yerini

ald1. Psikososyal miidahaleler de etkili yontemler olarak degerlendirildi. 1990’larda
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yeni ilaglarin kesfi ile sizofreni tedavisinde yeni avantajlar ve yeni yan etkilerle gelen
dezavantajlar ortaya cikti. Klinik uygulamalara rehberlik edecek rehabilitasyon
yontemleri bu donemlerde gelistirildi. Toplumsal becerilerin, biligsel desteklerin,
mesleki egitimlerin uygulanmasi ile bakim maliyetleri %50’ye varan oranlarda
azaltildi. 2000’lere yaklasirken ise, tedavilerin odak noktasi belirti kontroliinden
iyilesmeye kaydi. Bagimsiz yasam, kisiye 6zel anlamli etkinlikler, yasam kalitesinde
iyilesme hedef alindi. Giincel yaklasim, ilaglarin etkili ancak biitiin gereksinimleri
kargilamakta yetersiz oldugu; iyilesme odakli ruh sagligi hizmetleri ile birlestirilmedigi
takdirde basarilarin gegici olacagi seklindedir (119).

2.3.3. Tiirkiye’de Toplum Temelli Ruh Sagligi

Avrupa ve Kuzey Amerika’da ruh sagligi hizmetlerinin kurumsaldan
toplumsala evrilme siireci, Tiirkiye’de aksi yonden baslamistir diyebiliriz. Anadolu
kiiltiirlerinde, Islami inancin da etkisiyle akil hastalarmin yaptiklarindan sorumlu
olmayan, korunmaya muhta¢ kisiler olarak degerlendirilmesi; onlarin izole
edilmeyerek toplum icinde yasamasma olanak vermistir. Osmanli imparatorlugu
doneminde ¢ok sayida bimarhane ve sifahane kurularak, bu hastalarin bakimi devlet
tarafindan Ustlenilmistir. Ancak devletin ¢okiisii ve yeni bir iilkenin kurulus
stirecindeki savaglarla bimarhaneler kimsesiz kalanlarin, iyilesmesi miimkiin
olmayanlarin ve savas gazilerinin konakladigi bir yere dontiserek, temel islevinden
oldukc¢a uzaklagmistir (124, 125). 1924 yilinda Bakirkdy’de ilk depo hastane acgilarak,
kurumsallagsma stireci baglamig, {ilkenin farkli bolgelerinde yeni hastanelerin
acilmasiyla devam etmistir. Ruh Sagliginda Insan Haklar1 Girisimi, Tiirkiye’de
hastane temelli medikal modelin yeterli miktarda kaynak ile uygulanmadigi
goriisiindedir (126). Nitekim hastane temelli degil, toplum temelli ruh saghgi
hizmetleri sunan gelismis {iilkelerdeki birim psikiyatri yatagi sayis1 Tiirkiye’den
fazladir (9).

Diinya Saglhk Orgiitii, Avrupa Iskenceyi ve Koti Muameleyi Onleme
Komisyonu, Mental Disability Rights International gibi uluslararast orgiitler
sunduklar1 raporlarda Tiirkiye’de ruh sagligi alaninda kaynaklarin siirli olduguna,
toplum temelli hizmetlerin gerekli olduguna isaret etmislerdir (124). Elestiriler ve
profesyonellerin goriisleri dikkate alinarak 2006 yilinda Saglik Bakanlig: tarafindan
Ulusal Ruh Saglig1 Politikasi yayinlanmig, bu metinde toplum temelli modele gecis
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donemi baslamistir. Bu baglamda Saglik Bakanligi 2009 yilinda toplum ruh sagligi
merkezleri a¢ilmasina karar vermis, 2011 yilinda yayimnlanan yonerge ile uygulama
baslamistir.
Turkiye’deki ilk merkez Bolu Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi’ne bagh
Bolu Toplum Ruh Sagligi Merkezi’dir. Merkezin faaliyetleri ayrintili degerlendirilerek
toplum temelli ruh saglig1 modeline gecis projesi yapilandirilmistir. Ulusal Ruh Sagligi
Eylem Plani, 2011 yilindan 2023 yilima kadar ruh saghgi alaninda planlanan
aktiviteleri kapsamaktadir. Her 100-300 bin niifusa bir tane TRSM ac¢ilmasi
planlanmis, ¢alisacak ekip i¢in egitim modiilleri olusturulmustur (10). Soygiir, Ulusal
Ruh Saglig1 Eylem Plani olusturulmasini olumlu bir gelisme olarak degerlendirmekle
birlikte, yasal bir baglayiciligi olmadigina dikkat ¢cekmis, Ruh Sagligi Yasasi’nin
onemli bir ihtiya¢ oldugunu vurgulamistir (127). 2017 yilinda Ruh Saghgi Yasa
Taslagi, alandaki sivil toplum orgiitlerinin de katilimiyla hazirlanmig, ancak heniiz
yasalasmamustir.
TRSM’de verilecek hizmetin kapsami Toplum Ruh Sagligi Merkezleri
Hakkinda Yo6nerge ile belirlenmistir. Bunlar:
*  Agir ruhsal hastalig1 bulunan kisilerin kayit ve istatistiklerinin tutulmasi,
* Rubhsal toplumsal becerileri arttirmaya yonelik hizmetler planlanmast,
» Hastalik durumunun takibi ve tedavisi,
* Hasta yakinlarina, ilgili personele ve topluma agir ruhsal bozukluklar hakkinda
bilgi verilmesi,
* Gerek goriilen durumlarda diger kurum ve kuruluslarla birlikte ¢alisilmasidir

(128).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem ve Yontem

Bu calisma i¢in Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nden 02.11.2016 tarih ve 285 karar numarasi ile etik kurul onay1 alinmustir.
Calismaya Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde
psikiyatri polikliniginde ve Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nde ayaktan tedavi goren,
calisma kriterlerine uyan hastalar dahil edildi.

Ucg grup tanimlandi. Kontrol grubu psikotik bozukluklar polikliniginde diizenli
takibi yapilan hastalardan olusturuldu. Grup I Toplum Ruh Sagligi Merkezi’ne giden,
rutin hizmetlerden yararlanan ancak Ruhsal Toplumsal Beceri Egitimi almayan
sizofreni hastalarindan olusturuldu. Grup II Toplum Ruh Saglig1 Merkezi’ne giden ve
Ruhsal Toplumsal Beceri Egitimi alan sizofreni hastalarindan olusturuldu. Her gruba

30 hasta alinmak {izere toplam 90 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi planlandi.

Tablo 1. Calismaya katilanlarin gruplandirilmasi

Grup I Grup II Kontrol Grubu
Toplum Ruh Saglig Toplum Ruh Saglig Diizenli poliklinik
Merkezi’ne giden, ancak Merkezi’ne giden ve takibine gelen, Toplum
psikososyal beceri egitimi | psikososyal beceri Ruh Sagligi Merkezi’'ne
almayan hastalar egitimi alan hastalar gitmeyen hastalar

Ik ve son degerlendirmede biitiin hastalara ve hasta yakinlarma Sosyal
Islevsellik Olgegi uygulandi. Ek olarak hastalara, Bireysel ve Sosyal Performans
Olgegi ve Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi klinisyen tarafindan uygulandi,
sosyodemografik veri formu dolduruldu.

Kontrol grubundaki hastalar, psikotik bozukluklar polikliniginde diizenli takip
ve tedavisi yapilan hastalardan secildi.

Grup I’deki hastalar Toplum Ruh Sagligi Merkezi’ne son 3 ay icinde baslayan
hastalardan secildi. Bu gruptaki hastalar, merkezin rutin hizmetlerinden yararlandilar.
Grup II’deki hastalar, Grup I’in aldig1 hizmete ek olarak, Toplum Ruh Saglig

Merkezi’nde kurum gorevlisi Uzm. Psk. Funda Giilyiiksel yonetiminde Ruhsal
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Toplumsal Beceri Egitimi’ne katildilar. Grubun ikinci degerlendirmeleri egitim
bitiminde yapildi.

Kontrol grubu ve Grup I’in ikinci degerlendirmeleri ilk degerlendirmelerinden
10 ile 12 hafta sonra yapildi.

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Psikotik Bozukluklar Poliklinigi

Psikotik Bozukluklar Poliklinigi, hastane binasinda psikiyatri poliklinigi i¢cinde
bulunmaktadir. Bu poliklinikte rutin poliklinik hizmetinden farkli olarak hastalar;
hastalik oykiilerini, gegmiste kullandiklar1 tedavileri ve 6zgegmislerini i¢eren dosya
kayitlar1 ile takip edilmektedirler. Hastalara yarim saat araliklarla randevu
verilmektedir. Acil durum gelistiginde hasta veya yakini psikotik bozukluklar
poliklinigi hekimine telefon ile ulasabilir.

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Toplum Ruh Saghg Merkezi

Aralik 2014’te kurulan merkez, 2015 yilinda faaliyete gecmistir. Hastanenin
zemin katinda bulunur ve bahgesi vardir. Bu tezin yazildig1 Ocak 2018 itibariyle
toplam 306 olguya hizmet vermektedir. Olgu kabuliinde psikotik bozukluklar veya
duygudurum bozukluklari tanis1 almis olma kosulu vardir.

Merkezde 4 hemsire, 1 sosyal hizmet uzmani, 1 uzman psikolog, 1 tibbi
sekreter, 2 temizlik personeli, 1 6zel giivenlik tam zamanli olarak, 3 psikiyatri uzmani
yart zamanli ve dontisimli olarak c¢alismaktadir. Karabaglar Halk Egitim
Merkezi’nden gelen resim, seramik ve el sanatlar1 6gretmenleri ders vermektedir.
Sofor ve arag esliginde ev ziyaretleri, kurum ziyaretleri yapilmaktadir.

Merkezde bireysel goriigmeler, grup calismalari, atolyeler, bahce etkinlikleri, mutfak
etkinlikleri yapilmaktadir.

Verilen rutin hizmetler olgu yonetimi, ugras terapisi, medikal tedaviler,
psikiyatrik goriismeler olarak kavramsallastirilmistir. Rutin hizmetlere ek olarak,
katilmay1 kabul eden hasta gruplart ile Uzm. Psk. Funda Giilytiksel ve gruba gore
degisen koterapist hemsire tarafindan Ruhsal Toplumsal Beceri Egitimi

gergeklestirilmistir.
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Olgu Yonetimi

Hastalarin biyoloik, psikolojik ve sosyolojik agilardan iyilik hallerini
saglamaya yonelik hizmetlerin birlikte uyum i¢inde yiirtitiilmesine olgu yonetimi denir
(97). Tedavi planlamasini, hastanin izlemini ve kisisel ihtiya¢larinin tespitini yapan,
stirekliligi saglayan, gerektiginde diger profesyonellere yonlendirmesini yapan, hasta
ile bire bir iliski kuran ruh saglig1 personeline de olgu yoneticisi adi verilmektedir
(112). Olgu yoneticileri Tablo 2’de belirtilen alanlarda sorumluluk alir. Hastayla,
aileyle, hastaneyle, is yerleri ve diger kuruluslar ile etkilesim halinde calisir. Her

hastanin gereksinimine 6zel hizmet planlamasi yapar (97).

Tablo 2. Olgu Yonetiminde Ana Sorumluluk Alanlar1 Ve Beklenen Gorevler (97)

Psikiyatrik Is Yerlesim T1ibbi Tedavi Sosyal Glivenlik
Tedavi Rehabilitasyonu ve Toplumsal
Baglar

Servis yatis1 | Is arama Aile T1ibbi hastaliklar | Sosyal giivenlik
Poliklinik Destekli is ortami icin tedavi Ilag temini
kontrolleri Iste destekleme | Arkadas girisimleri Ekonomik destek
Krize Meslek egitimi | yani Cerrahi tedavi Dernek, kuliip
miidahale Is bulma Grup Dis tedavisi gibi
Aile tedavisi | kuliipleri evleri orgiitlenmeler
Beceri Yurtlar
egitimi Bakici aile
Destek
terapisi

Olgu yoneticisi bir olgu i¢in sinirli zamanda degil, ihtiyaca gore esnek sekilde
calisir. Thtiya¢ duyuldugunda ilk ulasilacak kisidir, birinci basamaktir. Bu nedenle
ideal olarak 10-15 hasta sayisi ve yeterli kaynak destegi olmasi 6nerilir (97).

Ruhsal Toplumsal Beceri Egitimi (RUTBE)

Bu c¢alismada Ruhsal Toplumsal Beceri Egitimi grup oturumlarmin
uygulanmasinda, Y1ldiz tarafindan hazirlanan egitici el kitab1 temel alinmistir (129).
Ruhsal Toplumsal Beceri Egitimi, farkli beceri alanlarimi1 kapsar. Ruhsal egitim,
toplumsal beceri egitimi, grup tedavisini ve aile egitimini igerir. UCLA Toplumsal ve
Bagimsiz Yasama Becerileri egitiminin Belirti Yonetimi, ilag Tedavisi Yonetimi ve

Bos Zamanda Eglenti modiilleri kaynak alinmistir (130, 131, 132).

23



Tirkiye’nin kiltiirel 6zellikleri dikkate alinarak Yildiz ve arkadaslar1 tarafindan

yeniden diizenlenmistir (129). RUTBE’nin genel 6zellikleri Tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 3. Ruhsal Toplumsal Beceri Egitiminin Genel Ozellikleri (4)
RUTBE’nin bir grup tedavisi olarak genel 6zellikleri

Genel yaklagim Egitsel, etkilesimsel

Hastaliga vurgu Hastaligin biyolojik, klinik ve kisiler arasi iliski yonleri

Grubun amaglar1 Belirtilerle ve dogurdugu bireysel ve toplumsal sorunlarla
bas etmenin, tedavi sorunlariyla basa ¢ikma taktiklerinin
Ogrenilmesi

Depresme ve yinelemelerin 6nlenmesi

Uyumsuz davranislar yerine islevsel davranislarin
gelistirilmesi

Ozgiivenin arttirilmasi

Yalitilmighiktan kurtulma ve toplumsallagsma

Kullanilan Bilgilendirme, deneyimlerin paylasilmasi, modelleme, rol
teknikler oynama, davranisin sekillendirilmesi, pekistirmeler, sorun
¢Oztimleri, alistirmalar e ev 6devleri

Zaman vurgusu Simdiki zamani islemek ve gelecege hazirlanmak

RUTBE programindaki beceri alanlar1 Sekil 3’te gosterilmistir.
RUTBE Programindaki Beceri Alanlar
[letisim becerilerini gelistirmek

Sorun ¢6zme becerilerini geligtirmek

Dikkat ve bellek sorunlariyla bas etmeyi 6grenmek
Psikozu ve sizofreniyi anlamak

Antipsikotik ila¢ tedavisini 6grenmek

Ilag yan etkilerini 6grenmek

Tedaviyi degerlendirmek

Inatc1 belirtilerle bas etmeyi 6grenmek
Uyarici isaretleri tanimak ve izlemek

Alkol ve uyusturucudan kaginmak

Faydasiz tedavi arayislarindan uzak durmak
Stresle bas etmeyi 6grenmek

Ozgiiveni arttirmak

Zamani degerlendirmek ve giinliik faaliyetler
Arkadaslik iligkilerini gelistirmek

o e v [ e [ s [ R s s [ e [ e e s I s [ [ o

Toplumsal faaliyetlere katilmak

Sekil 3. Ruhsal Toplumsal Beceri Egitimininde Beceri Alanlar1 (129)
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Kasim 2016 ile Aralik 2017 tarihleri arasinda, kisi sayis1 9 ile 11 arasinda
degisen gruplar olusturuldu. Toplam 37 hasta egitime dahil edildi.

Belirtilen 16 beceri alanina ek olarak hazirlik ve sonlandirma oturumlari
yapildi. Toplam 18 oturum grubun hizina ve resmi tatiller gibi zorunlu araliklara gore
haftada 1 veya 2 oturum yapilarak 10 hafta ile 18 hafta arasi siirelerde tamamlandi.
Egitimi tamamlayan hastalara basar1 belgesi verildi.

3.1.1. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri Kontrol

grubu i¢in dahil olma kriterleri:

* (Calismaya katilmaya goniillii olmak,

* 18-65 yas arasinda olmak,

*  DSM-5’e gore sizofreni tani kriterlerini karsilamak,

* Ek psikiyatrik tanis1 bulunmamak,

» Takip siiresinde en az ayda bir siklikta poliklinik kontroliine gelmek

Grup I i¢in dahil olma kriterleri

* (Calismaya katilmaya goniillii olmak,

* 18-65 yas arasinda olmak,

*  DSM-5’e gore sizofreni tani kriterlerini karsilamak,

* Ek psikiyatrik tanis1 bulunmamak,

*  Toplum Ruh Sagligi Merkezi’ne son 3 ayda kayit olmus olmak, en az 15

giinde 1 gelmek ve aktivitelere katilmak

Grup II i¢in dahil olma kriterleri

* (Calismaya katilmaya goniillii olmak,

* 18-65 yas arasinda olmak,

*  DSM-5’e gore sizofreni tan1 kriterlerini karsilamak,

* Ek psikiyatrik tanis1 bulunmamak,

* Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nde psikososyal beceri egitimine katilmak

3.1.2. Dislama Kriterleri
* (Calismaya katilmay1 kabul etmemek veya 6n testlerin yapilmasini kabul
ettikten sonra takipte son test 6l¢timlerini yapmay1 kabul etmemek
* Akut alevlenme donemi i¢inde olmak veya son 3 ay i¢inde akut alevlenme

yasamis olmak
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* Hastanede yatiyor olmak veya hastaneden en fazla 3 ay dnce taburcu olmak
* Aktif olarak alkol ya da psikoaktif madde kullanmak
* Zeka geriligi ya da demans gibi is birligini olumsuz etkileyen hastalig

olmak

3.2. Veri Toplama Araclar

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Biittin  katilimcilara tarafimizca hazirlanan sosyodemografik veri formu
uygulandi. Bu form aracilifiyla katilimcilarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu ve kimlerle yasadigi1 gibi sosyodemografik verilerin belirlenmesi ile; hastalik
yili, kullanilan ilaglar ve hastane yatis Oykiisii gibi klinik verilerin belirlenmesi
amaclandi.

3.2.2. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS)
Sizofrenide ve diger psikotik bozukluklarda pozitif belirtiler, negatif belirtiler ve genel
psikopatolojiyi degerlendirmek, bu tanimlanmis alanlardaki belirtilerin siddetini
6lgmek icin kullanilir. 1987°de Kay ve arkadaslar tarafindan gelistirilen 6lgek, yar1
yapilandirilmis bir goriisme 6l¢egidir (133). Psikopatoloji bilen goriismeci tarafindan
uygulanir, son bir hafta i¢indeki belirtiler esas alinir. Goriisme tamamlandiktan sonra
degerlendirme yapilir.
Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi toplam 30 maddeden ve 3 alt 6lgekten olusur.
Pozitif belirtiler alt 6l¢egi 7 madde, negatif belirtiler alt 6l¢egi 7 madde ve genel
psikopatoloji alt 6lgegi 16 madde ile tanimlanmistir. Her maddenin siddeti “1: yok, 2:
cok hafif, 3: hafif, 4: orta, S:orta/agir, 6: agwr, 7: cok agur” olmak {izere
derecelendirilmistir. Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢calismast yapilmistir (134).

3.2.3. Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi (PSP)
Sizofreni, bipolar bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk gibi agir ruhsal bozuklugu
olan hastalarda, sosyal islevselligin kolay ve hizli bir 6l¢timiinii saglar. 2000 yilinda
Morosini ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (135). Sizofreni hastalarinda zaman
icindeki degisimleri saptama acisindan yararli bulunmustur (136).

PSP, psikopatoloji bilen goriismeci tarafindan uygulanir. Sosyal agidan yararh
etkinlikler, bireysel ve sosyal iligkiler, 6z-bakim, rahatsiz edici ve saldirgan davranislar

seklinde 4 boyuttan olusur. Her boyut 6 sirali degerlendirme (yok, hafif diizeyde,
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gorlniir, belirgin, siddetli, ¢ok siddetli) ile derecelendirilir. Her boyutun genel puan
tizerinde etkisi ayni olmadigindan, kombinasyonlara gore tekrar degerlendirme yapilir.
Klinisyenin genel yargis1 da hesaba katilmaktadir. Sonug olarak 1-100 araliginda bir
bireysel ve sosyal islevsellik puani verir. Diisiik puan diisiik islevsellik, yiiksek puan
ylksek islevsellik gosterir. Tiirkge gegerlik ve giivenirlik calismasi yapilmistir (137).

3.2.4. Sosyal Islevsellik Olgegi (SIO)

Sosyal islevsellik 6lgegi, kisinin sosyal rol islevlerini, sosyal davraniglarini nicelik
yoniinden degerlendirir. Birchwood ve arkadaslar1 tarafindan 1990 yilinda
gelistirilmistir (138). Hasta ve hasta yakini i¢in ayr1 formlar bulunduran bir 6z bildirim
Olcegidir. Gizliligin saglanmast ve karsilikli  yonlendirilmemenin saglanmasi
amaglartyla hasta ve hasta yakimi ayr1 ortamlarda formu doldurmalidir. Gerektigi
zaman sorularin agiklanmasini saglamak amaciyla 6l¢egi bilen bir gorevli ayni
ortamda bulunmalidir.

Kapsami, psikososyal girisim programlarindan ve yetiyitimi degerlendirme
Olceginden yararlanilarak olusturulmustur. Yedi alt 6l¢egi bulunur:

1. Sosyal ugrasi/ sosyal geri ¢ekilme: Yalniz gegirilen zaman, karsilikli
konusmaya baglayabilme, yabancilarin varliginda davranisi 6l¢er. Toplam 5 maddeden
olusur. Her madde 0-3 arasinda puanlanir. Toplam puan araligi 0-15’tir.

2. Kisilerarasi islevsellik: Arkadas sayisi, heteroseksiiel iliski, iletisimin
niteligini 6lcer. Toplam 4 madde vardir, 1. ve 2. madde birlestirilir. Her madde 0-3
arasinda puanlanir. Toplam puan aralig1 0-9’dur.

3. Onciil sosyal etkinlikler: Siralanan 22 etkinligin son 3 ayda ne siklikta
yapildigina gore puanlama yapilir. Her madde 0-3 arasinda puanlanir. Toplam puan
araligi 0-66’dur.

4. Bos zaman etkinlikleri: Siralanan 15 etkinligin son 3 ayda ne siklikta
yapildigina gore puanlama yapilir. Her madde 0-3 arasinda puanlanir. Toplam puan
aralig1 0-45’tir.

5. Bagimsizlik-yetkinlik: Siralanan 13 etkinlik i¢in hastanin son 3 aydaki
yeterliligine gore her madde 0-3 arasinda puanlanir. Toplam puan araligi 0-39’dur.

6. Bagimsizlik-performans: : Siralanan 13 etkinligin son 3 ayda ne siklikta
yapildigina gore puanlama yapilir. Her madde 0-3 arasinda puanlanir. Toplam puan

aralig1 0-39°dur.

27



7. Is/ meslek: Tam giin gelir getiren bir iste calisma ya da tam giin 6grenci
olma 10 puan, yarim giin gelir getiren bir iste ¢calisma veya ev isciligi veya ebeveynlik
yapabilme 9 puan, yakin zamana kadar bir iste calismis olma ve isten ¢ikarilma sonucu
aktif ig arama 8 puan, rehabilitasyon programi veya meslek edindirme programina
devam etme 7 puan olarak degerlendirilir. Bu boéliimde eger ilk iki maddeden biri
karsilanmissa, asteriks bulunan maddeler dikkate alinmaz. ilk iki madde
karsilanmiyorsa asteriksli maddeler degerlendirilir. Toplam puan 0-10 araligindadir.

Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (139).

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada IBM SPSS Statistics 22.0 Windows versiyonu ile istatistikler
hesaplandi; tekrarli ANOVA olgtimleri ve post hoc Bonferroni karsilagtirma testi
yapildi. Istatistiksel olarak anlamli p degeri p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calisma i¢in goriisiilen hastalardan kriterlere uyan ve ¢aligmaya katilmaya
goniilli olanlardan kontrol grubuna 31 hasta, Grup I’e 32 hasta, Grup II’ye 37 hasta
olmak tizere toplam 100 hasta ¢calismaya dahil edilmistir.

Takip stirecinde kontrol grubunda 1 kisi hastalik belirtilerinde kotiilesme
nedeniyle hastaneye yatirildigindan, 5 kisi randevuya gelmeme veya testi yeniden
yapmak istememe nedenleriyle ¢alisma dis1 kalmistir. Grup I’de 1 kisi hastalik
belirtilerinde kotiilesme nedeniyle hastaneye yatirildigindan, 6 kisi merkeze gelmek
istememe, test yapmak istememe nedenleriyle ¢calisma disi kalmistir. Grup II’de ise 9
kisi egitime 13 oturumdan daha fazla devam etmediginden ¢alisma dis1 birakilmistir.

Calismanin analizine baglamadan 6nce veri temizleme islemi gergeklestirilmis
ardindan ANOVA i¢in normallik, dogrusallik ve varyans homojenligi sayiltilari
kontrol edilmistir. Bu dogrultuda bos veriler, yanlis girilen veriler test edilmis u¢
degerler kontrol edilmistir. Her {i¢ gruptan 1’er katilimeinin veri setinde ug degerlere
sahip oldugu tespit edilmis ve bu katilimcilar arastirmadan dislanarak analizler
gergeklestirilmistir.

Calismamizda Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nde rutin olgu yonetimi ve
isugrasi terapisi alan sizofreni hastalar1 (s=24), bu hizmete ek olarak Ruhsal Toplumsal
Beceri Egitimi’ne katilan sizofreni hastalar1 (s=27) ile ve psikotik bozukluklar
polikliniginde diizenli takibi yapilan sizofreni hastalar1 (s=24) sosyal islevsellikleri
yoniinden takip edilerek birbirleri ile karsilastirilmistir.

4.1. Tim Katihmcilarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri
Calismaya katilan tiim hastalarin (s=75) yas aralig1 20 ile 65 arasinda degismekte olup
yas ortalamalar1 39.59 + 10,972 olarak hesaplanmistir. Hastalarin %32’si (s=24) kadin,
%68’1 (s=51) erkektir. Hastalarin %90.7’sinin (s=68) bekar, %9.3’liniin (s=7) evli;
%94.7’sinin (s=71) ailesi ile yasiyorken %5.3°1i (s=4) yalniz yasadigi tespit edilmistir.
Katilimeilarin egitim durumlari incelendiginde ortalama egitim y1l1 9.24 + 4.142 olarak
belirlenmistir.

Calismaya katilan hastalarin  klinik 6zellikleri incelendiginde oncelikle
hastaliga baslangi¢ yasi hesaplanmistir. Hastaliga baslangi¢ yasini elde etmek icin

hastanin yasindan tedavi yilin1 ¢ikarilmis olup hastaligin baslangic yasi ortalamasi
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23.84 + 8.223 olarak tespit edilmistir. Bununla birlikte, katilimecilarin tedavi yili
ortalamasit 15.75 £ 9.708 olarak hesaplanmistir. Tiim katilimcilarin %74.7’si (56/75)
en az bir kez herhangi bir psikiyatri kliniginde yatarak tedavi gordiigiinii rapor ederken,
ortalama yatis sayilar1 2.13 £ 2.280 olarak bulunmustur. Hastalarin son hastane
yatiglarindan sonra gegen siire ortalamasi ise 6.98 £+ 6.454 yil olarak hesaplanmustir.
Hastalarin farmakolojik tedavileri degerlendirildiginde biitiin hastalarin antipsikotik
ilag tedavisi aldig1 goriilmistir. Katilimeilarin %34.7°s1 (s=26) tek antipsikotik
kullanmakta iken, %33.3’1i (s=25) klozapin disinda antipsikotik kombinasyonlari
kullanmaktadir. Bununla birlikte katilimcilarin %12’sinin (s=9) klozapin monoterapisi
aldig1, %20’sinin (s=15) klozapin ile diger antipsikotik kombinasyonlarimi kullandig1
tespit edilmistir. Katilimcilarin %38.7’s1 (s=29) herhangi bir depo antipsikotik ilag
kullanmaktadir.

4.2. Katihmcilarin Gruplara Gore Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri
Tiim katilimcilarin Grup I, Grup II ve Kontrol grubuna gore sosyodemografik ve klinik
ozellikleri ayr olarak incelenmistir. Yapilan betimleyici analizler neticesinde gruplarin
yas, cinsiyet, medeni durum, egitim yillar1 acisindan ve tedaviye iliskin klinik
ozelliklerinin dagilimlar1 detayli olarak Tablo 4’te sunulmustur.

Grup I’'in yas ortalamasi 44.08 + 9.399; Grup II’nin yas ortalamasi 35.22 +
12.714 ve Kontrol Grubunun yas ortalamasi 40.00 + 8.251 olarak hesaplanirken,
cinsiyet dagilimlar1 ise Grup I’in %41.7’s1, Grup II’nin %29.6’s1 ve kontrol grubunun
%25 inin kadin oldugu goriilmiistiir. Medeni durumlarindaki dagilim ise su sekildedir:
Grup I’in %75’1, Grup II’nin %100’ ve kontrol grubunun %95.8’1 bekardir. Egitim
yillar1 incelendiginde Grup I’in ortalama egitim y1l1 7.96 + 3.951, Grup II’nin ortalama
egitim y1l1 11.30 + 3.160 ve Kontrol grubunun ortalama egitim y1l1 8.21 £4.530 olarak
hesaplanmustir.

Klinik 6zellikler acisindan Grup I’in hastaligin baslangi¢ ortalamasi 26.70 +
8.740, Grup II’'nin 23.18 £ 8.052 ve Kontrol Grubunun ortalamasi121.70 = 7.351 olarak
bulunmustur. Ortalama tedavi yillar1 dagiliminda Grup I’in ortalamasi 17.38 + 9.207,
Grup II’nin ortalamasi 23.18 + 8.052, Kontrol Grubunun ise 21.70 £ 7.351 olarak
belirlenmistir. Grup I’in %18’inin en az bir kere hastane yatisinin oldugu, Grup II’nin

%16’smnin ve Kontrol Grubunun %22’sinin hastane yatisinin oldugu tespit edilmistir.
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Yatis sayilar1 degerlendirildiginde Grup I’in ortalama hastane yatis sayis1 1.88 + 2.028
iken Grup II’'nin 1.56 + 2.375 ve Kontrol Grubunun ortalama yatis sayis1 3.04 +£2.216

olarak hesaplanmistir.

Tablo 4. Gruplara Gére Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

Grup | Grup II Kontrol
Yas (ort, SD) 44.08 +£9.399 3522 £12.714 | 40.00 £ 8.521
Cinsiyet (Kadin S, %) 10, %41.7 8, %29.6 6, %25
Medeni hal (Bekar S, %) | 18, %75 27, %100 23, %95.8
Egitim y1l1 (ort, SD) 7.96 +3.951 11.30+3.160 | 8.21 +4.530
Kimlerle yasadigi 21, %87.5 27, %100 23, 9%95.8
(aile S, %)
Baslangi¢ yasi (ort, SD) | 26.70 = 8.740 23.18+8.052 | 21.70+ 7.351
Tedavi yili (ort, SD) 17.38 £9.207 12.04 £10.316 | 18.29 £8.513
Hospitalizasyon oykiisii | 18, %75 16, %59.3 22, %91.7
(pozitif S, %)
Yatis sayisi (ort, SD) 1.88 +2.028 1.56 +2.375 3.04+£2216
Son yatistan sonra gegen | 8.06 = 7.386 6.56 + 8.238 6.45+3.961
yil (ort, SD)
Klozapin dis1 tek AP 10, %41.7 9, %33.3 7, %29.2
(pozitif S, % )
Klozapin dis1 AP 8, %33.3 14, %51.9 3, %12.5
kombinasyonlar1
(pozitif S, % )
Klozapin monoterapisi 4,%16.7 3, %11.1 2, %8.3
(pozitif S, % )
Klozapin 2, %8.3 1, %3.7 12, %50
kombinasyonlari
(pozitif S, % )
Depo AP kullanimi 13, %54.2 11, %40.7 5, %20
(pozitif S, % )

Ort: ortalama, SD: standart sapma, S: say1, AP: antipsikotik.

4.3. Katihmeilarin Olgek Puanlarimin Degerlendirilmesi

4.3.1. Bagimli Degiskenlerin Grup I¢i Karsilastirmalar

Calismada yer alan katilimcilarin grup i¢i pozitif negatif sendrom, bireysel ve

sosyal performans ve sosyal islevsellik o6l¢eklerinin psikososyal tedavilerden once
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alinan on test ve tedavi bittikten sonra alinan son test 6l¢timleri arasinda anlamli iligki
olup olmadigini test etmek i¢in eslestirilmis 6rneklemler t-Test (Paired sample t test)

analizleri hesaplanmustir.

Tablo 5. Grup I’in Pozitif ve Negatif Sendromlar Olgegi Puanlari

Grup I On test Son test t degeri p degeri
Pozitif AO 9.79 £2.431 8.29 +£1.922 3.000 0.006*

Negatif AO 17.63 £3.693 13.00 £4.054 | 4.498 <0.001*
Genel Patoloji AO | 22.92 +4.422 19.04 +3.381 5.216 <0.001*
Toplam PANSS 50.33+£7.340 |40.33+6.336 |5.451 <0.001*

AO: Alt Olgek, PANSS: Pozitif ve Negatif Sendromlar Olgegi.

Tablo 5’te goriildiigi gibi; toplum ve ruh saghigi merkezinde rutin olgu
yonetimi ve is ugrasi terapisi hizmeti alan hastalarin pozitif belirti diizeyleri agisindan
On test ve son test verileri arasinda anlamli bir fark bulunmustur (+=3.000, p=0.006).
Bir baska ifade ile pozitif belirtiler 6l¢ek puani1 anlamli olarak azalmistir. Negatif belirti
diizeyleri incelendiginde 6n test ve son test Ol¢iimleri arasinda anlamli bir fark
bulunmus olup (z=4.498, p=0.001) negatif belirtilerde azalma goriilmiistiir. Genel
patoloji alt dlgegine iliskin 6n test ve son test Ol¢limleri arasinda anlamli bir fark
bulunmus (#=5.216, p=0.001) ve genel patoloji Ol¢cek puanlarinda azalma tespit
edilmistir. Toplam PANSS puanlarina iliskin 6n test ve son test verileri arasinda
anlamli bir fark tespit edilmistir (r=5.451, p=0.001). Psikososyal tedavi alan kisilerin

pozitif negatif belirti diizeylerinde azalma saptanmustir.

Tablo 6. Grup II’nin Pozitif ve Negatif Sendromlar Olgegi Puanlari

Grup 1I On test Son test t degeri p degeri

Pozitif AO 10.96 +3.380 | 10.85 + 0.208 0.837
3.461

Negatif AO 20.11+6.829 | 15.74 + 4.493 <0.001*
5.259

Genel Patoloji 27.93 £5.291 | 25.74 + 2.798 0.10

AO 4.904

Toplam PANSS | 59.00 + 5233+ 4.487 <0.001*

12.266 9.575

AO: Alt Olgek, PANSS: Pozitif ve Negatif Sendromlar Olgegi.
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Tablo 6’dan anlasilacag izere Ruhsal Toplumsal Beceri Egitimi alan hastalarin
pozitif belirti diizeylerinde anlamh bir farklilik bulunamamistir (=0.208, p=0.837);
egitimin pozitif belirti diizeylerine etkisi olmamistir. Negatif belirti diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmis (=4.493, p=0.001) olup egitimin negatif
belirti puanlarinda azalma sagladigi goriilmiistiir. Genel patoloji diizeylerine iliskin 6n
test ve son test Ol¢timleri arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (7=2.798, p=0.10).
Son olarak PANSS toplam puanlari incelediginde 6n test ve son test dl¢timleri arasinda
anlamli bir fark bulunmustur (r=4.487, p=0.001). Bir baska deyisle psikososyal beceri

egitimi pozitif ve negatif belirtiler 6l¢ek puaninda anlamli azalmaya yol agmustir.

Tablo 7. Kontrol grubunun Pozitif ve Negatif Sendromlar Olgegi Puanlari

Kontrol On test Son test t degeri p degeri

Pozitif AO 11.71+£4.982 | 10.04 + 1.964 0.062
2.596

Negatif AO 16.75 £3.566 | 15.17 + 1.540 0.137
4.565

Genel Patoloji 24214+6.934 | 25.54 + -0.813 0.425

AO 7.425

Toplam PANSS | 52.66 + 50.75 + 0.658 0.517

13.431 12.205

AO: Alt Olgek, PANSS: Pozitif ve Negatif Sendromlar Olgegi.

Kontrol grubunun Pozitif ve Negatif Sendromlar Olgegine iliskin 6n ve son test
analizleri Tablo 7°de gosterilmistir. Kontrol grubunun pozitif belirti diizeylerine iliskin
on test ve son test Olctimleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (=1.964,
p=0.062). Negatif belirti diizeylerine iliskin 6n test ve son test ol¢limleri arasinda
anlamli bir fark bulunmamis (/=1.540, p=0.137) ve genel patoloji diizeyinde de
herhangi bir anlamli fark tespit edilmemistir (#=-0.813, p=0.425). Son olarak toplam
PANSS puanlar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadig1 incelenmis ve anlamlilik

saptanmamustir (7=0.658, p=0.517).
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Tablo 8. Grup I’in Bireysel ve Sosyal Performans Olcegi Sonuglari

Grup I

On test

Son test

t degeri

p degeri

PSP Toplam

59.17 + 8.427

66.88 + 8.184

-3.519

0.002*

PSP: Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi

Tablo 8’de gorildugi gibi, Toplum ve Ruh Sagligi Merkezinde rutin olgu
yonetimi ve is ugrasi terapisi hizmeti alan hastalarin Bireysel ve Sosyal Performans
Olgegi’ne iliskin 6n ve son test analizleri arasinda anlaml fark bulunmustur (~=-3.519,

p=0.002). Olgek toplam puanlarinda anlaml bir artis mevcuttur.

Tablo 9. Grup II’nin Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi Sonuclari

Grup II On test Son test t degeri p degeri
PSP Toplam | 50.19 £9.556 | 61.67 + -7.189 <0.001*
10.742

PSP: Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi

Rutin Toplum Ruh Saglig1 Merkezi hizmetlerine ek olarak Ruhsal Toplumsal
Beceri Egitimi alan hastalarin Bireysel ve Sosyal Performans Olgegine iliskin 6n ve
son test analizleri Tablo 9’da sunulmustur. On ve son test arasinda anlamli fark
bulunmustur (=-7.189, p<0.001), Bireysel ve Sosyal Performans Olcegi toplam

puaninda artis mevcuttur.

Tablo 10. Kontrol grubunun Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi Sonuclari

Kontrol On test Son test t degeri p degeri
PSP Toplam 50.00 + 55.00 + -1.000 0.328
17.195 16.418

PSP: Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi
Tablo 10°da gosterilen kontrol grubunun Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi
toplam puaninin 6n ve son test analizleri arasinda anlamli fark bulunmamustir (+=1.000,

1=0.328).
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Tablo 11. Grup I’in Sosyal Islevsellik Olcegi Sonuglart

Grup I On test Son test t degeri p degeri
H-SIO-C 9.38+2.499 | 11.63 +2.410 -3.544 0.002*
H-SIO-KAI 5.75+1.482 | 7.25+1.648 -4.274 <0.001*
H-SiO-OSE 10.08 + 6.626 | 14.00 £ 7.989 -2.937 0.007*
H-SiO-BZD 13.71 £ 6.189 | 14.58 £ 6.959 -0.810 0.426
H-SiO-BY 3425+ 6.720 | 35.67 +4.824 -2.106 0.046*
H-SiO-BP 22.42+9.362 | 23.04 £ 8.395 -0.457 0.652
H-Si0-IM 3.08+2.962 | 3.54+3.647 -1.099 0.283
H-SiO-Toplam | 98.66 + 109.70 +28.819 | -3.104 0.005*
26.951
Y-SiO-C 8.58+£2.765 |10.92 +2.062 -5.557 <0.001*
Y-SIO-KAI 542+1.886 |6.25+2.090 3.122 0.005*
Y-Si0-OSE 10.21 £ 6.386 | 9.92 + 7.040 0.271 0.789
Y-SiO0-BZD 12.33£5.903 | 13.17 £ 6.077 -0.787 0.439
Y-SiO-BY 31.79 +7.331 | 34.38 £ 6.593 -2.231 0.036*
Y-SiO-BP 21.13£9.004 | 23.92 + 8.841 -2.613 0.016*
Y-SiO-iM 225+2.801 |2.83+3.409 -1.071 0.295
Y-SiO-Toplam | 91.70 + 101.37 £28.703 | -2.624 0.015*
27.141

H: Hasta tarafindan yapilan degerlendirme, Y: Yakini tarafindan yapilan degerlendirme, SIO: Sosyal
Islevsellik Olgegi, SC: Sosyal Cekilme, KAI: Kisiler Aras1 Islevsellik, OSE: Oncii Sosyal Etkinlikler,
BZD: Bos Zamanlar1 Degerlendirme, BY: Bagimsizlik — yetkinlik, BP: Bagimsizlik — performans, IM:
Is/Meslek.

Tablo 11°de Toplum ve Ruh Sagligi Merkezinde rutin olgu yonetimi ve is
ugrasi terapisi hizmeti alan hastalarin Sosyal Islevsellik Olgegi’nin alt 6lgekleri ve
toplam puanlarmin, 6n ve son test analizleri sunulmustur. Hasta Olgegi toplam

puanlari, takip sonunda anlamli olarak artmistir (#=-3.104, p=0.005). Hasta Yakini

Olgegi toplam puanlar1 da, takip sonunda anlamli olarak artmustir (+=-2.624, p=0.015).
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Tablo 12. Grup II'nin Sosyal Islevsellik Olcegi Sonugclari

Grup II On test Son test t degeri p degeri
H-SiO-C 8.04+£2.624 |9.30+3279 |-2.891 0.008*
H-SIO-KAI 500+2.320 |[5.85+2231 |-3.690 0.001*
H-SIO-OSE 9.81 £5.731 | 13.52+6.790 | -4.453 <0.001*
H-SiO-BZD 13.59 + 6.271 | 15.67 £4.844 | -2.651 0.013*
H-SiO-BY 33.30 +6.207 | 35.59 +3.320 | -2.402 0.024*
H-SiO-BP 23.70 £8.905 | 26.22 +8.763 | -1.623 0.117
H-SiO-iM 326+2.640 |3.22+2391 |0.176 0.861
H-SiO-Toplam | 96.70 + 109.14 -6.086 <0.001*
26.186 +22.430
Y-SiO-C 8.78 £2.750 | 10.07 £2.645 | -2.736 0.011*
Y-SIO-KAI 5.63+1.801 |[6.30+1.772 |-2.944 0.007*
Y-SiO-OSE 11.04 £8.912 | 12.59+7.137 | -0.929 0.361
Y-SiO0-BZD 13.56 £6.009 | 15.52+6.002 | -2.266 0.032*
Y-SiO-BY 33.07 £5.232 | 33.89 £ 4.406 | -1.164 0.255
Y-SiO-BP 23.96 + 2622 +8.763 | -2.505 0.019*
10.136
Y-SiO-iM 3.07+2.908 |3.04+2.549 |0.122 0.904
Y-SiO-Toplam | 99.11 + 107.629 + -2.771 0.010*
29.247 25.726

H: Hasta tarafindan yapilan degerlendirme, Y: Yakin tarafindan yapilan degerlendirme, SIO: Sosyal
Islevsellik Olgegi, SC: Sosyal Cekilme, KAI: Kisiler Arasi Islevsellik, OSE: Oncii Sosyal Etkinlikler,
BZD: Bos Zamanlar1 Degerlendirme, BY: Bagimsizlik — yetkinlik, BP: Bagimsizlik — performans, IM:
Is/Meslek.

Tablo 12°de rutin Toplum Ruh Sagligi Merkezi hizmetlerine ek olarak Ruhsal
Toplumsal Beceri Egitimi alan hastalarin Sosyal Islevsellik Olgegi nin alt 6lgekleri ve
toplam puanlarinin, 6n ve son test analizleri sunulmustur. Takip sonunda Hasta Olgegi

toplam puanlarinda anlamli artis saptanmistir (+=-6.086, p<0.001). Ayrica Hasta
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Yakim Olgegi toplam puanlar1 takip sonunda anlamli olarak artmustir (=-2.771,

»=0.010).

Tablo 13. Kontrol grubunun Sosyal Islevsellik Olcegi Sonuglart

Kontrol On test Son test t degeri p degeri
H-SIiO-C 9.88+£2252 | 10.13+2.213 | -0.549 0.588
H-SIO-KAI 488+2271 |521+1.641 |-0.756 0.457
H-SiO-OSE 9.79+4.969 |9.50+6.978 |-0.289 0.775
H-SIiO-BZD 11.83+4.146 | 11.17+5.164 | 0.973 0.341
H-SIO-BY 28.71 £7.474 | 30.58 £6.143 | -2.022 0.055
H-SiO-BP 1629 +8.013 | 17.29+9.201 | -0.774 0.447
H-SiO-IM 1.50+£2.126 | 1.21+2.265 | 0.547 0.590
H-SiO-Toplam | 82.87 + 85.08 + -0.744 0.464
21.551 25.719
Y-SiO-C 11.04 £2.246 | 9.91+£2.983 |2.144 0.043*
Y-SIO-KAI 558+1.886 |521+1.641 |0.841 0.409
Y-SiO-OSE 10.39+£5.844 | 8.61+£4.560 | 1.353 0.190
Y-SiO-BZD 10.22+£3.931 | 11.13£4.957 | -0.763 0.453
Y-SIO-BY 27.73 £ 6.489 | 28.64 +7.926 | -0.681 0.503
Y-SiO-BP 16.50 + 8.456 | 18.18 = -1.319 0.201
10.500
Y-SiO-iM 0.74+1.287 |0.78+1.126 |-0.204 0.840
Y-SiO-Toplam | 82.26 + 80.13 £ 0.463 0.648
22.236 27.791

H: Hasta tarafindan yapilan degerlendirme, Y: Yakim tarafindan yapilan degerlendirme, SIO: Sosyal
Islevsellik Olgegi, SC: Sosyal Cekilme, KAI: Kisiler Arasi Islevsellik, OSE: Oncii Sosyal Etkinlikler,
BZD: Bos Zamanlar1 Degerlendirme, BY: Bagimsizlik — yetkinlik, BP: Bagimsizlik — performans, IM:
Is/Meslek.

Kontrol grubunun Sosyal Islevsellik Olgegi’nin alt 6lgekleri ve toplam

puanlarinin, 6n ve son test analizleri Tablo 13’te goriilmektedir. Hasta Olgegi toplam

37



puanlar1 ve Hasta Yakimi Olgegi toplam puanlari agisindan 6n ve son test analizleri

arasinda fark bulunmamuistir (sirastyla =-0.744, p=0.464, 1=0.463, p=0.648).

Tablo 14. Tiim katilimcilar ile yakinlari tarafindan cevaplanan Sosyal Islevsellik Olgeklerinin toplam
puanlarmin karsilastirilmast

SIO Toplam H-SiO Y-SiO tdegeri | p degeri
On test 92.90 + 25.685 91.78 +£27.047 0.440 0.661
Son test 101.13 £27.627 97.05 +29.425 1.720 0.90

H: Hasta tarafindan yapilan degerlendirme, Y: Yakim tarafindan yapilan degerlendirme, SiO: Sosyal
Islevsellik Olgegi.

Sosyal Islevsellik Olgegi’nin Hasta Olgegi ve Hasta Yakini Olgegi 6n test
toplam puanlar arasinda ve son test toplam puanlari arasinda anlamli fark
saptanmamustir (sirastyla =0.440, p=0.661, =1.720, p=0.90). Degerler Tablo 14’te
gosterilmistir.

4.3.2. Bagimli Degigkenlerin Gruplar Arasi Karsilagtirmalar

On Test Sonuglarinin Gruplar Aras1 Karsilastirmalari

Pozitif negatif sendrom, bireysel ve sosyal performans ve sosyal islevsellik
Olceklerinin On test 6lglimlerinin gruplar arasi karsilastirmasi i¢in tek yonlii varyans
analizi (one way ANOVA) yapilmis ardindan anlamli fark varsa bu farkin hangi
gruptan kaynaklandigini tespit etmek i¢in Post-Hoc Testlerinden Bonferroni metodu

uygulanmustir.

Tablo 15. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi On Test Sonuglarinin Gruplar Aras1 Karsilastirmast

Grup I Grup II Kontrol [statistik
Pozitif AO 9.79+2431 | 10.96= 11.71 +4.982 | F=1.609
3 380 p=0.207
Negatif AO 17.63 +3.693 | 20.11 + 16.75 + 3.566 | F=3.105
6.829 p=0.51
Genel Patoloji | 22.92£4.422 | 27.93 = 2421+ 6.934 | F=5.502
AO 5.291 p=0.006*
PANSS Toplam | 50.33 = 7.340 | 59.00 = 52.66 = F=4.015
12.266 13.431 p=0.022*

AO: Alt Olgek, PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi.
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Tablo 15°’te gordiildiigii gibi Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi Pozitif belirti
diizeylerinde calisma oncesinde alinan 6n test sonuglar1 dogrultusunda gruplar arast
anlaml1 bir fark olmadig1 bulunmustur (F=1.609, p=0.207). Negatif belirti diizeylerine
iliskin 6n test 6l¢timlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir
(F=3.105, p=0.51). Genel patoloji diizeylerine yonelik 6n test sonuclar
karsilastirildiginda gruplar aras1 anlaml bir fark kesfedilmistir (£=5.502, p=0.006).
Farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak icin uygulanan bonferroni metodu
sonuglari incelendiginde Ruhsal Toplumsal Beceri Egitimi alan grubun (Grup II) genel
patoloji puanin Grup I’in genel patoloji puanina gore daha yiiksek oldugu gortilmuistiir
(p=0.007). Pozitif Negatif Sendrom Olgegi toplam puanin 6n test 6l¢iimlerinde gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmustur (£=4.015, p=0.022). Bonferroni sonuglar1 Grup
II’nin toplam pozitif ve negatif sendrom puaninin Grup I’e gore daha yiiksek oldugunu

gostermistir (p=0.025).

Tablo 16. Bireysel ve Sosyal Performans Olcegi On Test Sonuglarmin Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

Grup | Grup 11 Kontrol Istatistik
PSP Toplam 59.17 £ 8.427 | 50.19 £9.556 | 50.00 + F=4.472
17.195 p=0.015

PSP: Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi

Tablo 16’dan anlasildig1 iizere Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi on test
Olctimlerine gore gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur (F=4.472, p=0.015).
Farkin hangi gruplar arasinda oldugunu bulmak i¢in yapilan bonferroni sonuglart Grup
I’in Grup II’ye gore (p=0.035) ve Grup I’in Kontrol Grubuna gore (p=0.033) bireysel

ve sosyal performans 6l¢egi puanin daha yiiksek oldugunu gostermistir.

Tablo 17. Sosyal Islevsellik Olgegi On Test Sonuclarinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Grup I Grup 11 Kontrol Istatistik
H-SIO- 98.66 = 96.70 + 82.87 = F=2.867
Toplam 26.951 26.186 21.551 p=0.063
Y-SiO- 91.70 + 99.11 + 83.62 = F=2.147
Toplam 27.141 29.247 22.751 p=0.124

H: Hasta tarafindan yapilan degerlendirme, Y: Yakin tarafindan yapilan degerlendirme, SIO: Sosyal

Islevsellik Olgegi.
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Tablo 17°de goriildiigii gibi Sosyal Islevsellik Olgeginin Hasta Olgegi 6n
testlerinin gruplar arasi karsilastirmasinda anlamli bir fark bulunmamistir (F=2.867,
p=0.063). Bununla birlikte, hasta yakin1 tarafindan doldurulan 6lgegin 6n testleri
arasinda gruplar arasi anlamli bir fark bulunmamistir (F=2.147, p=0.124).

Son Test Sonuglarinin Gruplar Arasi Karsilagtirmalari

Gruplarin pozitif ve negatif sendrom, bireysel ve sosyal performans ve sosyal
islevsellik 6l¢eklerinin son test puanlari arasinda bir fark olup olmadigini ve varsa bu
farkin psikososyal tedavi gruplarindan kaynaklanip kaynaklanmadigini test etmek i¢in
gruplarin son test puanlarina, 6n test puanlar1 “ortak degisken” alinarak

ANCOVA analizi yapilmistir.

Tablo 18. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi Son Test Sonuglarinin Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Grup I Grup 11 Kontrol Istatistik

Pozitif AO 829+ 1922 | 10.85 + 10.04 £2.596 | F=5.048
3 461 p=0.009

Negatif AO 13.00 15.74 + 15.17 £4.565 | F=2.299
4.054 5.259 . 108

Genel Patoloji | 19.04 = 2574 + 2554+ 7425 | F=9.454
AO 3.381 4.904 p<0.001
Toplam PANSS | 40.33 = 5233 = 50.75 = F=8.710
6.336 9.575 12.205 p<0.001

AO: Alt Olgek, PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi.

ANCOVA sonuglarina gore; Grup I, Grup II ve kontrol gruplarinda yer alan
hastalarin pozitif belirti alt 6l¢geginin 6n test puanlari kontrol altina alindiginda, son test
puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur (F=5.048, p=0.009). Hangi gruplar
arasinda anlamli fark oldugunu tespit etmek i¢in yapilan bonferroni metodu sonucunda
Grup I’in pozitif belirti diizeyinin kontrol grubuna (p=0.001) ve Grup II'nin pozitif
belirti diizeyine (p=0.004) gore daha fazla azalma gosterdigi gortilmiistiir. Bagka bir
deyisle, calismaya katilan hastalarin pozitif belirti diizeylerindeki azalma, aldiklari

psikososyal tedavi programlari (6zellikle Grup 1) ile iliskilidir. Negatif belirti
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diizeylerine bakildiginda ise gruplarin son test ol¢timleri arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (£=2.299, p=0.108). Genel patoloji puanlarinin son test ol¢iimleri
arasindaki farkin anlamli oldugu tespit edilmis (£=9.454, p=0.000) olup bonferroni
sonuglarma goére Grup I’'in kontrol grubu (p=0.000) ve Grup II’'nin (p=0.012)
puanlarina oranla daha anlamli azalma gosterdigi bulunmustur. Toplam Pozitif ve
Negatif Sendrom Olgegi puanlarinin son test dl¢iimlerinde gruplar arasi anlamli bir
fark oldugu saptanmistir (F=8.710, p=0.000). Gruplar aras1 fark analizlerinde Grup
I’in Kontrol Grubu (p=0.001) ve Grup II’ye (p=0.004) gore daha anlamli azalma
gosterdigi bulunmustur (bkz: Tablo 18).

Tablo 19. Bireysel ve Sosyal Performans Olcegi Son Test Sonuglarmin Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Grup I Grup II Kontrol Istatistik
PSP Toplam 66.88 £8.184 | 61.67 55.00 + F=4.265
10.742 16.418 p=0.018

PSP: Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi

ANCOVA sonuglaria gore; gruplarin bireysel ve sosyal performans olgegi
puanlarinin 6n test olgtimleri kontrol altina alindiginda son test puanlari arasinda
anlaml1 bir farklilik oldugu bulunmustur (£'=4.265, p=0.018). Gruplar arast farkin
incelenmesi icin yapilan bonferroni sonuglar1 Grup I’in kontrol grubuna gore bireysel
ve sosyal islevsellik puanlarinin istatistiksel olarak daha fazla arttigini gostermistir
(»=0.017). Bir bagka anlatimla, bireysel ve sosyal islevsellik puanlarindaki artis
psikososyal tedavi ile iliskilidir (bkz: Tablo 19).

Tablo 20. Sosyal Islevsellik Olgegi Son Test Sonuclarinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Grup I Grup 11 Kontrol Istatistik
H-SIO- 109.70 + 109.14 + 85.08 = F=5.277
Toplam 28.819 22.430 25.719 p=0.007
Y-Si0- 10137 + 107.62 + 80.13 = F=4.639
Toplam 28.703 25.726 27.791 p=0.013

H: Hasta tarafindan yapilan degerlendirme, Y: Yakini tarafindan yapilan degerlendirme. SIO: Sosyal

Islevsellik Olgegi.
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ANCOVA sonuglari; sosyal islevsellik 6lgeginin hasta tarafindan doldurulan
form puanlarinin 6n test 6l¢timleri kontrol altina alindiginda son testleri arasinda
gruplar arasinda anlamli bir fark olduguna isaret etmistir (F=5.277, p=0.007).
Bonferroni sonuglari incelendiginde Grup I’in kontrol grubuna goére (p=0.030) ve
Grup II’nin kontrol grubuna gore (p=0.011) sosyal islevsellik puaninin anlamli olarak
daha fazla arttig1 goriilmistiir. Grup I ile Grup II arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsiz olsa da (p=1.000) Grup II’deki islevsellik artis puant Grup I’e oranla daha
fazladir. Sosyal Islevsellik Olgeginin hasta yakini tarafindan doldurulan formunun
ANCOVA ile 6n test dlgiimleri kontrol altina alindiginda son test puanlar1 arasinda
gruplar arast anlaml bir fark bulunmustur (£=4.639, p=0.013). Gruplar aras1 farki
tespit etmek icin yapilan bonferonni sonuglari; Grup [’in kontrol grubuna gore
(»=0.032) ve Grup II’nin kontrol grubuna gore (»p=0.025) sosyal ve bireysel islevsellik
puanlarmin daha fazla arttigimi gostermistir. Grup I ile Grup II arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamsiz oldugunu (p=1.000) hesaplanmis ancak Grup II’nin sosyal
ve bireysel islevsellik puan artisinin Grup I’e gore daha fazla oldugu goriilmiistiir (bkz:

Tablo 20).
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5. TARTISMA

Bu calismada Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nde rutin olgu yonetimi ve is ugras terapisi
alan sizofreni hastalarinin sosyal islevsellikleri ve klinik belirtilerinin siddeti ile, buna
ek olarak Ruhsal Toplumsal Beceri Egitimi alan hastalarin sosyal islevsellikleri ve
klinik belirtilerinin siddeti; birbirleri ile ve Psikotik Bozukluklar Poliklinigi’nde takip
edilen ancak TRSM hizmeti almayan hastalarin sosyal islevsellikleri ve klinik
belirtilerinin siddeti ile karsilastirilmistir. Ek olarak Ruhsal Toplumsal Beceri egitimi
almanin sizofreni hastalarinin sosyal islevsellik diizeyine etkisinin aragtirilmasi ve
iilkemizde yayginlasan toplum temelli ruh sagligi hizmetlerinin uygulanmasinda
rehberlik etmesi amaglanmistir. Bu ama¢ dogrultusunda, ti¢ grup halinde, sizofreni
tanis1 almis 100 hasta calismaya alinmis, yaklasik 3 aylik bir takip siiresinin sonunda
78 hastanin son degerlendirmeleri yapilmistir. Calismaci tarafindan Sosyodemografik
Veri Formu, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi
ve Sosyal Islevsellik Olgegi ilk degerlendirmede ve son degerlendirmede
uygulanmistir.

5.1. Sosyodemografik Veriler

Calismaya katilan hastalarin yaslar1 20 ile 65 arasinda degismektedir. Tim
gruplarin yas ortalamasi 39.59 + 10,972°dir. Gruplarin yas ortalamalar1t Grup I i¢in
44.08 £9.399, Grup Il i¢in 35.22 + 12.714 ve kontrol grubu i¢in 40.00 + 8.521 olarak
hesaplanmigtir. Egitim y1li ortalamalari Grup I i¢in 7.96 + 3.951, Grup I i¢in 11.30 +
3.160 ve kontrol grubu i¢in 8.21 +4.530 olarak hesaplanmistir. Tedavi yili ortalamalar1
ise Grup I i¢in 17.38 £ 9.207, Grup Il i¢in 12.04 + 10.316 ve kontrol grubu i¢in 18.29
+ 8.513’tiir. Gruplar aras1 yas farki, egitim yili farki ve tedavi yili farki c¢alisma
esnasinda klinigin ¢alisma diizeninin ve sunulan hizmeti aksatmamanin ncelenmesi
nedeni ile olusmustur. Toplum Ruh Sagligi Merkezi ekibi tarafindan biitiin hastalar
ayrim yapilmadan Ruhsal Toplumsal Beceri Egitimi’ne katilmaya davet edilmektedir
ancak geri doniis yaparak egitimi tamamlayanlarin daha geng, daha egitimli, daha az
stiredir tedavi alan hastalar oldugu goriilmektedir.

Katilimcilarin %32°si kadin, %68’1 erkektir. Bulgular yerli ve yabanci

literatiirde erkeklerde sizofreni goriilme riskinin daha fazla oldugu bilgisini
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desteklemektedir (14, 18). Ne var ki, bu durumun diinyanin pek ¢ok bolgesinde oldugu
gibi Tiirkiye’de de kadinlarin saglik hizmetine daha az ulasabildigi gergceginden de
kaynaklanabilecegi akilda tutulmalidir (140).

Hastalarin %90.7’s1 bekar, %9.3’tinlin evli oldugu goriilmektedir. Tiirkiye
Istatistik Kurumu’nun 2013 verilerine gore 15 yas iistii niifusun yaklasik %63’iiniin
evli oldugu dikkate alindiginda, katilimcilarin icinde bulunduklar1 toplumun
normlarina gore rol islevselligini ger¢eklestirememesi veya siirdiirememesi mevcuttur
(141).

Katilimcilarin hastalik baslangi¢ yast ortalamasi 23.84 + 8.223 olarak tespit
edilmistir. Sizofreninin geng eriskinlikte baglayan bir bozukluk oldugu bilinmektedir
2).

Biitiin katilimcilar antipsikotik tedavi kullanmaktaydi. Bu durumun gruplarin
ayaktan tedaviye basvuran hastalar arasindan seg¢ilmesinden kaynaklandigi
distiniilmustiir. Katilimceilarin %74.7°s1 en az bir kez yatarak tedavi gormiistiir ve
ortalama yatis sayisi 2.13 + 2.280 olarak hesaplanmistir. Bu bulgular, toplum hastane
denge modeli yoniinde bir uygulamaya gidisin benimsendigi iilkemizde, sizofreni
hastalar1 i¢in hastanede yatarak tedavi alma deneyiminin 6nemini vurgulamaktadir.
Yatis esnasinda yapilacak Dbiitiinciil miidahaleler bu c¢alisma 6znelinde
dustintildiigtinde hastalarin %74.7’sini hedef alacaktir.

5.2. Klinik Belirtiler

Bu c¢alismada hastalik belirtileri Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi ile
klinisyen tarafindan degerlendirilmistir.

Grup I’'in PANSS biitiin alt 6lgeklerinde takip sonucunda anlamli azalma
goriilmiistiir. Bulgular TRSM’ye diizenli olarak basvuran olgularin PANSS
skorlarinda anlamli azalma goriilmesi ile uyumludur (142).

Grup II'nin PANSS Negatif Belirtiler Alt Olgegi puan1 ve toplam puaninda
takipte anlamli azalma goriilmistiir. Benzer sekilde, Sogiitli ve arkadaslarinin
yaptiklar1 kontrolli izlem calismasinda Ruhsal Toplumsal Beceri Egitimi alan
hastalarin takipte PANSS Negatif Belirtiler Alt Olgegi, Genel Psikopatoloji Alt Olgegi

ve PANSS toplam puanlarinda anlamli azalma gortilmiistiir (143).
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Kontrol grubunun Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi degerleri beklendigi iizere takip
sonunda farklilik géstermemistir.

On testlerde, gruplar arasinda Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi’nin Pozitif
Belirtiler Alt Olgegi ve Negatif Belirtiler Alt Olgegi puanlari agisindan fark
bulunmamaktadir. Ancak Genel Patoloji Alt Olgegi ile PANSS toplam puani Grup
II’de anlaml1 olarak yiiksektir. Son testlerde ise, ilk 6l¢timler kontrol altina alindiginda
Pozitif Belirtiler Alt Ol¢egi’nde, Genel Patoloji Alt Olgegi’'nde ve PANSS toplam
puaninda Grup I’deki azalma Grup II’ye gore daha fazladir. Grup II'nin 6n test PANSS
skorlarindaki anlamli yiikseklik psikososyal tedaviden yararlanim oranini diistirmiis
olabilir.

5.3. Sosyal Islevsellik

Bu calismada sosyal islevsellik Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi ile
klinisyen tarafindan, Sosyal Islevsellik Olgegi ile hasta ve hasta yakini tarafindan
degerlendirilmistir.

SIO hasta 6lgegi ve hasta yakini 6l¢eginin 6n test degerlendirmelerinde gruplar
arasinda anlaml bir fark yoktur. Ayrica hasta 6l¢egi ve hasta yakini 6lgegi toplam
puanlart arasinda anlamli fark saptanmamaistir. Ancak PSP 6n test degerlendirmesinde
Grup I’in toplam puan1 diger gruplardan anlamli olarak yiiksektir. Buradan hareketle,
klinisyen tarafindan yapilan degerlendirmeye gore 6n test esnasinda Grup I’in sosyal
islevselligi diger gruplardan daha yiiksek olmakla birlikte, hasta ve hasta yakini
tarafindan yapilan degerlendirme sonuglarina gore sosyal islevsellikler arasinda
anlaml fark yoktur.

On test olciimleri kontrol altina almarak SIO son test &lgiimleri
degerlendirildiginde, Grup I’in ve Grup II'nin kontrol grubuna gore toplam
puanlarinda anlamli artis goriilmiistiir. Grup I ve Grup II arasinda ise SIO son test
toplam puanlar1 acisindan anlamli fark saptanmamuistir. Istatistik olarak anlamsiz
olmasina ragmen, Grup II’deki artis puanimmin Grup I’e gore daha fazla oldugu
goriilmektedir. Calismacilar, daha biiylik orneklem ile yinelendiginde, bu farkin
anlamli olacagi gortisiindedir.

Sonuglar bu konuda yapilan diger arastirmalarin sonuglari ile uyumludur.

Ensari ve arkadaglar1 tarafindan Bolu RSHH TRSM’de sizofreni hastalari ile yapilan

45



calismada, Ruhsal Toplumsal Beceri Egitimi’ni de i¢eren bir rehabilitasyon programi
uygulanmis, 1 yillik izlemin sonucunda hastalarin SIO puanlarinda anlamli artis
gortilmustiir (144). Arslan ve arkadaslar1 tarafindan Bakirkoy RSHH Giindiiz
Hastanesi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde sizofreni tanili hastalar ile gerceklestirilen
cok boyutlu psikososyal girisimlerden olusan, bu calismada kullanilan Ruhsal
Toplumsal Beceri Egitimi’ne benzer igerigi olan rehabilitasyon programi sonucunda
hastalarin PANSS degerlerinde anlamli azalma ve SIO toplam puanlarinda anlamli
artis izlenmis, programin etkilerinin 3 yil sonra yapilan degerlendirmede de devam
ettigi goriilmustir (145). Giil ve arkadaslan tarafindan Kirikkale’de bir TRSM’de
Ruhsal Toplumsal Beceri Egitimi’ni de iceren rehabilitasyon programina alinan
hastalarin takipte Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi puanlarinda anlamli azalma
goriilmiistiir (146). Ozdemir ve arkadaslari tarafindan Ankara’da yapilan bir
calismada, TRSM’de diizenli olarak takip edilmis olan sizofreni hastalar1 ile
poliklinikte izlenen sizofreni hastalarinin kesitsel degerlendirmesi yapilmistir.
TRSM’de ruhsal egitim, aile egitimi, sosyal beceri egitimi ve ergoterapi
calismalarindan en az iigiine katilan hastalarin Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi,
Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi, Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olgegi
puanlarmin anlamli olarak daha az oldugu saptanmis ve Islevsel Faaliyetler Anketi ve
Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi puanlarinin anlamli olarak yiiksek oldugu
goriilmiistiir.  Yazarlar Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi’nin mesleksel
islevsellik, mali konular, kisileraras1 iligkiler alt o©l¢ek puanlarinda farklilik
goriilmedigini, mesleki rehabilitasyon ve bagimsiz yasama becerilerinin gelistirilmesi
icin girisimlere ihtiya¢ oldugunu vurgulamislardir (147). Bu ¢alismada da, SIO Is
Meslek Alt Olgegi’nde takip sonunda yapilan degerlendirmelerde fark bulunmamast,
TRSM uygulamalarinda mesleki rehabilitasyona agirlik verilmesine motivasyon
olusturabilir.

Kore’de yapilan bir ¢alismada, TRSM’de bir yil boyunca takip edilen ilk atak
psikoz hastalarmin PANSS skorlarinda anlamli azalma ve SIO &lgek puanlarinda
anlaml1 yiikselme saptanmistir (148).

On test olciimleri kontrol altma alinarak PSP son test &lgiimleri
degerlendirildiginde gruplar arast farkin Grup [I’deki artisin fazlaligindan

kaynaklandig1 goriilmiistiir. Ancak hem Grup I hem Grup II’nin grup i¢i son test PSP
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degerlendirmelerinde 6n test sonucuna gore anlamli artis saptanmistir. Cakmak ve
arkadaglar1 tarafindan yiiriitiilen bir calismada, is ugras terapisi alan psikotik bozukluk
tanil1 ve bagka psikiyatrik tanilar almis hastalarin PSP puanlarinda anlamli yiikselme
goriilmesi ile uyumludur (149).

Sizofrenide sosyal islevselligin degerlendirilmesinde kullanilan 6lceklerin
degerlendirildigi bir ¢alismada, SIO’niin yetkinlik ve performansi ayirabilmesi olumlu
bir 6zellik olarak belirtilmistir. Yine de, “bos zamanlar1 degerlendirme” gibi sosyal
islevsellik alanlarinin bir kismi, yetiyitimi fazla olan kisilerde veya kiiltiirel kosullar
ile belirlenen durumlarda etkisiz kalabilmektedir. PSP’nin ise bir¢ok kontrollii
calismada gecerli ve giivenilir oldugu vurgulanmistir. Cogu hastanin uzun siireden beri
var olan yeti yitimi oldugundan ve bu kayiplar yavas diizelme gosterdiginden, 6l¢tim
yontemlerinin kiiciik degisiklikleri algilamas1 6nemli bulunmaktadir (150).

Calismanin  takip  siiresinin  psikososyal tedaviler  penceresinden
degerlendirildiginde nispeten kisa olmasi, 6l¢iim araglarinin kiiltiirel farkliliklardan
etkilenmis olmas1 miimkiindiir. Temel hedefi toplumsal hayatta hastaliktan ileri gelen
basarisizliklari, bunlarin neden oldugu stresi azaltmak, kisinin 6z yeterliligini arttirmak
olan toplumsal beceri egitiminin kisinin sosyal islevselliginde yaptig1 degisiklikleri
eldeki olgekler ile saptayamamis olabiliriz (5). TRSM takibine ek olarak RUTBE
programina katilan hastalarda TRSM’de rutin hizmetleri alan hastalara ek olarak
beklenen artisin goriilmemesinin sebepleri bunlar olmus olabilir. Ayrica Grup II’nin
baslangic PANSS skorunun diger gruplara gére anlamh yiiksek olusu ile Grup I’in
baslangi¢ PSP skorunun diger gruplara gore anlamli yiiksek olusu bu durumun kaynagi
olabilir. Yani Grup I’in Grup II'ye gore baslangi¢c noktasinda sosyal islevselligi ve
hastalik belirtileri daha iyi hastalardan meydana gelmis oldugu goriilmektedir.
Belirtildigi tizere, bu ¢alisma esnasinda klinigin dogal akisina miidahale edilmemistir.
Eslestirmenin 6nemi bilinmekle birlikte, mevcut calisma kosullar1 ve isleyis nedeniyle
eslestirme yapmak miimkiin olmamistir. TRSM’ye kayit olan hastalardan grup
tedavisine katilmasima bir engel olmayanlar (alevlenme doéneminde olmak gibi)
RUTBE programina davet edilmektedir. Katilmay1 kabul eden hastalar ile gruplar
olusturulmaktadir.

Diger yandan, gruplarin 6n test SIO toplam puanlar1 arasinda anlamli fark

yoktur. Gruplarin yas ve egitim yili ortalamalar: istatistiksel olarak farkli olsa da
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benzerdir. Giincel kanita dayali kilavuzlarda toplumsal beceri egitiminin pozitif
belirtilere, hastane yatiglarina ve yinelemelere etkili olduguna dair yeterli kanit
olmadig1 belirtilmekte, rutin olarak kullanimi vurgulanmamaktadir (7). Bunlarin
toplumsal beceri egitiminin temel hedefi degil dolayli hedefi oldugu, amacinin sosyal
islevsellik artis1 ve toplumsal durumlarda olusan stresi azaltmak oldugu da dikkate
alimmalidir (5).

Cruz’a gore, kanita dayali pratikler gercek yasama uygulandiginda etkili
olmama riski tasirlar; ciinkii kontrollii bir cevrede etkili bulunmuslardir. Ornegin
saglik hizmetine ulasamayanlar ¢ogu calismaya dahil edilemezler, dolayisiyla o
kisilerin yontemden faydalanip faydalanamayacagi bilinememektedir (151).

Calismaci, uygulamalar esnasinda c¢alismaya katilmayr kabul etmeyen,
programlara devam etmeyen veya devam edip son test i¢in onamini geri ¢eken
hastalarin sosyal etkilesimden kag¢inan, negatif bulgulari daha belirgin ve sosyal
islevselliklerinin daha diisiik kisiler oldugu gozleminde bulunmustur. Diger yandan,
sosyal islevselligi iyi diizeyde olan hastalarin bir kism1 TRSM’ye yalnizca ilaglarin
recete edilmesi ve ilag raporu yenilenmesi, enjeksiyon yaptirma gibi nedenlerle
basvurmaktadir. Calisabilen ve egitimine devam edebilen hastalar TRSM mesai
saatleri siiresince acik oldugundan bagvuramamakta ve ¢ogu zaman rehabilitasyon
hizmetlerine ihtiya¢ duymamaktadirlar. Ispanya’da yapilan bir calismada sosyal
islevsellik diizeyinin diisiik olmasinin daha ¢ok hastane bagvurusu ile iligkili oldugunu
gosterilmistir (152).

5.4. Cahismanmn Kisithhiklar:

Bu calisma kliniklerin ¢alisma diizeni bozulmadan, hastalarin hizmet alimi
aksatilmadan yapilmis; dogal silirece miidahale edilmemis, gruplara eslestirme
yapilamamustir.

Katilimecilara uygulanan olgekler, programlara kor olmayan c¢alismaci
tarafindan doldurulmustur. Sosyal Islevsellik Olgegi’ni yamitlayan hastalarin ve
yakinlarinin ne derece yansiz olduklar1 bilinememektedir.

Temel sosyodemografik veriler ve klinik belirtilerin siddeti disinda ekonomik

durum, bilissl islevler gibi sosyal iglevselligin yordayicilar1 degerlendirilmemistir.
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Holloway ve arkadaslar1 Olgu Yo6netimi uygulamalarinin genis bir yelpazede
yapilmasinin, yapilan ¢alismalarda karsilastirmayr giiclestirdigini vurgulamislardir
(153). Diger yandan Olgu Yonetimi’nde verilecek hizmetin ihtiyaca gore veriliyor
olusu net bir tanim1 zorlagtirmaktadir. Calismaya 6zgii olmasa da, calisma alanina 6zgi
bir zorlugun TRSM takibindeki uygulamalarin kavramsallagtirilmasit oldugu
gorilmustir.

T1ibbin diger alanlarinda ve psikiyatride rehabilitasyon hizmetlerinin yavas etki
gosterdigi dikkate alinirsa ¢alismanin takip siiresi olan ortalama 3 ay nispeten kisa bir
stiredir.

5.5. Calismanin Giiclii Yonleri

Geemis ¢alismalarda olgu yonetimi, TRSM takibi ve toplumsal beceri egitimi,
toplumsal beceri egitimi uygulamalarimin etkinlikleri degerlendirilmistir. Ancak
toplumsal beceri egitiminin TRSM takip siirecine dahil edilmesinin yarattig1 etkiyi
inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir. Calisma bu anlamda psikiyatrik rehabilitasyon
i¢cin kanita dayali igeriginin gelistirilmesine katki sunmaktadir. Iki miidahale grubu ve
kontrol grubu olusturularak takip sonrasinda tekrar degerlendirilmistir, yani prospektif
ranomize kontrollii bir ¢alismadir. Sosyal islevsellik acisindan hastanin ve yakininin
bildirimleri ile klinik goriis dikkate alinarak sosyal islevsellik diizeyi kapsamli olarak

degerlendirilmistir.
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6. SONUC

Calismaya dahil edilen sizofreni hastalari, TRSM’de verilen psikiyatrik
rehabilitasyon hizmetlerinden yararlanmistir, sosyal islevselliklerinde artis
saptandig1 gibi, hastalik belirtilerinde azalma da mevcuttur.

Kanita dayali rehabilitasyon programlari olusturulmasi i¢in genis 6rneklemli
caligmalara ihtiyag vardir.

Smirli kaynaklarla en uygun ve etkin hizmeti vermeyi amaglayan TRSM’lerde
Ruhsal Toplumsal Beceri Egitimi verilmesinin faydali ancak calismanin
yapildig1 merkezdeki rutin islemlere kiyasla istatistik olarak anlamli diizeyde
farkli olmadig1 bulunmus; bu nedenle giincel kilavuzlar 1s1g8inda kisiler arasi
iliskilerde belirgin zorlanma yasayan hastalara oOncelik verilebilecegi
distiniilmustiir (7). Arastirmadaki kisitliliklar1 da goz ontine alan ¢aligmact
daha biiyiik 6rneklemlerle ve eslestirmenin de yapildigi randomize kontrollii
caligmalarla test edildiginde istatistik farkin anlamli olabilecegi goriistindedir.
Miidahale gruplarindaki hastalarin sosyal islevselligindeki olumlu degisim
yakinlar1 tarafindan gozlenebilmistir.

TRSM takibinde mesleki rehabilitayon alaninda ¢aligmalar yapilmasina ihtiyag
saptanmistir.

Toplum Ruh Saghigir Merkezi’'nde verilen hizmetlerin saglik kuruluslarinda
verilen diger ruh sagligi hizmetlerine kiyasla daha yeni, daha az deneyim sahibi
olunan ve multidisipliner yaklagim gerektiren nitelikleri; kiiltiire uyumlu ve
etkin rehabilitasyon yontemlerinin bulunmasi i¢in yeni ¢calismalara gereksinim
dogurmaktadir.

Merkezler arasi uygulamalarin degiskenligi yapilacak arastirmalar i¢in, var
olan ¢aligsmalari karsilastirmak i¢in 6nemli bir zorluktur. Baker ve arkadaslari
1967°de ruh saghig alaninda calisan psikiyatrist, psikologlar ve is ugrasi
terapistlerine uygulanmak iizere Toplum Temeli Ruh Saghgi Ideolojisi Olgegi
gelistirmiglerdir (154). Cok merkezli arastirmalarda kullanilmak iizere,
bulgularin edinildigi TRSM’yi degerlendiren kiiltiire ve ¢alisma kosullarina
uygun bir 6lgek gelistirilmesi caligmalara katki saglayabilir.
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TOPLUM RUH SAGLIGI MERKEZI’NDE GUNLUK ETKINLIKLERE
KATILAN SIZOFRENI HASTALARINDA ILAVE PSIKOSOSYAL BECERI
EGITIMI ALMANIN OZNEL VE NESNEL SOSYAL ISLEVSELLIK
UZERINE ETKISININ ARASTIRILMASI: KONTROLLU KLINIK IZLEM

CALISMASI

OZET

Sizofreni tedavisinde antipsikotik ilaglar belirtilerin giderilmesinde oldukga
etkilidir, ancak sosyal islevsellik kaybinin ilaglara diren¢li oldugu bilinmektedir. Bu
calismada sizofreni hastalarina toplum ruh saglhigi merkezinde (TRSM) verilen
rehabilitasyon hizmetine ruhsal toplumsal beceri egitimi (RUTBE) eklenmesinin
sosyal islevsellik artisina katkis1 incelenmistir.

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiitk Egitim ve Arastirma Hastanesi
TRSM’de rutin olgu yonetimi ve is ugras terapisi alan sizofreni hastalarinin (s=24),
buna ek olarak RUTBE alan hastalarinin (s=27) sosyal islevsellikleri ve klinik
belirtilerinin siddeti; birbirleri ile ve Psikotik Bozukluklar Poliklinigi’nde takip edilen
ancak TRSM hizmeti almayan hastalarin (s=24) degerleri ile karsilastirilmistir. Sosyal
Islevsellik Olgegi (SIO), Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi (PSP), Pozitif ve
Negatif Sendrom Olgegi (PANSS), sosyodemografik veri formu uygulanmustir.
Klinigin ¢alisma diizenine miidahale edilmemis, mevcut kosullarda eslestirme yapmak
miimkiin olmamustir.

Takip stiresi sonunda ¢alisma gruplarimin PANSS toplam puanlar1 anlaml
azalirken, kontrol grubunun PANSS toplam puaninda anlamli degisim olmamuistir.
Calisma gruplarinin PSP ve SIO toplam puanlarinda son ol¢iimde anlamli artis
goriiliirken kontrol grubunda anlamli degisim yoktur. ilk 6l¢iimler kontrol altina
alindiginda iki miidahale grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamastir.

Yapilandirilmis ruhsal toplumsal beceri egitimi alan grupta istatiksel olarak

anlamli degisimin goriilememis olmasinin gruplarin eslestirilememis olmasi, siirenin
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nispeten kisa olmasi, mevcut 6l¢eklerin sosyal islevsellikteki kiiclik degisimleri ayirt
edemeyebilecegi nedenleriyle olabilecegi diistintilmiistiir.

Sonug olarak toplum ruh sagligi merkezinde verilen psikiyatrik rehabilitasyon
hizmetinin sizofreni hastalarinin sosyal islevselliklerine ve klinik belirtilerine olumlu
etkisi bulunmaktadir. Kanita dayali rehabilitasyon programlari olusturulmasi i¢in genis

orneklemli, eslestirmenin de yapildig1 randomize kontrollii caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: sizofreni, sosyal islevsellik, ruhsal toplumsal tedavi,

toplum ruh saglig1 merkezi.
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THE EFFECT OF RECEIVING PSYCHOSOCIAL INTERVENTION IN
ADDITION TO PARTICIPATING DAILY ACTIVITIES AT COMMUNITY
MENTAL HEALTH CENTER, ON SUBJECTIVE AND OBJECTIVE SOCIAL
FUNCTIONING: CONTROLLED CLINICAL FOLLOW-UP STUDY

SUMMARY

Antipsychotic drugs are effective for treating schizophrenia syptoms, however
the loss of social functioning is resistant to pharmacotherapy. In this study, it is
investigated if any additional outcomes in social functioning occurs for schizophrenia
patients when psychosocial skills training annexed to psychiatric rehabilitation
programme in community mental health center (CMHC).

Social functioning and clinical symptom severity levels of the patients who
routinely get case management and occupational theraphy in Izmir Katip Celebi
University Atatiirk Training and Research Hospital CMHC (n=24), who get additional
psychosocial skills training (n=27) with the patients who do not get psychiatric
rehabilitation but involved in psychotic disorders outpatient clinic (n=24). Social
Functioning Scale (SFS), Personal and Social Performance Scale (PSP), Positive and
Negative Symptom Scale (PANSS) and is sociodemographic data form are applied. In
current institutona conditions did not allow the reearchers to match patients.

At last evaluation, the decrease in PANSS scores of study groups was
statistically meaningful while control gruop showed no difference as expected. SFS
and PSP scores of study groups lincreased. Controlling first test scores, there was no
statistical difference between last test social functioning scores of two study groups.

There may be reasons of not determining statistical difference between study
groups like non-matched groups, short follow up duration, insufficiency of scales to
detect little differences in social functioning.

Consequently, psychiatric rehabilitation service given in CMHC, has positive
effects on social functioning and clinical symptoms of schizophrenia patients. For
constructing evidence-based practices, randomized controlled studies with matched

large samples are needed.
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EK-1: Etik Kurul Onay1
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EK-2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

[LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!...]

Bu calismada yer almayi kabul etmeden o6nce calismanin ne amagla yapilmak
istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasinda 6zgiir iradenizle
vermeniz gerekmektedir.

1.ARASTIRMAYLA iLGiLi BILGILER:

Arastirmanin Adi: Toplum Ruh Saghgi Merkezi’nde Giinlik Etkinliklere Katilan Sizofreni
Hastalarinda ilave Psikososyal Beceri Egitimi Almanin Oznel Ve Nesnel Sosyal islevsellik
Uzerine Etkisinin Arastirilmasi: Kontrollii Klinik izlem Calismasi

Arastirmanin igerigi:

Hastalara ve hasta yakinlarina 4 ay arayla Sosyal islevsellik Olgegi, hastalara 4 ay arayla
Kisisel ve Sosyal Performans Olgegi ve Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi uygulanacaktir. ilk
degerlendirmede ek olarak sosyodemografik veri formu doldurulacaktir. Kontrol grubunda
degisiklik yapilmayacak, birinci gruba Toplum Ruh Sagligi Merkezi’'ndeki aktivitelere
katilmalari 6nerilecek, ikinci gruptaki hastalara Toplum Ruh Sagligi Merkezi’'nde kurum
psikologu tarafindan yaklasik 4 ay siiren Ruhsal ve Toplumsal Beceri Egitimi uygulanacaktir.

Aragtirmanin Amaci:Toplum Ruh Saglhigi merkezindeki glinliik aktivitelere ve Ruhsal
Toplumsal Beceri Egitimi’ne katilim ile ruhsal toplumsal becerilerin iliskisini arastirmak

Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: etik kurul karari alindiktan sonra 1(bir) yil igerisinde
Arastirmaya Katilmasi Beklenen Gondillii Sayisi: 90

Arastirmada izlenecek Uygulamalar: Katilimcilara yaklasik 4(dért) ay arayla anket ve
psikiyatrik muayene yapilacaktir.

2.ARASTIRMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR(LAR):

Kontrol grubu icin: Beklenen yarar yoktur.

Grup | ve Grup Il igin: Katildiginiz etkinlikler topluma katilma becerinizde artis saglayabilir.
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3.GONULLUNUN UYGULAMA SIRASINDA KARSILASABILECEGI RiSKLER VE
RAHATSIZLIKLAR:

Arastirma dahilinde yapilacak anket doldurma ve psikiyatrik muayenenin riski
bulunmamaktadir. Herhangi bir rahatsizliga yol agmamaktadir.

4.GONULLULER iGCiN ARASTIRMADAN BEKLENEN TIBBi YARAR:

Kontrol grubu icin: Beklenen tibbi yarar yoktur.

Grup | ve Grup Il igin: Katildiginiz etkinlikler topluma katilma becerinizde artis saglayabilir.

5.GEBELIK

Bu arastirmaya katilmanin gebelik Gzerinde olumlu veya olumsuz etkisi yoktur.

6.ARASTIRMAYA SECENEK OLAN GiRiSIMLER YA DA TEDAVILER KONUSUNDA
BILGILENDIRILME

Yukaridaki arastirmada uygulanacak tetkik ve tedaviye yonelik girisimler disinda
hastaligimla ilgili baska uygun yontemlerin var oldugunu, ancak bu arastirmada
uygulanmayacagini 6grendim. Eger yukaridaki calismaya katilmayi kabul etmezsem s6zi
edilen oteki tedavileri alma hakkina sahip oldugumun bilincindeyim.

7.ARASTIRMA DISI BIRAKILMA DURUMLARI

Calisma programini aksatmaniz nedeniyle doktorunuz sizin izniniz olmadan, sizi ¢calismadan

cikarabilir.

8.ARASTIRMA KAPSAMINDAKI GIDERLERIN KARSILANMASI

Arastirma masraflari size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir
kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

9.ARASTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir.
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10.ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCiN iRTiBAT

Uygulama sliresi boyunca arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da calisma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin ya da arastirma disi bir
ilag almak durumunda kaldiginizda asagidaki doktor ile irtibat kurabilirsiniz.

Dog.Dr.Mustafa GULEC Telefon:05306374644

Dr.imran Gokgen YILMAZ Telefon:05422609251

11.ZARARLARIN KARSILANMASI:

Bu ¢alismaya katildigim i¢in zarar gérecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu
arastirmaci / doktor tarafindan yerine getirilecegi bana bildirildi.

12.GONULLULUK, ARASTIRMAY! REDDETME VE ARASTIRMADAN CEKILME HAKKI,
ARASTIRMADAN GIKARILMA:

a.  Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin gonilli olarak katiliyorum.
b.  Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

c.  Sorumlu arastirmaci / doktora haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce géstermeksizin
istedigim anda bu calismadan cekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢alismaya katiimayi
reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hic¢bir sorumluluk altina girmedigimi ve bu
durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bicimde
etkilemeyecegini biliyorum.

d.  Calismanin ylritiiclsi olan arastirmaci / doktor, calisma programinin gereklerini
yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta oldugum tibbi bakimin kalitesini
yukseltmek amaciyla, benim onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan g¢ikarabilir.

13.GiZLiLiK:

Bu calismadan elde edilen bilgiler, uygulanan yontemin kullaniminin onaylanmasi igin
verilere gereksinimi olan 6teki tlkelerin hikiimetlerine ve ilgili birimlerine iletilebilir.
Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

14.CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once gonulliye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasini
sagladim. Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve s6zIU olarak agiklandi. Aklima gelen bitin
sorulari sorma olanagi tanindi ve sorularima yeterli cevaplar aldim.
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Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra gekildigim durumda, hicbir yasal hakkimdan
vazgecmis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama
olmaksizin gonilli olarak katilmayi kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verildi.
Gonullinan Adi- Soyadt:
Yas ve Cinsiyeti:
imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
imzas:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalari Yapan Arastirmaci- Doktorun
Adi- Soyadi:
imzasi:

Tarih:

Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi- Soyadi:

imzasi:

Gorevi:

Tarih:
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EK-3: Sosyodemografik Veri Formu

Grup: Hasta no:

Yas:

Cinsiyet:

Medeni hal: evli/ bekar
Egitim yili:

Kimlerle yasiyor:

Kac yildir tedavi aliyor:

Su anda kullandigi ilaglar:

Hic hastanede yatarak tedavi gérdiiniiz mi? Evet/Hayir

Kag kez?....ccooveeveiveeeenne

En son ne zaman-®.............
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EK-4: Sosyal islevsellik Olcegi

SOSYAL ISLEVSELLIK OLCEGI
Hasta Formu

Grup: Hasta No:

Bu 6l¢ek hastalanmanizdan bu yana ne durumda oldugunuzu anlamamiza
yardimc1 olacaktir.

Olgegin doldurulmasi yaklasik 20 dakika siirer. (Doldurmaya baslamadan énce
litfen asagidaki sorulart yanitlayiniz.)

1. Nerede yasiyorsunuz?
Cevap:

2. Kiminle birlikte yasiyorsunuz?
Cevap:

C KAl |OSE |BZD |B-y |[B-p |[i/M

Ham puan

Doniistiiriilmiis
puan




SOSYAL UGRASI / SOSYAL CEKILME

1. Her giin kagta kalkiyorsunuz?

Hafta i¢i ortalama
Hafta sonu ortalama
(eger farkliysa)

2. Giiniin kag saatini yalniz geg¢iriyorsunuz?
orn. odada tek basina,
tek basina dolasarak,
radyo dinleyerek ya da televizyon izleyerek v.b.

Litfen kutulardan birini isaretleyin:

Tek basina gecirdiginiz saatler

0-3 Tek basina gecirdigi siire ¢cok az. [ |
3-6 Zamanin bir kismu. [

6-9 Zamanin énemli bir kismi. [

9-12 Zamanin biiyiik bir kismi. []

12 Hemen hemen zamanin hepsi. [

3. Evde ne kadar siklikla bir sohbeti baslatiyorsunuz?
Hemen hemen hi¢ / nadiren / bazen / sik sik
Oooo

4. Evden ne siklikla ¢ikiyorsunuz? (herhangi bir nedenle)

Hemen hemen hi¢ / nadiren / bazen / sik sik
OO

5. Yabancilarin varligina nasil tepki gosterirsiniz?
Onlardan kag¢inma [}
Huzursuz olma [
Onlar1 kabul etme [
Onlardan hoslanma [
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KISILERARASI ISLEVSELLIK

1. Su anda kag¢ arkadasiniz var?
(diizenli olarak goriistiigii, birlikte etkinliklerde bulundugu v.b.)
U

2. Karsi cinsten bir arkadasiniz var mi? (eger evli degilseniz)
Evet / Hayir

3. Anlaml1 veya mantikli konusmay1 ne siklikla basariyorsunuz?
Liitfen kutuyu isaretleyiniz

Hemen hemen hig []
Nadiren [

Bazen [

Sik sik ]

4. Su siralar insanlarla konusmak size ne kadar zor ya da ne kadar kolay geliyor?

Cok kolay []
Oldukga kolay [
Orta []

Oldukg¢a zor []
Cok zor []
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ONCUL SOSYAL ETKINLIKLER

Son ii¢c ay i¢inde asagidaki etkinliklerin her birine ne siklikta katildiginizi

gostermek {izere uygun olan boliimii isaretleyiniz.

Hig

Nadiren

Bazen

Sik sik

Sinema

Tiyatro / konser

Kapali salon sporunu izleme (6rnegin;
masa tenisi)

Acik alan sporunu izleme(6rnegin;
futbol)

Sanat galerisi / miize

Sergi

Ilgi duyulan yerleri gezme

Toplanti, konusma v.b

Gece okulu

Akrabalar1 evlerinde ziyaret etme

Akrabalarin ziyarete gelmesi

Arkadaglarini ziyaret etme (erkek / kiz
arkadasi dahil)

Arkadaslar tarafindan ziyaret edilme

(erkek / kiz arkadas1 dahil)

Partiler

Resmi toplantilar

Disko v.b.

Gece kuliibii / sosyal kuliip

Kapali salon sporu yapmak

Acik alan sporu yapmak

Kuliip / dernek

Kahve / cafe’lere gitme

Disarida yemek yemek

Dini etkinliklere katilmak
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BOS ZAMANLARI DEGERLENDIRME

Liitfen son ii¢ ay i¢cinde asagidaki etkinlikleri ne siklikta yaptiginizi belirtmek

i¢cin uygun olan boliimii isaretleyiniz.

Hig

Nadiren

Bazen

Sik
sik

Miizik aleti calma

Dikis-nakis, orgl

Bahge isleri

Okuma

Televizyon izleme

Teyp ya da radyo dinleme

Yemek pisirme

Kendi basina yapilan etkinlikler (maket
ucak yapma v.b.)

Tamir igleri (araba, bisiklet, ev v.b.)

Yiiriiyts, dolagsma

Araba kullanma / bisiklete binme (hobi
olarak)

Yiizme

Hobi (6rnegin; koleksiyon yapma)

Aligveris yapma

Sanatsal etkinlikler (resim yapma, el
sanatlar1 v.b.)
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BAGIMSIZLIK DUZEYI - YETKINLIK

Liitfen son ti¢ ay i¢cinde asagidaki etkinlikleri ne siklikta yaptiginiz1 belirtmek

icin uygun olan boliimii isaretleyiniz:

Yeterli

Yardim
gerekir

Yapamaz

Bilinmiyor

Toplu ulagim

Paray1 dogru bicimde
degerlendirme

Parasinin hesabin1 yapma

Kendisi i¢in yemek
pisirme

Haftalik aligveris

Is arama

Kendi ¢amasirlarini
yikama

Kisisel temizlik

Yikanma, diizenli olma
v.b.

Diikkanlardan aligveris
yapma

Evden tek basina ¢ikma

Kendisi i¢in giysi se¢me
ve alma

D1g goriiniisiine 6zen
gosterme
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BAGIMSIZLIK DUZEYI - PERFORMANS

Litfen son ti¢ ay i¢inde asagidakilerden her birini ne siklikta yaptiginizi

belirtmek i¢in isaretleyiniz.

Hig

Nadiren

Bazen

Sik sik

Alisveris yapma (yardim almadan)

Bulasik yikama, yerlestirme v.b.

Diizenli olarak yikanma, banyo yapma v.b.

Kendi ¢amasirlarin1 yikama

Is arama (eger issizseniz)

Gida aligverisi yapma

Yemek hazirlama ve pisirme

Evden tek basina ayrilma

Otobiis, tren v.b. binme

Para harcama

Parasinin hesabini yapma

Kendisi i¢in giysi segme ve alma

D1s goriintisiine 6zen gosterme
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IS /MESLEK

Diizenli bir isiniz var m1? ( Rehabilitasyon ya da yeniden egitim kurslar1 dahil)

Evet / Hayir (altini1 ¢iziniz)

1. EGER YANITINIZ EVETSE: Ne tiir bir is?

Haftada kag saat ¢alisiyorsunuz?

2. EGER YANITINIZ HAYIRSA: En son ne zaman bir iste ¢alistiniz?--------------

Ne tiir bir igti?

Oziirlii oldugunuza iliskin bir belge verildi mi? EVET / HAYIR (altin1 ¢iziniz)

Ayaktan tedavi i¢in hastaneye gidiyor musunuz? EVET / HAYIR (altini ¢iziniz)

Herhangi bir iste ¢alisabileceginizi diistiniiyor musunuz?
k

Kesinlikle evet / Zorlanirim / Kesinlikle hayir

Ne siklikla yeni is bulma girisiminde bulunuyorsunuz? (6rnegin; Is ve Isci Bulma

Kurumu’na basvurma, gazete ilanlarina bakma)
%k

Hemen hemen hi¢ / nadiren / bazen / sik sik

79



SOSYAL ISLEVSELLIK OLCEGI
Hasta Yakint Formu

Grup: Hasta No:

Bu 6l¢ek hastalanmasindan bu yana yakininizin ne durumda oldugunu
anlamamiza yardimci olacaktir.

Olgegin doldurulmasi yaklasik 20 dakika siirer. (Doldurmaya baslamadan énce
liitfen asagidaki sorular1 yanitlayiniz.)

4. Yakimniz sizinle birlikte mi yasiyor?
Cevap:

1. Yamitimz hayir ise yakinimiz ne zaman ayrildi?
Cevap:

2. Yakimmnizla diizenli olarak goriisiiyor musunuz?
Cevap:

C KAl |OSE |BZD |B-y |[B-p |[i/M

Ham puan

Doniistiiriilmiis
puan
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SOSYAL UGRASI / SOSYAL CEKILME

1. Her giin kagta kalkiyor?

Hafta i¢i ortalama
Ogleden sonra 1’den geg
Hafta sonu ortalama
(eger farkliysa)

2. Giiniin kag saatini yalniz geciriyor?
orn. odada tek basina,
tek basina dolasarak,

radyo dinleyerek ya da televizyon izleyerek v.b.

Liitfen kutulardan birini isaretleyin:

Tek basina gecirdigi saatler

0-3 Tek basina gecirdigi siire ¢cok az. []
3-6 Zamanin bir kismi. [

6-9 Zamanin 6nemli bir kismi. [

9-12 Zamanin biiyiik bir kisma. []

12 Hemen hemen zamanin hepsi. [

3. Evde ne kadar siklikla bir sohbeti baslatiyor?
Hemen hemen hi¢ / nadiren / bazen / sik sik
OO

4. Evden ne siklikla ¢ikiyor? (herhangi bir nedenle)

Hemen hemen hi¢ / nadiren / bazen / sik sik
ooodo

5. Yabancilarin varligina nasil tepki gosterir?
Onlardan ka¢inma [
Huzursuz olma [
Onlar1 kabul etme [
Onlardan hoslanma (]
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KISILERARASI ISLEVSELLIK

1. Su anda kac arkadasi var?
(diizenli olarak goriistiigii, birlikte etkinliklerde bulundugu v.b.)
N

2. Karsi cinsten bir arkadas1 var mi? (eger evli degilse)
Evet / Hayir

3. Anlamli veya mantikli konusmay1 ne siklikla basariyor?
Liitfen kutuyu isaretleyiniz

Hemen hemen hig []
Nadiren [

Bazen [

Sik sik ]

4. Su siralar insanlarla konusmak yakininiza ne kadar zor ya da ne kadar kolay geliyor?

Cok kolay []
Oldukga kolay [/
Orta [

Oldukgea zor []
Cok zor []
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SOSYAL ETKINLIKLER

Son ii¢ ay i¢inde yakinimizin agagidaki etkinliklerin her birine ne siklikta

katildigini gostermek tizere uygun olan boliimii isaretleyiniz.

Hig

Nadiren

Bazen

Sik sik

Sinema

Tiyatro / konser

Kapali salon sporunu izleme (6rnegin;
masa tenisi)

Acik alan sporunu izleme(6rnegin;
futbol)

Sanat galerisi / miize

Sergi

Ilgi duyulan yerleri gezme

Toplanti, konusma v.b

Gece okulu

Akrabalar1 evlerinde ziyaret etme

Akrabalarin ziyarete gelmesi

Arkadaglarini ziyaret etme (erkek / kiz
arkadasi dahil)

Arkadaslar tarafindan ziyaret edilme

(erkek / kiz arkadas1 dahil)

Partiler

Resmi toplantilar

Disko v.b.

Gece kuliibii / sosyal kuliip

Kapali salon sporu yapmak

Acik alan sporu yapmak

Kuliip / dernek

Kahve / cafe’lere gitme

Disarida yemek yemek

Dini etkinliklere katilmak
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BOS ZAMANLARI DEGERLENDIRME

Liitfen son ii¢ ay i¢inde yakininizin asagidaki etkinlikleri ne siklikta yaptigini
belirtmek i¢in uygun olan boliimii isaretleyiniz.

Hig

Nadiren

Bazen

Sik
sik

Miizik aleti calma

Dikis-nakis, orgl

Bahge isleri

Okuma

Televizyon izleme

Teyp ya da radyo dinleme

Yemek pisirme

Kendi basina yapilan etkinlikler (maket
ucak yapma v.b.)

Tamir igleri (araba, bisiklet, ev v.b.)

Yiiriiyts, dolagsma

Araba kullanma / bisiklete binme (hobi
olarak)

Yiizme

Hobi (6rnegin; koleksiyon yapma)

Aligveris yapma

Sanatsal etkinlikler (resim yapma, el
sanatlar1 v.b.)
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BAGIMSIZLIK DUZEYI - YETKINLIK

Liitfen son ti¢ ay i¢inde yakininizin asagidaki etkinlikleri ne siklikta yaptigini
belirtmek i¢in uygun olan boliimii isaretleyiniz:

Yeterli

Yardim
gerekir

Yapamaz

Bilinmiyor

Toplu ulagim

Paray1 dogru bigimde
degerlendirme

Parasinin hesabin1 yapma

Kendisi i¢in yemek
pisirme

Haftalik aligveris

Is arama

Kendi ¢amasirlarini
yikama

Kisisel temizlik

Yikanma, diizenli olma
v.b.

Diikkanlardan aligveris
yapma

Evden tek basina ¢ikma

Kendisi i¢in giysi se¢me
ve alma

D1g goriiniisiine 6zen
gosterme
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BAGIMSIZLIK DUZEYI - PERFORMANS

Liitfen son ti¢ ay i¢inde yakininizin asagidakilerden her birini ne siklikta

yaptigini belirtmek i¢in isaretleyiniz.

Hig

Nadiren

Bazen

Sik sik

Alisveris yapma (yardim almadan)

Bulasik yikama, yerlestirme v.b.

Diizenli olarak yikanma, banyo yapma v.b.

Kendi ¢amasirlarin1 yikama

Is arama (eger issizseniz)

Gida aligverisi yapma

Yemek hazirlama ve pisirme

Evden tek basina ayrilma

Otobiis, tren v.b. binme

Para harcama

Parasinin hesabini yapma

Kendisi i¢in giysi segme ve alma

D1s goriintisiine 6zen gosterme
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IS /MESLEK

Diizenli bir isi var m1? ( Rehabilitasyon ya da yeniden egitim kurslar1 dahil)

Evet / Hayir (altini1 ¢iziniz)

1. EGER YANITINIZ EVETSE: Ne tiir bir is?

Haftada kag saat calisiyor?

2. EGER YANITINIZ HAYIRSA: En son ne zaman bir iste ¢aligt1?---------------

Ne tiir bir igti?

Haftada kag¢ saat ¢alisird1?-----------

Oziirlii olduguna iliskin bir belge verildi mi? EVET / HAYIR (altin1 ¢iziniz)
Ayaktan tedavi i¢in hastaneye gidiyor mu? EVET / HAYIR (altin1 ¢iziniz)
Herhangi bir iste ¢alisabilecegini diistinliyor musunuz?

*

Kesinlikle evet / Zorlanir / Kesinlikle hayir

Ne siklikla yeni is bulma girisiminde bulunuyor? (6rnegin; Is ve Isci Bulma

Kurumu’na basvurma, gazete ilanlarina bakma)
%

Hemen hemen hi¢ / nadiren / bazen / sik sik
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EK-5: Bireysel ve Sosyal Performans Olcegi

Grup: Hasta no:

Kisisel ve Sosyal Performans Olgegi (PSP)
Litfen kisiyi gegen ay boyunca gésterdidi fonksiyon diizeyine gére degerlendiriniz.

Bu dlcekte ele alinan dort ana fonksiyon alani bulunmaktadir:

Goriiniir Cok
Yok | Hafif Belirgi iddetli
KT diizeyde elirgin | siddetli 1 et
1. sosyal agidan
yararl aktiviteler; r r r - - -
calisma ve 6grenim
gormek dahil
2. !<!§|s.el ve sosyal - - - - - -
iliskiler
3. o6z-bakim r r r r r r
4, rahat§|z edici ve - - - - - -
agresif davranislar

Zorluklarin derecesine karar vermek igin iki farkli operasyonel 6l¢git seti bulunmaktadir:

bir tanesi a-c alanlari icin ve bir tanesi de d alanina 6zgiddir.




a-c alanlarinin siddet derecesi

(1) yok

d alaninda siddetin derecesi

(1) yok

(1) hafif, yalniz kisiye cok yakin biri tarafindan
bilinen

(1) hafif, hafif kabalik, asosyallik veya
surekli yakinmaya karsilik geliyor

(1) gérundr dizeyde, herkes tarafindan agik¢a
fark edilebilen ancak kisinin sosyo-kultirel
kosullari, yasi, cinsiyeti ve egitim dizeyi
tarafindan belirlenen bu alandaki roliinii
gerceklestirmesini belirgin bir sekilde
etkilemeyen giclikler

(lMgorandr duzeyde, cok yiiksek sesle
konusmak veya baskalariyla ¢ok
samimi bir tarzda konusmak veya
sosyal acidan kabul edilemeyecek bir
tarzda yemek yemek gibi

(IV) belirgin, bu alandaki rol
gerceklestirmelerini ciddi bir sekilde
etkileyen guclukler; ancak kisi, her ne
kadar yetersiz ve/veya nadiren de olsa,
profesyonel veya sosyal yardim almadan
hala bazi seyleri yapabilme kapasitesine
sahip; eger biri tarafindan yardim edilirse
daha onceki islevsellik diizeyine ulasabilir

(IV)belirgin, toplum icerisinde
baskalarina hakaret etmek, esyalari
kirmak ya da tahrip etmek, siklikla
sosyal acidan uygunsuz ancak
tehlikeli olmayan bir tarzda hareket
etmek (6rnegin, toplum icerisinde
soyunmak veya idrarini yapmak)

(V) siddetli, eger profesyonel olarak yardim
edilmezse kisiyi bu alanda bir rol
gerceklestiremez hale getiren veya kisiyi
yikici bir role dogru yonelten zorluklar,
ancak yasamsal riskler yoktur

(V) siddetli, sik olarak s6zel tehditler
savurmak veya sik olarak agir
yaralama niyeti ya da olasiliginin
bulunmadigi fiziksel saldirilarda
bulunmak

(V1) cok siddetli: kisinin yasamini tehlikeye
dislrecek kadar yogun bozukluklar ve
glclikler

(V1) cok siddetli, sik agresif davranislar
olarak tanimlanan, ciddi
yaralanmalara neden olmasi
amaglanmis veya neden olma
olasiligl bulunan
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Grup:

EK-6: Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi

Hasta No:

Pozitif Belirtiler

1 2 3 4

P1. Sanrilar

P2. Diisiince dagimikligi

P3. Varsanilar

P4. Taskinlik

P5. Biiyiikliik duygulari

P6. Siiphecilik, kotiiliik gorme

P7. Diismanca tutum

Negatif Belirtiler

1 2 3 4

N1. Duygulanimda kiintlesme

N2. Duygusal i¢egekilme

N3. iliski kurmada giigliik

N4. Pasif bigimde kendini toplumdan

¢cekme

NS5. Soyut diisiinme giigliigii

N6. Konusmanin kendiliginden ve akici

olmasinin kaybi

N7. Stereotipik diisiinme

Genel Patoloji

1 2 3 4

G1. Bedensel kaygi

(G2. Anksiyete

G3. Sucluluk duygulari

G4. Gerginlik

GS5. Manyerizm

G6. Depresyon

G7. Motor yavaglama

G8. Isbirligi kuramama

(G9. Olagandis1 diisiinme

G10. Yonelim bozuklugu

G11. Dikkat azlig1

G12. Yargilama ve i¢gorii

G13. Irade bozuklugu

G14. Dirtii kontrolstizliigi

G15. Zihinsel asir1 ugrasi

G16. Aktif bigcimde sosyal kaginma
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