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YEMIN METNI

Yiiksek Lisans Tezi olarak sundugum “Sizofreni Tanis1 Alan Bireylerin
Algiladiklar1 Duygu Disavurumu ile Igsellestirilmis Damgalanma Arasindaki Iliski” adli
calismanin, tarafimdan, bilimsel ahlak ve geleneklere aykir1 diisecek bir yardima
basvurmaksizin yazildigimi ve yararlandigim eserlerin kaynakgada gosterilenlerden
olustugunu, bunlara atif yapilarak yararlanilmis oldugunu belirtir ve bunu onurumla

dogrularim.

Aslihan CAGLAR

Imza



TESEKKUR

Oncelikle her zaman yanimda oldugunu hissettigim, en karanlik giiniimde bile
yolumu aydinlatan, her diistiiglimde kosulsuz sevgisi ve motivasyonuyla beni yeniden
ayaga kaldiran, destegini hi¢bir zaman esirgemeyen canim anneme, her zaman arkamda

oldugunu bildigim babama ve agabeyime,

Tez caligmas1 siiresince 1ilgi, yardim ve deste§ini esirgemeyen, bilgi ve
deneyimlerini benimle paylasan degerli danmisman hocam Yrd. Dog¢. Dr. Semra

BARIPOGLU’na,

Arastirma verilerimi toplarken, arastirmama goniillii olarak katilan, sizofreni
hastaligiyla hayatlar1 degisen ve arastirma sayesinde yollarimizin kesistigi bu giizel

insanlara sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

(CAGLAR, Ashhan, Yiiksek Lisans Tezi, istanbul, 2018)

Sizofreni Tanist Alan Bireylerin Algiladiklart Duygu Disavurumu Ile
I¢sellestirilmis Dam galanma Arasindaki Tliski

Bu c¢alisma, sizofreni tanisi alan bireylerin algiladiklari duygu disavurumu ile
igsellestirilmis damgalanma arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilmistir.
Arastirma 6rneklemi, “Bursa Huzur Ozel Bakim Merkezi” ve “Bursa Bizim Aile Ozel
Bakim Merkezi” nde bakim gdren ve bu merkezlere yeni gelen 24’ii kadin, 26’s1 erkek
50 sizofreni hastasindan olugsmaktadir. Katilimcilara “Sosyodemografik Veri Formu”,
“Duygu Disavurumu Diizeyi Olgegi” ve “Ruhsal Hastaliklarda Igsellestirilmis
Damgalanma Olgegi” uygulanmistir. Arastirmada yer alan verilerin analiz calismas,
IBMM SPSS Statistics 24 programi kullanilarak yapilmistir. Aragtirma sonucuna gore,
sizofrenlerin algiladiklar1 duygu disavurumu ile igsellestirilmis damgalanma arasinda bir
iliski oldugu gortlmistiir. Buna ek olarak, dlgekler ile bazi alt boyutlar arasinda da iliski
bulunmustur. Tiim bu sonuglar dogrultusunda, sizofrenlerin algiladigi yiiksek duygu
disavurumunu ve igsellestirilmis damgalanmayi azaltmak igin, hasta ve ailesinin yagam
kalitesini ve olumlu aile iliskisini artiracak hem ailesel hem de toplumsal egitim ve destek

calismalar1 yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Sizofreni, Duygu Disavurumu, Igsellestirilmis Damgalanma



ABSTRACT

(CAGLAR, Ashihan, Master of Science Thesis, Istanbul, 2018)

The Relationship Between Expressed Emotion and Internalized Stigma

Perceived by Individuals Who Understand Schizophrenia

This study was conducted to investigate the relationship between expressed
emotion and internalized stigma perceived by individuals who were diagnosed with
schizophrenia. The research sample consisted of 50 schizophrenic patitens, 24 of whom
were female and 26 of whom were male and who were admitted to the “Bursa Peace
Special Care Center” and “Bursa Our Family Special Care Center”. “Sociodemografic
Data Form”, “Level of Expressed Emotion Scale” and “Internalized Stigma of Mental
Illness Scale” were applied to participants. Analysis of the data in the study was
performed using the IBMM SPSS Statistics 24 program. According to the results of the
research, there is a relationship between the expressed emotion perceived by
schizophrenics and internalized stigma. In addition, there is a relationship between scales
and some sub-dimensions. In the light of all these results, both familial and social
education and support studies can be done to increase the quality of life of the patients
and theirs family and the positive family relationship in order to reduce the high expressed

emotion perceived by schizophrenics and internalized stigma.

Key Words: Schizophrenia, Expressed Emotion, Internalized Stigma
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1. GIRIS

Sizofreni, genellikle gencglik yillarinda baslayan, belirgin pozitif ve negatif
semptomlarla giden, gidis ve prognozun bireysel farkliliklar gosterdigi, diger hastaliklara
gore prognozun daha olumsuz oldugu, ruhsal durumun tiim alanlarinda bozulmalarin
yasandigi, kronik ve siklikla relapslar seyreden bir ruhsal rahatsizliktir (Yavuz, 2008).
Her tiir toplumda ve kiiltiirde sik¢a goriilmektedir. Sizofreni hastaliginin insidansi %1 ve
yasam boyu siklig1 %1.5’tir (Kocal ve ark., 2017). Saglik Bakanligi’na gore, Tiirkiye’de
yasam boyu yeti yitimine neden olan hastaliklar arasinda sizofreni erkekler arasinda 9. ve
kadinlar arasinda 11. siradadir (Binbay ve ark., 2010). Yapilan epidemiyolojik
calismalara gore; kadin ve erkekte esit oranda goriilmekle beraber, erkekte daha erken

baslamakta ve sosyoekonomik durumu diisiik bireylerde daha fazla gozlenmektedir

(Kocal ve ark., 2017).

Sizofreni, diisiinme, alg1 ve davranis bozukluklarinin eslik ettigi bir bozukluktur.
Alevlenme ve remisyon donemleri ile seyretmektedir (Koéroglu ve Hacioglu, 2017).
Yapilan calismalar, ilk hastaneye yatislarda sizofreni tanisi alanlarin %30 ’unun 6nemli
rezidiiel semptomlar olmadan iyilestigini gostermektedir (Vinogradov ve Yalom, 2014).
Kadin sizofrenlerde daha az hastaneye yatig, daha kisa siirede orda kalma ve daha az
relaps gozlenmektedir. Ayrica sizofrenlerde intihar riski %50’dir ve %10-15’1 oliimle
sonuglanmaktadir (Karamustafalioglu ve ark., 1998). Sizofreninin bir beyin hastaligi
oldugunun kabullenilmesine ragmen, halen tam olarak etiyolojisi bilinmemektedir.
Ancak tedavisinde, farmakolojik tedavi basta olmak iizere biyolojik ve psikososyal

tedaviler beraber kullanilmaktadir.

Sizofreni tedavisinde ve hastali§in seyrinde aile faktoriiniin etkisi ortaya ¢ikinca,
duygu disavurumu caligmalar1 da 6nem kazanmistir. Duygu disavurumu, psikiyatrik
hastalig1 olanlara kargi takinilan duygusal tutum ve davraniglarin tiimiidiir. Duygu
disavurumu kavrami; elestirel olma, diismanca tavir alma, asir1 ilgili ve miidahaleci olma,
yakinlik kurma ve olumlu yorumlar1 kapsamaktadir. Yiiksek duygu disavurumu olan
aileler ¢ok konusup az dinlemekte, asiri miidahaleci, kisitlayict ve suglayict olmakta,
verdikleri tepkileri abartmakta, hastay: siirekli elestirmekte ve hastanin rol yaptigindan
siphelenmektedir. Diisik duygu disavurumu olan aileler ise daha hosgoriili,

yardimsever, ilgili, duyarl, kabullenici, serinkanli olmaktadir (Akgiille, 2014). Duygu



disavurumunun yiiksek veya diisiik olmasi, sizofrenlerin relapslarinin artip artmamasiyla
iligkili bulunmustur (Koéroglu ve Hacioglu, 2017). Buna gore, aile i¢indeki yiliksek duygu
disavurumu hastaligin yinelenmesiyle iligkili bulunmusken; diisiik duygu disavurumu ise

daha olumlu bir prognozla iliskili bulunmustur (Unal, 2000).

Sizofrenlerin hayatlarinin ve tedavilerinin 6niindeki en bliyiik engellerden biri
damgalanma sorunudur. Damgalanma, damgalanan bireye daha az deger verme davranisi
ve bu etiketi tasiyanlara neredeyse insan gibi davranilmamasidir (Bilge ve Cam, 2010).
Ruhsal hastaliklar arasindan damgalanmaya en fazla maruz kalan kesim, sizofrenlerdir.
Toplumdaki bireylerin sizofrenlerin daha saldirgan, daha tehlikeli, suga egilimli, asla
iyilesmeyecegi ve diizelmeyecegi gibi olumsuz inanglari, bu bireylerin daha fazla
damgalanmasina ve toplum disina itilmesine neden olmaktadir (Cam ve Cuhadar, 2011).
Kisinin toplumdaki bu olumsuz yargilar1 kendisi i¢in gecerli “gergekler” olarak kabul
etmesi ve boylece degersizlik, utang gibi olumsuz duygularla kendini toplumdan geri
cekmesine igsellestirilmis damgalanma denir. Igsellestirilmis damgalanmada, kisi bizzat
bir damgalanmaya maruz kalmamaktadir; ancak yine de kendini damgalanmis gibi
hissetmektedir. Bunun en agir etkisi ise kendini topluma yabancilastirmaktir.
Icsellestirilmis damgalanma benlik saygisinin azalmasina, kiside moral bozukluguna,
sosyal uyumda bozulmaya, sugluluk ve utanmaya neden olmaktadir (Baysal, 2013).
Toplumun sizofrenlere karsi takindiklart tutumlar1 gérmek, hem sizofrenlerin ailesini

hem de sizofrenleri olumsuz yonde etkilemektedir.

Literatiir incelendiginde, toplumun ve hasta akraba ve yakinlarmin ruhsal
hastaliklara ve sizofrenlere iligkin tutumlarina yonelik ¢ok fazla ¢alisma yapilmistir;
ancak gorece yeni bir kavram olan igsellestirilmis damgalanma konusunu ele alan
caligmalar siirhidir. Aynmi sekilde sizofrenlerin bakimini iistlenen kisilerdeki duygu
disavurumunu degerlendiren ¢alismalar da mevcuttur; ancak sizofrenlerin algiladiklari
duygu disavurumu iizerine literatiirdeki caligmalar ¢ok azdir. Dolayisiyla arastirmanin
sonucunda elde edilecek veriler yapilacak diger ¢aligmalara da yol gosterecek nitelikte

olacaktir.

1.1. Arastirmanin Amaci



Bu arastirmada amag, sizofreni tanist alan bireylerin algiladiklar1 duygu
disavurumu ile igsellestirilmis damgalanma arasindaki iligkiyi incelemektir.
Arastirmanin hipotezi ise “Sizofreni tanis1 alan bireylerin algiladiklar1 duygu

disavurumunun artmasi, i¢sellestirilmis damgalanmanin fazla olmasina yol agmaktadir.”

2. LITERATUR



2.1. Sizofreni

Sizofreni, siklikla haliisinasyon ve hezeyanlarla giden, diislince, algi, dikkat,
duygu ve davranislarda belirgin bozukluklarla kendini gosteren, islevsellik diizeyinde
agir kayiplarin yasandigi, klinik belirtileri ile gidis-sonlanis1 kisiden kisiye ve siireg i¢inde
degisen, etiyolojisi daha tam olarak belirlenemeyen, kronik ve genellikle relapslarla

seyreden psikotik bir bozukluktur (Yavuz, 2008; Soygiir ve ark., 2007).
2.1.1. Sizofreninin Tarihgesi

Sizofreni, yillar boyunca tanimlanmaya ve siiflandirilmaya c¢alisilan ve halen
nedenleri tam olarak bilinmeyen bir ruhsal hastaliktir. Tarihsel olarak sizofreni kavramu,
Kreapelin ve Bleuler tarafindan, ¢agdas arastirmalara oncii olacak sekilde tanimlanmustir.
Ancak bu oncii aragtirmalara kadar, sizofreni hastaligi olan kisiler, yiizyillardir seytani
varliklar veya Tanri’nin gazabina ugramis kisiler olarak goriiliip iskenceye ve 6lim

cezalarina maruz kalmislardir.

19. yiizyilin baslarinda Fransiz Philippe Pinel bu hastalari, diisiinme yeteneginin
kaybolmasi veya bozulmasi olarak tanimlanan “demans” terimiyle isimlendirmistir
(Combs ve Gouvier, 2004). Emil Kreapelin, 1896°da, klinisyenlerinde kabul ettigi
dementia praecox, katatoni ve hebefreni adli sendromlari, “dementia praecox” adli tek bir
ortak temelde toplamistir. Bu ortak temeldeki klinik 6zellikler; varsanilar, sanrilar, i¢gorii
kaybi, negativizm, duygusal kiintliik, stereotipler, diisiince yapisinda bozulma ve
enkoheranstir. Psikiyatrik hastaliklar1 da sonlaniglarina gore, yikim gosteren (dementia
praecox) ve yikim géstermeyenler (manik-depresif psikoz) olarak ikiye ayirmistir. Buna
gore, dementia praccox’da hastalik, diger gruba nazaran erken baslamakta ve daha fazla
zihinsel yikim yasamaktadir. Boylece kendisi, hastaligin hem gidis-sonlanimi hem de
belirtileri goz dniine alarak, kapsamli bir tanim yapan ilk hekim olmustur (Soygiir ve ark.,

2007; Vinogradov ve Yalom, 2014; Davison ve Neale, 2011; Kocal ve ark., 2017).

Kreapelin’in 6nemli g¢aligmalarma katki yapan, ilk defa “sizofreni” terimini
kullanan ve bunu kavramsallagtiran kisi Eugen Bleuler’dir. Bleuler, Kreapelin’in
bozuklugun temel belirtileri ilizerine olan Onermesini kabullenmekle beraber, taniya
verdigi 6nemden uzaklasip bozuklugun temelini anlamaya caligmistir. Hastaligin erken

baslangi¢li olmadigin1 ve erken bunamayla sonlanmadigina inanip, 1911°de dementia



praecox yerine “sizofreni” terimini kullanmistir. Bu terim, schizein (yarilma) ve phren
(akil) sozciiklerinden tiiretilip “aklin yarilmasi” anlamina gelmektedir. Ona gore, bu
yarilma, duygu ve diislince arasinda olmakta ve bdylece kisinin zihinsel islevleri
arasindaki uyum kaybolmaktadir (Davison ve Neale, 2011). Bleuler, sizofreninin
heterojen bir hastalik oldugunu kabul edip ¢esitli hastalar1 ortak bir temele baglamistir.
Bleuler’in dort A’st da denen bu ortak temelin birincil belirtileri; assosiasyon
bozukluklari, otizm (autism), ambivalans ve affekttir. Sanr1, varsani, katatoni ve motor
bozukluklar da ikincil belirtilerdir (Kocal ve ark., 2017).

Kurt Schneider, 1930’larda, sizofreninin tanimlanmasinda fenomonolojik
kavramlar1 kullanmistir.  Sizofreniye 6zgii olan birincil ve ikincil belirtileri ileri
stirmiistiir (Kocal ve ark., 2017). Daha ¢ok varsani ve hezeyanlar iizerine odaklanmaistir.
Diisiincenin ¢alinmasi, diisiince sokulmasi, diisiince yayinlanmasi, isitme varsanilarinin
olmasi, duygu, diisiince ve davraniglarinin bagkalar1 tarafindan denetlenmesi,
gerceklikten uzaklagsma gibi yasantilar “ABCD Semptomlar1” da denilen “Schneiderian
Belirtiler”dir (Soygiir ve ark., 2007). Kasanin 1933’te yaptig1 ¢alismalarla sizoaffektif
psikoz terimini One siirerken, Langfeld ise sizofreniform bozukluk terimini ortaya

koymustur (Davison ve Neale, 2011).

“Sizofreni” teriminin kavrami, 20. ylizyilin ilk yarisinda Amerika’da daha da
genisletilmistir. Adolf Meyer, sizofreni ve diger zihinsel hastaliklar1 yasamsal streslere
verilen bir yanit olarak gOérmiistiir ve buna da “sizofrenik reaksiyon” adini vermistir.
Harry Stuck Sullivan, toplumsal olarak ig¢e ¢ekilmenin ve yabancilasmanin sizofreninin
belirtisi ve nedeni olabilecegini belirtmistir (Vinogradov ve Yalom, 2014). Fromm-
Reichmann, bireylerde sizofreni goriilmesini soguk, baskici, reddedici ve hatta asirt
koruyucu anne modeli olarak tanimladigi “sizofrenojenik anne” terimine baglamistir
(Davison ve Neale, 2011). Daha bir¢ok arastirmaci sizofreni terimi izerine yeni tanim ve

teoriler olusturmustur.

Giliniimtizde ise sizofreni, ¢esitli nedenleri, belirtileri, gidis ve sonlanimi olan ve
bunlara yonelik tedavisini olusturan heterojen bir ruhsal bozukluktur. Ancak halen tani

ve siiflandirilmasi tartisilan bir konu olmaktan ¢ikamamustir.

2.1.2. Sizofreninin Epidemiyolojisi ve Risk Etmenleri



Sizofreni her tiir toplumda ve diinyanin her kitasinda sik¢a goriilmesine ragmen
siklik ve yayginhigi konusundaki veriler degiskendir. Yapilan ¢aligmalara gore,
sizofreninin insidans1 %1 ve yasam boyu siklig1 %1.5’tir. A.B.D.’de sizofreninin yasam
boyu prevalanst %1.5; Avrupa ve Asya iilkelerinde ise sikligmin %0.85 oldugu
bildirilmistir (Kocal ve ark., 2017). Tiirkiye’de ise sizofreni epidemiyolojisi {izerine
yapilan ¢alismalar azdir. Yasam boyu yaygimligi 1000 kiside 8,9 olarak bildirilmistir
(Binbay ve ark., 2011). Saglik Bakanligi’na gore, Tiirkiye’de yasam boyu yeti yitimine
neden olan hastaliklar arasinda sizofreni erkeklerde 9. sirada ve kadinlarda 11. siradadir

(Binbay ve ark., 2010).

Kadin ve erkekte ayni oranda goriilmesine ragmen baslangic yasi, gidis ve
sonlanimda farkliliklar mevcuttur. Sizofreni genelde erkeklerde daha geng yasta
baslamaktadir. Kadinlarda baslangi¢ yas1 25-35 iken, erkeklerde 15-25’tir (Kocal ve ark.,
2017). Belli ve arkadaslar1 (2007) ise Tiirkiye’de sizofreninin erkeklerde ortalama
baslangi¢ yasinin 23.1, kadinlarda ise 25.1 oldugunu belirtmistir. Sizofreni baglangicinin
10 yasindan once ve 45 yasindan sonra olmasi nadir bir durumdur (Kocal ve ark., 2017).
Erkeklerde hastalik daha erken basladigindan otiirii, daha kotii prognoza sahiptirler ve
negatif belirtiler hastalik siirecinde daha yogundur. Kadinlarda ise negatif belirtiler ve

sonlanimlar daha iyi durumdadir (Karamustafalioglu ve ark., 1998).

Sizofreni, gelismis toplumlarin diisiik sosyoekonomige sahip olan yerlerinde daha
stk goriilmektedir. Bu durum iki farkli yaklagimla ele alinmaktadir. Asagi egilim
varsayimina gore, genetik yapilarinda sizofreniye yatkinlik tagiyan ailelerde kusaklar
boyunca sosyo-ekonomide bir diisme goriilmektedir. Sosyal nedensellik varsayimina
gore ise, diisiik sosyoekonomik diizeydeki ailelerde enfeksiyon, dogum Oncesi bakim
yetersizligi gibi olumsuz yasam kosullar1 sizofreniye yatkinligi artirmaktadir (Kocal ve
ark., 2017). Ayrica Velling ve arkadaslarina gore (2008b), sizofreni riski, ayni etnik
kokene sahip olmayan insanlarin oldugu yerlerde daha fazladir. Eaton, Mortensen ve
Frydenberg (2000) ise, sizofreninin goriilme sikliginin biiyiik sehirlerde yasayanlarda,

kirsal kesime nazaran 3 kat daha fazla oldugunu bildirmistir.

Birgok ¢alisma, sizofreni olusmasinin risklerinden birinin mevsimsellik etkisi
oldugunu ortaya koymustur. Bu kavrama gore, kis sonu ve ilkbahar basinda dogan

kisilerin sizofren olma riski daha fazladir. Hamileligin ikinci ti¢ ay1 (trimester) sirasinda



karsilagilan ve siklikla kig aylarinda ortaya ¢ikan influenza virlisii, sizofreni sikliginda
artisa sebep olmaktadir. Ciinkli bu aylarda insan beyni kapsamli ve organize sekilde
gelismektedir ve beyin gelisimini etkileyen bu viriis de sizofreni riskini artirmaktadir.
Brown (2006) yaptig1 ¢alismada, kizamik¢ik ve toksoplasmosisin sizofreninin goriilme

sikligryla iligkisi oldugunu gostermistir (Akt. Carlson, 2012).

Glincel arastirmalar, sizofreninin gogmenlerde ve onlarin ¢ocuklarinda, 6zellikle
de esmer tenli insanlarda goriildiigiinii ortaya koymustur. Bunun nedeni de kismen D
vitamini yetersizligine atfedilmektedir. Ciinkii esmer tenli insanlarin derilerindeki
pigment mor Otesi 1sinlara engel oldugundan, D vitamini eksikligi bu kisilerde daha
fazladir. Ayrica D vitamininin beyin gelisiminde 6nemli bir roliiniin olmasi, eksikligi

durumunda sizofreni i¢in risk olusturmaktadir (Carlson, 2012).

Bunlarin disinda yapilan epidemiyolojik arastirmalar babanin yasinin dogumda
ileri olmasi, esrar kullanimi, gebelik esnasinda yasanan olumsuzluklar, dogum
komplikasyonlar1 ve dogum travmasi, erken ebeveyn kaybi gibi ¢ocukluk travmalar1 da
sizofreni riskini gelistirdigini gostermistir ve etiyolojik ¢alismalara da katkida

bulunmustur (Binbay ve ark., 2010).
2.1.3. Sizofreninin Etiyolojisi

Sizofreni etiyolojisine dair halen net bir bilgi elde edilmemistir. Ancak
sizofreninin bir beyin hastalig1 oldugu kabul edilmekle beraber; klinik belirtiler, gidis-
sonlanim ve tedaviye yanit heterojen Ozellik gosterdiginden sizofreninin nedenleri

arasinda cesitli farkliliklar goriilmektedir. Baglica sebepler:
2.1.3.1. Kalitim

Yapilan aile, ikiz ve evlat edinme g¢alismalari, sizofrenide kalitsal faktorlerin
onemli oldugunu goéstermistir. Gottesman ve arkadaslart (1987), sizofreni gelistirme
riskinin hastanin akrabalarinda daha fazla oldugunu ve akrabalik derecesi arttikga bu
riskin de arttigini bildirmistir (Tablo 1). Tek yumurta ikizlerindeki oran (%44.3), ¢ift
yumurta ikizlerine gére (%12.8) daha ¢oktur. Gottesman ve Shields (1972) yaptigt bir
calismada, tek yumurta ikizlerinde hasta olan kardesin hastalig1 agirlasmaya basladikga,

digerinin sizofren olma riskinin de arttigin1 ortaya koymustur (akt. Davison ve Neale,



2011). Fisher (1971), ikizi sizofren oldugu halde, kendisi olmayan diger kardesin

cocuklarinda, genotip sebebiyle sizofren goriilme riskinin yiiksek oldugunu bildirmistir.

Tablo 1. Sizofreninin Genetigi ile Tlgili Olarak Yapilan Aile ve ikiz Calismalarinin Ozeti

Kisiye Yakinlik Sizofrenik Yiizdesi
Es 1.00

Torun 2.84

Yegen 2.65

Cocuklar 9.35
Kardesler 7.30

Cift yumurta ikizleri 12.08

Tek yumurta ikizleri 44.30

Ebeveynlerden sadece birinin hasta olmasi dahilinde ¢ocuklarinin hastaliga
yakalanma riskinin %10-15 ve her iki ebeveyn de hasta ise gocuklarinin sizofren olma
olasiliginin %40 oldugu bildirilmistir (Yavuz, 2008). Sham ve arkadaslarina (1994) gore,
erken dogum yapan kadinlarin oldugu ailelerde sizofreni riski daha da fazladir (AKkt.
Davison ve Neale, 2011).

Sizofren anne-babalarin ¢gocuklarini bebeklikten itibaren evlat edinen ebeveynler
tarafindan yetistirilmesini konu edinen calismalarda genetigin etiyolojideki Onemini
vurgulamaktadir. Heston’1n (1966) ¢alismasina gore, patolojik anneleriyle temas etmeden
yetistirilen ¢ocuklarin gizofreni tanisi alma olasiligi fazladir ve ayrica bu gocuklara
psikopatik, nevrotik ve mental retardasyon tanisinin konma riski de yiiksektir (AKkt.

Davison ve Neale, 2011).

Genetigin sizofreni etiyolojisinde 6nemini kavrayan arastirmacilar 6zgil bir gen
arayisina ¢ikmistir. Ancak genetik imleyici arastirmalari heniiz kanitlanamamistir. Cohen
(2002) bir araya gelmeleri dahilinde sizofreni riskini artiran iki gen tespit etmistir ve bu

genler diisiincenin karigmasina ve haliisinasyona neden olmaktadir (Akt. Plotnik, 2009).

2.1.3.2. Biyolojik Sebepler

Bir¢ok arastirma bulgusu sizofreni belirtilerinin beyin anormalliklerinin sonucu
oldugunu ortaya koymustur. Bu anormallikler nérotransmitterler {lizerine etki ederek,

sizofreni belirtilerini de ortaya koymaktadir.



2.1.3.2.1. Noropatoloji, Beyin Goriintilleme Yontemleri ve

Noropsikolojik Calismalar

Yapilan noropatolojik caligmalara bakildiginda, sizofrenlerin  %80’inde
beynindeki ventrikiillerin daha genis oldugu anlasilmistir. Bu genislik de genel beyin
blytikliglnii azalttig1 icin sizofreniye sebep olmaktadir. Bilgisayarli tomografi (BT)
taramasi, kabul edilen bu bulguya ek olarak, sulkuslarda fazla sivi bulunma olasiligin1 da
gostermistir  (Plotnik, 2009; Vinogradov ve Yalom, 2014). Manyetik rezonans
goriintlileme (MRI) calismalarina gore, sizofrenlerde yan ve iicilincli ventrikiillerde
genisleme, prefrontal ve temporal alanlarda gri madde azalmasi ve bazi limbik sistem

yapilarinda hacim azalmasi goriilmiistiir (Yavuz, 2008).

Giincel caligmalar sizofreni belirtilerinin nedenini arastirmak ig¢in prefrontal
korteks iizerinde durmustur. Ozellikle de negatif belirtilerin hipofrontalite sonucu ortaya
ciktig1 diistiniilmektedir. Sizofrenlerin daha az néron ve temporal ile frontal arasinda daha
az akson oldugunu bildiren arastirmalar da vardir. Bu iki lob arasindaki baglantinin
azalmas1 da, sizofrenlerin yonetici islevlerini yerine getirmesine engel olmaktadir
(Plotnik, 2009). Beyin patolojisini anlamanin diger bir yolu da postmodern (6liim sonrasi)

caligsmalardir ve bu ¢aligmalar da BT ve MRI bulgularint dogrulamistir.

Noropsikolojik calismalarda ise sizofreni hastasi testlerde bozulmalar
gostermektedir. Ancak hastalik heterojen bir 6zellik gdsterdiginden, sizofreni hastalari
bazi testlerde zorlanirken, bazilarinda zorlanmamaktadir. Vinogradov ve Yalom’a (2014)

gore, Ozellikle bellek ve dikkat testlerinde biiytik farkliliklar gézlenmektedir.
2.1.3.2.2. Biyokimyasal Faktorler

Beynimizde milyarlarca néron bulunmaktadir ve bu ndronlardan salgilanan
biyokimyasal norotransmitterler vardir. Bunlardan bazilari, sizofreni hastalarinin
beyinlerinde fonksiyonel bozulmaya yol agmaktadir. Sizofreniye kalitimin sebep oldugu
diistiniilmesiyle beraber biyokimyasal ¢alismalarda baslamistir. Ancak bulunan énemli

bulgular tam olarak kanitlanamamustir.

Sizofreni i¢in 6nemli nérotransmitterlerden biri dopamindir. Dopamin hipotezine

gore, sizofreninin pozitif semptomlar1 asir1 duyarli dopamin reseptorleri ve dopamin



yolaklarindaki artmis faaliyet sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Sizofreni tedavisine yardimci
olan antipsikotiklerin dopamin reseptdrlerini bloke etmesi, dopamin islevini artiran
amfetamin ve kokain gibi kotiiye kullanilan maddelerin paranoid sizofreniye benzer bir
durumu ortaya ¢ikarmasi, dopaminin metaboliti olan homovanillik asit (HVA) iizerine
olan calismalar dopamin hipotezini desteklemektedir. Dopamin reseptdrlerinin fazlalig
daha c¢ok pozitif belirtilerle ilgilidir. Mezolimbik yolaktaki artmis dopamin aktivitesi
pozitif belirtileri ortaya koyarken, mezokortikal yolaktaki azalmis dopamin ise negatif

belirtileri gostermektedir (Vinogradov ve Yalom, 2014; Davison ve Neale, 2011).

Dopamin hipotezinin sizofreni belirtilerine neden olan her seyi agiklayamamasi
ve atipik antipsikotiklerin {iretilmesiyle serotonin ndrotransmitteri izerinde durulmustur.
Dopamin ve serotonin arasinda bir iliski oldugu diisliniilmektedir. Baz1 hastalarda
serotonin fazlalig1 varken, bazilarinda bu durum gozlenmemektedir. Ancak serotonin
reseptorlerini  bloke eden ilaglarin kullanilmasiyla negatif belirtiler de azalma

gbzlenmistir.

Sizofrenlerde olusan artmis noradrenalin aktivitesi, duyusal girdideki duyarlilig
artirmaktadir. Biligsel fonksiyonlarda etkili olan glutamatin gerceklestirdigi noral iletimin
sizofrenlerde bozuk olacag diistinilmektedir. GABA’nin azalmasi ise dopamin

etkinligini artirmaktadir (Kocal ve ark., 2017).
2.1.3.3. Psikososyal Etkenler

Kalitim tam olarak sizofreniye sebep olani agiklamis olsaydi; tek yumurta
ikizlerinin sizofreni gelistirme riski %100 olurdu. Iste bu nedenle genetik ve biyolojik
faktorler iizerine yapilan ¢alismalar, sizofreninin nedenini tam olarak acgiklamadigi i¢in
aragtirmalarin yonii psikososyal nedenlere kaymistir. Kalitim ve biyolojik nedenler,
sizofreni gelisimine az denemeyecek kadar giiclii bir sekilde sebep olsa da, stresli olaylar

da sizofreninin baslamasina neden olabilmektedir.

Saldirgan anne-baba, ebeveynle olumsuz iletisim, zayif toplumsal iligkiler, aile
patolojisi, anne veya babadan birinin ya da sevilen birinin kaybi, olumsuz yasamsal
olaylar sizofreni baslangicina neden olmaktadir. Sizofreninin strese biyolojik yatkinlik
teorisine gore, stres ve sizofreni gelistirme arasinda giiglii bir iliski mevcuttur. Benes

(2007), eger kisinin sizofreniye yatkinligi varsa ve stresli bir olayla karsilasirsa, sizofreni
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gelistirme riskinin artacagini ve bu durumun belirtileri tetikleyecegini bildirmistir (AKt.
Plotnik, 2009).

2.1.4. Sizofreninin Tam Kriterleri

Sizofreni tanisinin konulmasindan Once hastanin anamnezi alinmali, gériisme
sirasinda davraniglarina, duygudurumuna, konusmasina, diisiince igerigine, algisina,
biligsel fonksiyonlarina dikkat edilmeli ve bunun yani sira fiziksel/nérolojik muayene ile
laboratuvar tetkikleri de yapilmalidir. Boylece ayirici tant dikkate alinip diger fiziksel

hastaliklar ve madde kullanimi dislanmis olacaktir.

Sizofreninin siniflandirilmasi ve tanilanmasi iizerine bir¢ok calisma yapilmistir.
DSM-4-TR’de “Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar” bashigi altinda yer alan
sizofreni, 2014 yilinda yayinlanan DSM-5’te “Sizofreni A¢ilimi1 Kapsaminda ve Psikozla
Giden Diger Bozukluklar” baslig1 altinda yer almaktadir. 295.90 (F20.9) kodlu sizofreni
tan1 Olgiitlerine Tablo 2’de yer verilmistir (5. Baski, American Psychiatric Association
[APA], 2014):

Tablo 2. DSM-5 Sizofreni Tam Kriterleri

A. Asagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha ¢gogundan) her biri, bir aylik (ya da basariyla
tedavi edilmigse daha kisa) bir siirenin 6nemli bir kesiminde bulunur. Bunlardan en az birinin
(1), (2) ya da (3) olmas1 gerekir.

1. Sanrilar.

2. Varsanilar.

3.Darmadagin konusma (6m. sik sik konudan sapma gosterme ya da anlasilmaz konusma).

4. Tleri derecede dagmik davranis ya da katatoni davranist.

5. Silik (negatif) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkisamama).

B. Bu bozuklugun baslangicinda beri gegen zamanin 6nemli bir kesiminde, is, kisilerarasi
iligkiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok ana alanda iglevsellik diizeyi, bu
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bozuklugun baglangicindan dnce erisilen diizeyin belirgin olarak altindadir (ya da ¢ocukluk ya
da ergenlikte baslamigsa, kisilerarasi, okulda ya da isle ilgili islevsellik, erigilmesi beklenen
diizeye erisemez).

C. Bu bozuklugun siiregiden bulgular1 en az alt1 ay siirer. Bu alt1 aylik evre, A tan1 6lgiitliinii
kargilayan, en az alt1 aylik (ya da basariyla tedavi edilmigse daha kisa siireli) belirtileri (agik
evre belirtilerini) kapsamalidir ve 6n (prodromal) ve artakalan (rezidiiel) belirti evrelerini
kapsayabilir. Bu bozukluk, 6n ya da artakalan evreleri sirasinda, yalnizca silik (negatif)
belirtilerle ya da bu hastaligin A tani1 dlgiitiinde siralanan iki ya da daha ¢ok belirtinin esikalti
bicimleriyle (6rn. yadirganacak denli olagana aykir1 inanglar, olagandisi algisal yasantilar)
kendini gosterebilir.

D. Sizoduygulanimsal (sizoaffektif) bozukluk ya da psikoz ozellikleri gosteren depresyon
bozuklugu ya da ikiuglu (bipolar) bozukluk dislanir, ¢linkii ya 1) agik evre belirtileriyle
eszamanli olarak yegin (major) depresyon ya da mani donemleri ortaya ¢cikmamistir ya da 2)
acik evre belirtilerinin oldugu sirada duygudurum donemleri ortaya ¢ikmigsa bile, bunlar
hastaligin acik ve artakalan dénemlerinin toplam siiresinin az bir kesiminde bulunmustur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da baska bir
saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

F. Otizm agilim1 kapsaminda bir bozukluk ya da gocuklukta baglayan bir iletisim bozuklugu
Oykiisii varsa, sizofreni tanist konabilmesi i¢in gerekli diger belirtilerin yani sira belirgin
sanrilar ya da varsanilar da en az bir aylik (basariyla tedavi edilmigse daha kisa) bir siireyle
varsa, ayrica sizofreni tanisi da konur.

2.1.5. Sizofrenide Klinik Goriiniim

Sizofreni tanisinin konulabilmesi icin DSM-5 Tami Kriterleri gerekmektedir.
Ancak bunun disinda, kisiyi hastaliga yatkin hale getiren premorbid (hastalik 6ncesi)
ozellikler ve bir bakima hastaligin habercisi olan prodromal (6n belirti) bulgular da dikkat
edilmesi gereken hususlardandir. Ayrica hastalifin seyrini, siiresini ve sonuglarini

ongoren prognoz da dnemlidir.
2.1.5.1. Premorbid ve Prodromal Ozellikler

Sizofreni semptomlari, ergenlik doneminden kisa bir siire sonra ortaya
cikmaktadir. Bazi aragtirmacilara gore, sizofreninin dogum Oncesi basladig1 ve ergenlik
donemine kadar uykuda kaldigini, daha sonra noral dejenerasyonla semptomlarin ortaya
ciktig1 soylenmektedir (Carlson, 2012). Semptomlar ilk olarak 15-40 yas arasinda goriilse
de, 18-25 yas araliginda yigilma vardir (Yavuz, 2008). Ugok (2008), hastaligin
baslangicinda, sizofreninin ilk belirtileri, ilk pozitif belirtilerin meydana gelmesi, ilk
tedavi ve ilk hastaneye yatisinin dikkate alindigin1 bildirmistir. Hastaligin baslangict her
hastada farklidir. Sinsi ve yavas basladig1 gibi ansizin da baslayabilmektedir. Baslangicta

yakinlarinin anlamadigi hastalik, zamanla kendini gosterir hale gelmektedir.
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Sizofreni hastalarinin premorbid (hastalik 6ncesi) doneminde, sizoid veya
sizotipal kisilik 6zellikleri bulunmaktadir. Hasta, premorbid Oykiisiinde sessiz, pasif,
icedoniik ve asosyaldir. Kisi, ¢ocuklugundan beri sadece dersleriyle ilgilenmekte, tek
basina oyuncaklariyla oynamakta, cevreye karsi soguk ve g¢ekingen davranmaktadir.
Genelde 6z giivenleri diisiik, ilgi alanlar1 cansiz nesneler olan ve iletisimi zayif olan
cocuklardir. Belirtilerin sinsi bir sekilde basladigi ergenlik donemi sonlarinda, hasta
yavasca i¢ekapanik hale gelmekte, gevreyle iletisimini kesip evden disar1 ¢itkmamaya ve
kendini arkadaslarindan izolestirdigi goriilmektedir (Ozpoyraz ve Taman; 1998).
Karamustafalioglu ve arkadaslar1 (1998), sizofren kadinlarin erkeklere gore premorbid

sosyal iglevselliginin daha iyi oldugunu belirtmistir.

Vinogradov ve Yalom’a (2014) gore ilk psikoz deneyimi, bir prodrom (6n belirti)
ile baglamaktadir. Prodrom, hastanin birka¢ hafta veya ay i¢inde kendinde yavas yavas
basladigmi gordiigii olaganiistii his, duygu, davranis, algi ve diisiiniis bicimleridir.
Hastalar, prodrom sirasinda psikotik olmayip sizofreni tanis1 da almazlar. ilk baslarda
ailesi kisiyi hasta olarak gormemekte ve kisinin gosterdigi tuhafliklar1 olagan sorunlar
olarak gormektedir; fakat daha sonra bazi tuhafliklar aile tarafindan algilanmaya
baslanmaktadir. Ornegin; kisi oncelikle bedensel belirtilerden yakimip organlariyla
ugrasmakta ve mistik, dinsel, metafiziksel konularla asir1 ilgilenmektedir. Tuhaf diislince
ve davraniglarda bulunmaya, alisilmadik sekilde konusmaya ve obsesif ugraslar

baglamistir (Yavuz, 2008).

Genelde bir prodrom, dort ile on hafta arasi stirmektedir. Sosyal islevsellikteki
bozulmanin yani sira, baslangigta hastalar belirtiler agirlasmadan artan diisiince
hizlarindan ve ¢agrisimlardan keyif almakta ve bu donemde yaratici olup parlak fikirler
urettiklerini bildirmektedirler. Bir prodromal hastada, duygularin yogunlugunda artis
yasanmakta, renkler daha parlak goriinilip sesler daha giiriiltiilii olmakta ve uyku diizeni

degismektedir (Vinogradov ve Yalom, 2014).
2.1.5.2. Klinik Belirtiler

1980’11 yillardan beri, sizofreninin temel belirtileri pozitif ve negatif semptomlar
olarak ikiye ayrilmaktadir. Andreasen’in siniflamasina gore pozitif semptomlar normal

bir isleyisi bozan haliisinasyon, sanri, dezorganize konusma ve davraniglar gibi
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asiriliklar1 kapsamaktadir. Negatif belirtiler ise normal iglevlerin kaybi olan avolisyon,
aloji, anhedoni, duygusal kiintliik gibi eksiklikleri kapsamaktadir. Crow ise sizofreni
belirtilerini Tip 1 ve Tip 2 olarak ayirmustir. Tip 1 sizofreniyi pozitif belirtilerin baskin
oldugu ve ilaca yanitin yiiksek oldugu sekilde tanimlarken; Tip 2 sizofreniyi negatif
belirtilerin baskin oldugu, ilaca yanitin diisiik oldugu ve yapisal bozulmalarin bulundugu

sekilde tammlamustir (Plotnik, 2009; Ozpoyraz ve Taman, 1998).

Sizofreni hastalarinda dezorganize konusma, konugsmada daginiklik (enkoherans),
konusmanin yinelenmesi (ekolali), konugsmada hizlanma/yavaglama, stereotipler, hig¢
konusmama (mutizm), yeni soézcik uydurma (neolojizm) gibi konusmayla ilgili
problemler goriilmektedir (Vinogradov ve Yalom, 2014). Genelde konusmay1 izlemek
giictiir, konudan konuya atlarlar. Ses tonu monotondur, géz temas: kurmazlar ve

duygularin1 gostermezler.

Cagrisimlarda gevseklik ya da diisiincenin rayindan ¢ikmasi, diisiince akiginda
durma (blog), diisiinme hizinda artma, kafiyeli sozciikler kullanma (klang cagrisimi),
ilkel sekilde diisiinme gibi diisiince bi¢cimi ve akimiyla ilgili sorunlar da goriilmektedir.
Hastanin ilgili bilgiyi ilgisizden ayiramamasi, zihninin bir¢ok yone kaymasina neden
olmaktadir. I¢sel ve digsal uyarilar filtreleyememekten dolayi, konusmadaki 6nemsiz
konular gozardi edememektedirler. Soyut diisiince yerini somut diislinceye birakmuistir.
Hizli ve kontrolsiiz diisiinceler, hastalarda zihinsel yorgunluga sebep olmaktadir

(Vinogradov ve Yalom, 2014; Yavuz, 2008).

Sizofrenlere neden hastaneye yatirildiklari, onlara ne oldugu soruldugunda, neden
bu durumda olduklarimi bilmedikleri ve kendi davramslarinin anormalligini fark
etmedikleri gorilmektedir. Hastalarda ¢ok sik goriilen bu i¢gorii kaybi, diisiince
igerigindeki anormallikleri de beraberinde getirmektedir. Diisiince igerigindeki en 6nemli
anormallik sanrilardir (hezeyan). Sizofrenide sik goriilen ve pozitif belirtilerden biri olan
sanri, gercege aykiri olan ve mantikli bir tartigmayla degistirilemeyen inanglardir
(Carlson, 2012). Yavuz’a (2008) gore genelde sanrilar tuhaf, dagmnik, sistemsiz ve
tutarsizdir. Ornegin; bazi hastalar diisiincelerinin baskalar1 tarafindan kontrol edildigine
ya da disiinceleri bagkasiin kafalarina koyduguna inanmaktadir. En 6nemli sanrilar;
persekiisyon (kotiilik gérme), referans diisiinceleri, erotomanik, somatik, grandiyoz

sanrilardir.
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Sizofreninin en Onemli bir diger pozitif belirtisi, haliisinasyondur (varsani).
Varsani, gergekte olmayan bir uyaricinin algilanmasidir. Haliisinasyonlar, en sik isitsel
olarak goriilmektedir. Goode (2003a), sizofrenlerin %50-70’inin onlarla konusan sesler
duyduklarmi belirtmektedir (Akt. Plotnik, 2009). Bazi hastalar, seslerin sevecen veya
sagma seyler sOylediklerini aktarirken; bazilar1 kendilerine azap cektiren, aci veren,
hakaret yiiklii sesler duyduklarini aktarmaktadir. Bazen de sesler emir vericidir ve hastay1
yonlendiricidir (Vinogradov ve Yalom, 2014). Bunun disinda gorsel ve dokunsal

varsanilar seyrek goriilmektedir.

Enerjinin olmamasini ve giinliik faaliyete olan ilgisizligi tanimlayan avolisyon,
sizofrenideki negatif belirtilerdendir. Hastalar 6z bakimlarin1 yapamamakta, giinliik
aktivitelerinde sebat gosterememekte ve ¢ogu zamanini bos gegirmektedir. Konusma
fakirligi olan alojide ya konusma miktar1 ¢ok azalmistir ya da konusma, konuyla ilgili
cok az bilgi vermektedir. Ayrica hastalar, haz verici faaliyetlerin artik haz vermedigini de
belirtmektedir (anhedoni). Bunun disinda sizofrenlerin duygulaniminda kiintliik ve
tekdlizelik vardir (Davison ve Neale, 2011). Cenazede giilmek gibi uygunsuz

duygulanimda gostermektedirler. Cevrelerine tepki vermede yavaslama goriilmektedir.

Tiim bu belirtilerin disinda, sizofrenlerde dikkatin cabuk dagilmasi, zayif problem
¢ozme, Ogrenmede ve hafizada yetersizlik, soyut diisiinmede bozulma, yargilamada
problem, diirtii kaybi, uyku bozuklugu, beslenme bozuklugu, katatoni, katatonik

hareketsizlik, balmumu esnekligi vb. de goriilmektedir (Yavuz, 2008).

Sizofrenide hastalikla beraber bireysel ve toplumsal yetkinlik de bozulmaktadir.
Boylece kisinin sosyal iligkilerinde, mesleki basarilarinda, yaraticiliginda, organize ve
plan yapma konusunda ve toplumsal rolleri yerine getirmede problem ortaya ¢ikmaktadir.
Hastaligin agirlasmasiyla beraber daha da diisen islevsellik diizeyi bireysel farklilik da
gostermektedir. Bu nedenle hastalarin yasam niteligini artirabilmek icin islevsellik
diizeylerine uygun calismalarla cesaretlendirilme yoluna gidilip toplumsal ve bireysel

yetkinligin kazanilmasina yardimci olunmasi gerekmektedir.
2.1.5.3. Prognoz ve Sonlanis

Sizofreni, degisken prognoz ve sonlamig Ozelliklerine sahip, baslangicindan

sonraki birkag yilda islevselligin belirgin sekilde diistiigii ve bunun diizelme olasiliginin
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diisiik oldugu kronik bir bozukluktur. Prognoz ve sonlanisi degerlendirmede hastalik
belirtileri, mesleki uyum, sosyal uyum, hastaneye yatis sayisi ve siiresi, bilissel yetiler,
siddet igeren davranig oriintiileri, genel saglik durumu ve intihar girisimi gibi durumlar

kullanilmaktadir (Kocal ve ark., 2017).

Hastalik, sinsi ve yavas baslayip yillarca siirerken, arada alevlenme dénemleri
olmakta ve tekrar yavas ilerleyip daha ¢ok negatif belirtiler gosteren rezidiiel sizofreni
tiiriine donligmektedir. Baz1 vakalarda da aktif donemlerden sonra daha iyi bir uyum

siireci goriilmektedir (Ozpoyraz ve Taman, 1998).

Vinogradov ve Yalom’a (2014) gore, ilk hastaneye yatislarda sizofreni tanisi
alanlarin %30’u 6nemli rezidiiel semptomlar olmadan iyilesmektedir. Diger %30’luk
kisim, hastaya uygun tedavi ve terapilerle iyilesme goéstermekte olup bazi rezidiiel
semptomlar1 tagimaktadir. Geriye kalan %40’lik kisim ise kronik rezidiiel psikotik
semptomlarla gecen bir seyir yasamaktadir. Pes pese gelen ataklarla beraber dnceden ise
yarayan tedavilerin su anda etkisini yitirme olasilig1 vardir ve tedaviye yanit i¢in uzun
siire beklemek gerekmektedir. Yatis sayilarn artikca yapilan tedaviler daha az etkili

olmaya baslamistir.

Sizofreni hastaliginin prognozu bireysel farklilik gosterdiginden, prognozu
tahmin etmek i¢in Tablo 3’te verilen olumlu ve olumsuz prognoz gostergelerine de dikkat

edilmelidir:

Tablo 3. Olumlu Prognoz ve Olumsuz Prognoz

Olumlu Olumsuz Prognoz
Prognoz
Geg baslangic Erken baslangic

Acik tetikleyici etkenlerin varlig
Hastalik 6ncesi uyumun iyi olmasi
Akut baglangic

Evli olma

Ailede duygudurum bozukluk 6ykiisii
Sosyal adaptasyon

Pozitif belirtilerin baskin olmasi

Tetikleyici etkenlerin yoklugu
Hastalik dncesi uyumun kétii olmasi
Sinsi baslangig

Bosanmus, bekar veya dul olma
Ailede sizofreni Gykiisii

Sosyal islevsizlik

Negatif belirtilerin baskin olmasi
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Nadiren hastaneye yatma

[lag tedavisine iyi yanit verme
Bagimsiz yasayabilme yetenegi
Ailede sizofreni Oykiisliniin olmamasi
Dengeli yasam

Genel saglik durumunun iyi olmast
Gergekei beklentiler

Ailedeki diisiik duygu disavurumu
[lk atakta hizla tedaviye baslama
Orta sinifta olma

Prodromun ani ortaya ¢ikmast

Yatis siiresinin siklig1 ve siiresinin uzun olmast
Antipsikotik ilaglara kotii yanit verme
Psikiyatrik bakim kurumlar disinda yasamada
zorluk ¢cekme

Norolojik belirti ve bulgular

Perinatal travma oykdisii

3 yilda diizelmenin olmamasi

Ailedeki yiiksek duygu disavurumu
Saldirganlik dykiisii

Yoksul olma

Hastalik oncesi sizotipal kisilik 6zelliklerinin

uzun siirmesi

Madde kotiiye kullanim
Asin stres

Cok sik niikslerin olmasi
Iyilesme donemlerin kisalig:

Sizofreninin gidisiyle ilgili olan caligmalarda, cinsiyet yoniinden bir farklilik
goriilmemistir. Ancak hastaligin gidisinin kadinlarda, 6zellikle de hastaligin orta
donemlerinde daha iyi oldugu, hastalik ilerledik¢e cinsiyetler arasindaki bu farkliligin
azaldig1 belirtilmektedir. Ayrica kadin sizofrenlerde hastalik seyri boyunca sosyal
islevsellik diizeyi erkeklere gore daha yiiksektir. Kadin sizofrenlerde daha az hastaneye
yatis, daha kisa silirede orada kalma ve daha az relaps gozlenmektedir. Sizofrenlerde
intihar riski %50°dir ve %10-15’1 6limle sonu¢lanmaktadir. Bir¢ok c¢alismada sizofren

erkeklerin daha fazla intihar ettikleri bildirilmistir (Karamustafalioglu ve ark., 1998).
2.1.6. Sizofreninin Tedavisi

Sizofreni hastaliginin tedavisinde bireysel farkliliklara 6zen gostererek uygulanan
ve olmazsa olmazlardan biri olan farmakolojik tedavi, elektrokonvulsif tedavi (EKT) ve
psikocerrahi gibi biyolojik tedavilerin yani sira biligsel ve davranis¢i terapi, grup terapisi,
aile terapisi, destekleyici psikoterapi ve ruhsal toplumsal beceri egitimi gibi psikososyal
tedavi yontemleri de kullanilmaktadir. Sizofreni hastalifi uzman bir tedavi ekibiyle ve

eklektik bir yaklagimla tedavi edilmektedir.

Sizofreninin tedavisinde pek ¢ok problem goriilmektedir. Sizofrenlerin
iggoriilerinin az olmasi ve tedaviyi reddetmeleri sagaltimdaki 6nemli problemlerden
biridir. Sizofreni hastalar1 kendilerindeki olagandisi durumu anlayamamakta ve bir

uzman yardimina ihtiyaclart olduklarini fark edememektedir. Bu nedenle aile iiyeleri,
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tedavi sirasinda hasta agisindan sikintilarla karsilagsmaktadir ve bazen de goniilsiiz olarak

sizofreni hastalarinin hastaneye yatirilmasi gergceklesmektedir (Davison ve Neale, 2011).

Diger problemlerden biri de tedaviyi kabul etmelerine ragmen ortaya ¢ikan tedavi
uyumsuzlugu ve tiim bu yasanan siire¢ i¢inde olumsuz etkilenen yasam niteligidir. Clinkii
tedavinin sizofreni hastas1 agisindan sorunsuz ve uyumlu bir sekilde ilerlemesinin yasam
niteligi i¢in de 6nemi biiyiiktiir. Hastalik siiresi uzadik¢a yasam niteligi diismektedir ve
bu sebepten dolay1 yan etkisi daha az olan ilaglarla beraber uygulanan psikososyal

tedaviler yagam niteligini artirmay1 amaglamaktadir (Soygiir, 2003).
2.1.6.1. Farmakolojik Tedavi

Sizofreninin tedavisinde kullanilan antipsikotik ilaglarin 1950’lerde bulunmasiyla
sagaltimda biiyiik bir gelisme yasanmistir. Bundan sonra antipsikotik ilaclar, sizofrenlerin
tedavisinde vazgegilmez unsurlardan biri olmustur. Antipsikotiklere, gii¢lii sakinlestirici
ya da ajite giderici durumundan dolay1 “majér trankilizan (sakinlestirici)” (Vinogradov
ve Yalom, 2014) veya farmakolojik etkinlikleri ve norolojik bozukluklarin davranissal
yan etkilerine benzer durumlar ortaya ¢ikardigi i¢in “néroleptik ilaglar” da denmektedir
(Davison ve Neale, 2011).

Antipsikotik ilaglardan en sik kullanilanlardan biri olan fenotiazinler, 1940’larda
antihistaminlerin kesfine kadar dikkat ¢cekmemistir. Henri Laborit, ameliyat sokunu
azaltmak i¢in hastalara antihistamin verilmesinde Onciiliikk etmistir. Boylece hastalar
ameliyattan daha az korkmakta ve uykulu durumda olmaktaydilar. Laborit’in onciilitk
yaptigt bu caligmalar, ila¢ sirketlerinin dikkatini antihistaminlerin sakinlestirici
etkilerinin {izerine yoneltmistir. 1950 yilinda da Fransiz kimyaci1 Charpentier, fenotiazin
tiirevi olan klorpromazin sentezini gelistirmistir. Klorpromazin (ticari adi1 Thorazine), ilk
kez 1952’de Deniker ve arkadaslar1 tarafindan kullanilmistir ve bu ila¢ sizofreni
hastalarin1 sakinlestirmede etkili olmustur (Davison ve Neale, 2011; Erdis ve Ceylan,

1996).

Antipsikotik ilaclarin iki tiirii vardir: tipik ve atipik. Tipik antipsikotikler, dopamin
reseptOr antagonistleridir. Bu ilaglarin dopamin seviyesini diigiirmesi, beyinde dopaminin
fazla aktif oldugunu ve bu nedenle bazi belirtilerin ortaya ¢iktigini belirten dopamin

teorisini de desteklemektedir. Tipik antipsikotikler, pozitif semptomlar1 azaltmakta; fakat
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negatif semptomlara 6nemli bir etkide bulunamamaktadir (Plotnik, 2009). Klorpromazin
ve tiyorizadin gibi disiik potensli ilaglar sedasyon, orthostatik hipotansiyon,
fotosensitivite ve antikolinerjik etkilere sebep olurken; haloperidol gibi yiiksek potensli
ilaglar da akatizi, distoni, tardiv diskinezi, ekstrapiramidal yan etkiler
(psodoparkinsonizm), antikolinerjik etkilere ve sik rastlanmayan ndroleptik malign

sendroma neden olmaktadir (Vinogradov ve Yalom, 2014).

Tipik antipsikotiklerin negatif belirtilere istenilen sekilde etki edememesi ve
hastalar1 rahatsiz eden hatta becerilerini sinirlandiran yan etkilerinin fazla olmasi,
sizofreni hastasinin prognozunu ve yasam niteligini olumsuz yonde etkilemektedir
(Soygiir ve ark., 2000). Tim bu olumsuzluklara ek olarak, dopamin digindaki bazi
norotransmitterlerinde etiyolojide etkin oldugu yoniindeki bulgularin bulunmasiyla
tedavide atipik antipsikotikler kullanilmaya baslanmistir. Bunlar, yeni veya ikinci kusak
antipsikotikler olarak da bilinmektedir. Bu ilaglar da tipik antipsikotikler gibi dopamin
seviyesini diisiirmekte olup, onlardan farkli olarak serotonin reseptorlerinin blokajini da
yapmaktadir. Boylece pozitif semptomlari, negatif semptomlart ve niiksetmeyi
azaltmaktadir. 1990’larda ilk kez atipik antipsikotik ila¢ olan clozapin kullanilmaya
baslanmistir ve daha sonra risperidon, olanzapin gibi ilaglar gelistirilmistir. Bu ilaglar,
tipik antipsikotiklere nazaran %35 oraninda tardiv diskineziye neden olmaktadir. Ancak
yine de bazi yan etkileri mevcuttur. Bunlar; daha az ekstrapiramidal yan etki, hipoglisemi,
asirt kilo alimi, diyabetin baglamasi veya kotiilesmesidir (Plotnik, 2009). Atipik
antipsikotikler, hastanin tedaviye uyumunu saglamada ve yagsam kalitesini artirmada da
avantajlidir. Schulz ‘a (2000) gore, sizofrenik hastalarin %31-60’min bir yil icinde
belirgin derecede 1iyilesmesinin sebepleri olarak, atipik noroleptiklerle tedaviye
baslanilmas1 veya tipik noroleptikten bir yarar gormeyen hastalarin atipik noroleptige

gecmesi ¢alismalarla gosterilmektedir (Akt. Plotnik, 2009).

Vinogradov ve Yalom (2014), ila¢ kullanan hastalarin %50’sine yakini kalici
lyilesme gosterirken; diger kalanlarin ise ilk haftadan sonra tekrarlamalar ve daha iyi bir
belirti kontrolii saglamayla hizli iyilesme gosterdiklerini belirtmistir. Ancak yine de
iyilesme her hasta i¢in ayn1 dogru iistiinde olmamaktadir. Ilag kullanmayan hastalarin ise

hastaneye yatirilmalar1 yiiksek olmakta ve hastalar daha kronik bir vaziyet yasamaktadir.
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[lag tedavisi hem sizofrenler hem de diger psikotik hastalar icin sagaltimin temel
tagidir. Ancak ortaya ¢ikan ilag uyumsuzlugu hem niiksii hem de hastaneye yatis sayisini
artirmakta ve bir siirii olumsuzluklar1 da beraberinde getirmektedir. Sungur’a (2000) gore,
cogu hasta ilaglarin1 kullanmaya devam etmesine ragmen semptomlarin yok olmadigini
gormekte ve ilag alimimi kesmektedir. Boylece semptomlar daha siddetli olarak
niiksetmektedir. Ilag uyumsuzlugu i¢gorii eksikligi, oryantasyon gii¢liigii, olumsuz yan
etkiler, ¢evresel stresorler, ilac1 diizenli kullanmay1 saglayacak dengeli bir yasam tarzinin
eksikligi veya sosyal desteklerin azlhigir gibi faktorler sonucu meydana gelmektedir.
Hastaneye yatisin fazla olmasi, hastalik siiresinin uzamasi, estanilarin varligi (6zellikle
de alkol ve madde kotiiye kullanimi), ailenin ilaca ve hastaliga karsi olumsuz bakis agis,

ekonomik sikintilar da ilag uyumsuzluguna neden olmaktadir (Cobanoglu ve ark., 2003).

Antipsikotiklere ek olarak sizofreni tedavisinde baska ilaglar da kullanilmaktadir.
Benzodiazepinler olarak bilinen mindr trankilizanlar, ndroleptiklerin yan etkilerini,
ozellikle de akatiziyi azaltmada ve kaygiyr gidermede; beta-blokoérleri de sizofrenlerde
akatiziyi yok etmede kullanilmaktadir. Antidepresan ilaglarin ise sizofreni tedavisinde
kullanimina dikkat etmek gerekmektedir. Ciinkii psikotik semptomlar daha kétiilesebilir
ya da yan etkilerine antidepresanin yan etkileri de katilabilir. Bunlar disinda antikolinerjik
ilaglar ve duygudurum diizenleyicileri de ek olarak kullanilmaktadir (Vinogradov ve
Yalom, 2014).

2.1.6.2. Elektrokonvulsif Tedavi (EKT) ve Psikocerrahi

Cerletti ve Bini tarafindan 1938’de gelistirilen EKT, o6zellikle depresyon
tedavisinde kullanilmaktadir ve oldukca yararl etki gostermektedir. Sizofreni tedavisinde
ise antipsikotiklerin kullanimimin baglanmasiyla EKT daha az uygulanmaktadir. Ozellikle
de katatonik tepkisizlikte, mumsu esneklikte ve mutizmde hizli bir iyilesme
saglamaktadir (Vinogradov ve Yalom, 2014). Ayrica ilaglara direngli ve taskin belirtiler

gosteren hastalarda giiclii bir tedavi yontemidir.
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1935 yilinda, Portekizli bir psikiyatr olan Moniz, prefrontal lobotomiyi tedavi
yontemi olarak kullanmaya baslamistir. Prefrontal lobotomi, frontal lobun beynin diger
alt kisimlarina baglayan sinir yollarindan ayrilmasina yol acan bir ameliyat yontemidir.
Moniz, 6zellikle saldirgan olan ruhsal hastalarda kullanmistir ve birgogunun hastaneden
¢ikmasini saglayacak kadar iyi sonuglar almistir. Ancak hastanin zihinsel yeteneklerinde
biiyiik diisiislerin goriilmesiyle, 1950’lerden itibaren gozden diismiistiir. Ozellikle de
davranigsal ve duygusal tagkinlii azaltan ilaglarin ortaya c¢ikmasiyla artik

kullanilmamaya baslanmistir (Davison ve Neale, 2011).
2.1.6.3. Bilissel ve Davramsc1 Terapi

Bilissel terapi, islevsel olmayan diisiince ve inanglar1 degistirmeyi amaglamakta
olup, ozellikle depresyon ve anksiyete tedavisinde etkilidir. Psikotik bozukluklarda ise
genelde davranis¢1 tekniklerle yararli hale gelmektedir. Sizofreni hastalarina uygulanan
jeton ddiillendirme (token economy) ile istenilen davranislar kazandirilmaktadir. Boylece
sizofreni hastalar1 topluma daha kolay adapte olmaya baslamaktadir (Davison ve Neale,
2011). Bilissel davranisgt model, sizofreni hastasinin hastaliga iliskin algisini
normallestirerek kendisini damgalamay1, psikotik belirtilerinin siklik ve siddetini,
anksiyete, depresyon gibi sorunlar1 azaltmay1 amaclarken; benlik saygisini ve iletisim

becerilerini artirmay1 hedeflemektedir (Mortan ve Siit¢ii, 2011).
2.1.6.4. Grup Terapisi

Grup terapisi, hastalara sosyallesme becerilerini 6greten faydali bir tekniktir.
Terapi, sizofrenlerin hallisinasyon gibi semptomlarin ¢coguyla basa ¢ikmalari i¢in bazi
stratejileri 6grenmelerini amacglamaktadir. Hastalarin benzer sorunlar1 paylastiklarin
gormeleri, onlarin yalniz olmadiklarini hissettirmekte ve birbiriyle kaynasmalarini
saglamaktadir. Boylece grup ig¢inde, grup arkadaslariyla beraber hayatlarindaki
problemlere ¢6ziim iiretmekte ve bunu ilk olarak grup iginde uygulayarak 6grenmektedir.
Bazi aragtirmalar, ila¢ tedavisinin yaninda ek olarak grup terapisinin daha yararh

olacagini bildirmistir (Vinogradov ve Yalom, 2014).

2.1.6.5. Aile Terapisi
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1960’larda uygulanan ailesel miidahalelerin dogasini, sizofreni hastaliginin
etiyolojisi ve gelisimi hakkindaki teoriler yonlendirmekteydi. Ornegin; Murray Brown,
sizofreniyi, hastanin kendi ailesinden farklilasamamasina atfetmektedir ve bu
farklilasmay1 engelledigine inandig1 olumsuz aile etkilesimlerine miidahalelerde
bulunmustur. Gregory Bateson ve Palo Alto Grubu’na gore, sizofrenlerin iletisimi,
ailelerinin ortaya koydugu c¢eliskili ifadelere cevap verme ya da verememe durumudur ve
boylece aile bireylerine daha acik, ¢eliskisiz ve anlayish iletisim kurmalar1 konusunda
miidahale edilmektedir. Modern aile terapisi modelleri ise aile i¢indeki iletisimi daha agik
hale getirmek ve duygu disavurumunu kontrol altina almak i¢in eski miidahalelerden
faydalanmaktadir; ancak onlardan farkli olarak sizofreniyi tedavi etmek yerine, ailelere
hastaligin niiksetmesinde veya niiksetmemesinde nasil bir rol oynayabilecekleri
konusunda yardimci olarak hastaligin seyrini durdurmaya ¢alismaktadir (Vinogradov ve
Yalom, 2014).

Birgok sizofreni hastasi hastaneden ¢iktiktan sonra ailelerinin yanina
donmektedir. Sizofrenlerin hastalikla basa ¢ikmalarinda ve sosyallesmedeki en 6nemli
kaynak, aile destegidir. Bu nedenle hastayla yapilan psikoegitim veya terapilere ailelerin
de katilmasi, prognoz iizerinde onemli katki saglamaktadir. Aile terapisinde, aile
bireylerine sizofreniyle ve onunla bas etmeyle ilgili detayli bilgi verilerek, onlarin hastaya
kars1 olumsuz tutum ve davraniglarinin degistirilmesi hedeflenmektedir. Aile terapisi; aile
ici gerginligi azaltmada, aile iiyelerine sosyal destek vermede, tedavi ekibiyle isbirligi
kurmada, tedavi uyumunu saglamada, topluma daha hizl1 adapte olmada, ailelerin yiik
algisin1 azaltmada ve 6z yeterliliklerini artirmada basarili olmaktadir (Kocal ve ark.,

2017; Yildirim, ve ark., 2013).

2.1.6.6. Destekleyici Psikoterapi

Sadece farmakolojik tedavi, hastalara sosyallesmeyi veya toplumsal rolleri
O0grenmeyi saglamamaktadir. Sizofrenler, hastaneden ¢iktiklarinda tekrar umutsuzluga
kapilmakta ve kendilerini eksik, farkli ve diinyaya yabanci hissetmektedirler.
Hayatlarinda yasanan bu tiir olumsuzluklar1 yok etmede destekleyici psikoterapi 6nemli

bir yer tutmaktadir. Ilag tedavisiyle beraber uygulanmasi da biitiinciil bir yaklagim
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sunmaktadir. Ilnem ve arkadaslarina (1998) gére, tedavi plani i¢inde dogru bir zamanda
uygulanan psikoterapi, onlarin hastalik sebebiyle bdliinen hayatlarini birlestirip,

problemlerini ¢cozmede etkili ¢oziimler iretmelerine yardimci olmaktadir.

Destekleyici terapi tiirli olan bireysel terapide amag, giiven hissinin olusumunu
saglamak, terapotik iliski kurmak, hastalarin problemleriyle bas etmelerine yardimci
olmak ve onlara umut asilamaktir. Bu amaglar1 saglayabilmek i¢in de giliven verme,
model alma, sinir koyma, 6neri sunma ve gerceklik testi gibi destekleyici terapi teknikleri
kullanilip, hastalara kismen i¢gorii kazandirilmaktadir (Vinogradov ve Yalom, 2014).
Tim bunlarin saglanmasi i¢in de, hastanin var olan islevsellik diizeyini kabullenmek,
goriisme sikhigin1 hastaya gore ayarlamak, hastayla iyi bir iliski kurmak, model
olusturmak, bagimlilik sorununu ele almak, duygularini sdylemesi i¢in ortam hazirlamak,

bazi davraniglarini tartigmak, sinir getirmek gerekmektedir (Sungur, 2000).
2.1.6.7. Ruhsal Toplumsal Beceri Egitimi (RUTBE)

Sizofrenlere ilag tedavisiyle beraber uygulanan RUTBE, sizofrenlerin islevselligi
icin tedavide onemlidir. Ruhsal egitimi, toplumsal beceri egitimini, aile egitimini ve grup
terapisini biinyesinde barindirmaktadir. Bu egitimin hedefleri; sizofrenlere hastaligi,
tedavisi, hastaligin prognozu, sonlanim1 hakkinda bilgi verilerek tedavi konusunda onlar1
cesaretlendirmek, uyarici isaretleri taniyip niiksetmeyi onlemeye ¢aligmak, belirtilerin
siddetini ve sikligini azaltmak, alkol ve uyusturucudan sakinmalarini saglamak, iletisim
becerilerini gelistirerek toplumsal islevselligi artirmak, islevselligi ve yasam kalitesini
artirmaktir (Sogitli ve ark., 2017). Yildinm ve arkadaslart (2015), RUTBE’nin
sizofrenlerde semptomlarin1 iyilestirdigini, i¢goériiyli artirdigini, igsellestirilmis
damgalanmay1 azalttigin1 ve islevselligi artirdigini bildirip, ilag tedavisinin yaninda ek

olarak bu egitimin de verilmesinin hastalar i¢in olumlu olacagini belirtmistir.

2.2. Sizofreni ve Aile

Aile dinamigiyle ilgili ilk calismalarda, aile bireyleri arasindaki anormal
etkilesimin ¢ocuga aktarilip sizofreni gelistirmesine neden oldugu yoniindedir. Ancak
giiniimiizde ailenin olumsuz tutumlarinin sizofreni etiyolojisinde bir faktor olmadigs;
daha c¢ok saglikl ailelerin hastaligin baslamasina kars1 koruyucu bir ortam olusturdugu

bilinmektedir (Koéroglu ve Hacioglu, 2017).

23



Goldstein ve Strachan, ailenin rolii ile ilgili bir degerlendirme yapmigtir. Aile
etkilesiminin {i¢ sekli (iletisim sapmast, ailenin duygu disavurumu ve olumsuz duygusal
stil) ile sizofreninin baglangici ve seyri lizerinde tutarli bir baglant1 ortaya koymustur. Bu
degerlendirmeye gore, sizofreni hastalarinin ebeveynleri agik veya etkin bir iletisim
kurmamakta, ailedeki dengesiz etkilesimler sizofreni baslangicindan 6nce de var olmakta,
bu tiir etkilesimler sizofreniye 6zgli olmamakta, olumsuz etkilesimler sizofreninin seyrini
etkilemekte ve son olarak sizofreni riski, genetik yatkinlik ve aile etkilesimleri arasindaki

iliski (stres-yatkinlik modeli) sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Vinogradov ve Yalom, 2014).

Toplumumuzda sizofrenlerin ¢ogu aileleriyle beraber yasamaktadir. Aileler,
hastalarin yasamlarimi daha iyi siirdiirebilmeleri i¢cin onlara destek vermekte ve
bakimlarini tistlenmektedir. Bakim iistlenme, bakim verene agir yiikler getirmektedir.
Sizofrenide temel bakim verenin genellikle kadinlar ve anneler olduguna yonelik veriler
mevcuttur (Arslantas ve Adana, 2011). Yik kavrami, nesnel (gelir kaybi, sosyal
faaliyetlerin kisitlanmasi vb.) ve 6znel (hastayla ilgili yasanan sikintilar vb.) olarak ikiye
ayrilmaktadir. Oznel yiik, sizofreninin hem pozititf hem de negatif belirtilerin siddetiyle
iligkili bulunurken; nesnel yiik sadece negatif belirtilerin siddetiyle iligkilidir. Yapilan
caligmalar, 6zbakim ve aktiviteyle ilgili sorunlarin ve yiiksek duygu disavurumunun daha
fazla yiik getirdigini bildirmistir. Iyi bir sosyal destek ve hastanin sosyal islevselliginin
diizelmesi, aile lizerindeki yiikii hafifletmektedir (Gtilseren, 2002). Arslantas ve Adana
(2011), bakim yikiiniin azaltilmasinda/artirilmasinda cinsiyetin, etnik kokenin ve
kiiltiiriin, bakim verenin saglik durumunun ve yasam kalitesinin, sosyal destegin,
sizofreni semptomlarinin etkili oldugunu ifade etmistir. Giilseren ve arkadaslar1 (2010)
ise, yukiin azaltilmasinda, belirtilerin kontrol altina alinmasinin, hastalarin sosyal
islevselliginin artirilmasimin, hasta yakinlarinin depresyon ve anksiyete diizeylerini

azaltilmasinin ve sosyal destegin olmasinin yardimer oldugunu belirtmistir.

Psikotik hasta ile aile bireylerinin iligkilerinde gelistirdikleri sagliksiz tutumlar
vardir. Bazi aile bireyleri psikotik hastalardaki var olan beceri eksikligine karsi, asirt
koruyucu, kollayici, ilgili ve kisitlayici, yasaklayici gibi tutumlar (ev islerinde sorumluluk
vermemek, hatta isi onun yerine yapmak vb.) sergilemektedir. Bu durum da hastanin
becerilerini tamamen kaybetmesine neden olmaktadir. Baz aile iiyeleri de, hastanin hasta

oldugunu gérmezden gelerek, beklentilerini yiikseltmektedir. Hasta birey bu beklentiyi
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karsilayamayinca da, ailede ¢atisma ortaya ¢ikmaktadir. Aile bireyleri, hastaya karsi
diismanca ve elestirel bir tutum sergileyerek onlari tamamen reddetme davranisi da
gostermektedir. Bazen de kendilerini sadece hasta bireye adamakta ve diger iiyeleri ihmal
etmektedir. Bu da, aile i¢i gerginliklere, su¢glamalara, kavgalara, hatta evi terk etmelere
ve bosanmalara neden olmaktadir. Ayrica hastanin kendileri {izerinde biraktiklar
olumsuz duygular1 bastirmalari, psikosomatik hastaliklara da yol agmaktadir (Muslu,
2010). Hastaya kars1 olan tiim bu sagliksiz tutumlar, hastaligin kotiilesmesine ve aile

isleyisinin bozulmasina neden olmaktadir.

Sizofren bir hastaya sahip olan aile, bir yandan hastaliktan Otiirii kendilerini
suclamakta ve sorumlu tutmaktayken; bir yandan da yakin c¢evresi tarafindan “bir
sizofrenin kardesi/annesi/babasi” damgasmin olusmasi hastadan utanmalarina ve bu
yiizden de hastayr veya hastaligi gizlemelerine neden olmaktadir (Ugok, 2003).
Toplumdaki bu damgalanma sizofreni hastasini yalnizlastirmakta ve bdylece hastanin

aileye bagimli hale gelmesine neden olmaktadir (Kéroglu ve Hacioglu, 2017).

Hastalarla beraber ac1 ¢ekmek, onlar1 tam olarak anlayamamak, onlarla uygun
iletisimi saglayamamak ve gelecekle ilgili kaygilar ailelerin yasadigi diger sikintilardir
(Giilseren ve ark., 1999). Ailelerin yasadiklar1 bu sikintilar o kadar fazladir ki bazen
hastaya karsi 6fke duymaya baslamaktadirlar ve bu 6fke ailenin diger fertlerine de
yanstylp aile islevlerini bozmaktadir. Bu da, hastaligin gidisini olumsuz ydnde
etkilemektedir. Aile bireyleri, ayni hastaligin kendi baslarina da gelmesinden
korkmaktadir, hastalarin refah ve giivenliginden endise duymakta, intihar ve saldirganlik
konusunda korku yasamakta ve kendileri 6ldiikten sonra geride kalan sizofreni yakiniyla
ilgili kaygilanmaktadir (Koroglu ve Hacioglu, 2017). Ayrica ilag kullanmay1 reddeden
hastalarin aileleri ¢aresizlik de yasamaktadir. Yasanilan duygusal sorunlar yaninda aile
tiyelerinin mesleki verimleri diismektedir ve tedavi masraflarinin pahalilig1 nedeniyle de

maddi giigliikler baslamaktadir (Giilseren, 2002).

Sizofrenlerin duygu, diisiince ve davraniglarindaki bozulma, ailedeki tiim tiyeler
tarafindan hissedilmektedir. Ilk psikotik atagimi geciren hastanin ailesinde endise ve
saskinlik gozlenirken, ataklar ve hastaneye yatis artikga ailede bikkinlik meydana

gelmektedir. Aile tiim giinlerini hastayla gecirmekte, hastanin bakimini listlenmekte, bu
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siirecte de hastaligin seyri ve hastaya yaklasim konularinda bilgi, beceri, sosyal destek,

duygusal destek ve igbirligine ihtiyag duymaktadir (Giilseren, 2002).

Kronik ruhsal hastaliklar, evlilik iliskisini de etkilemektedir. Eslerden birinin
hastalanmasi, aile i¢indeki rollerin degismesine ve ailedeki isleyisi bozmaktadir. Saglikli
olan esin sorunlarla uygun sekilde bas edebilmesi, hastaligin seyri agisindan da olumlu

etkiye sahiptir (Koroglu ve Hacioglu, 2017).

Unal ve arkadaslar1 (2004), sizofreni, epilepsi ve iki uclu duygudurum
bozukluklarinin aile islevlerini karsilastirmistir ve aile islevlerinin en sagliksiz oldugu
grubun sizofreni oldugu goriilmiistiir. Danac1 ve arkadaslar1 (2005), aile islevlerindeki

bozulmanin sizofrenlerin sosyal islevselligini de etkiledigini ifade etmistir.

2.3. Sizofreni ve Duygu Disavurumu

Unal (2000), aile iiyelerinin hastaligm veya hastanin yarattig1 stresle basa ¢ikmak
icin gostermis olduklar kisileraras1 davranislara duygu disavurumu (expressed emotion)
demistir. Kazarian (1992), bu tanimi, iiyelerinden biri ruhsal hastasi olan bir ailenin, o
tiyeye karsi takindig1 duygusal tutum ve davranislar olarak betimlemistir (Akt. Akgiille,
2014). Baska bir tanima gore, ihtiyag ve beklentilerimizi bagkalarina iletmenin yoludur
(Koroglu ve Hacioglu, 2017). Duygu disavurumu yasamsal stresorlerin, hastayla ilgili

gercek sorunlarin ve basa ¢ikmada yasanan problemlerin etkilerini yansitmaktadir

(Akgtille, 2014).

Duygu disavurumu kavrami; elestirel olma, diismanca tavir alma, asir1 ilgili ve
miidahaleci olma, yakinlik kurma ve olumlu yorumlar1 kapsamaktadir. Elestirel olma;
elestiri niteliginde digerini suclama, onaylamama, begenmeme ve hosnutsuzluk gibi
ifadeleri icermektedir ve hastanin davranislarina hosgorii gosterilmemekte, sevimsiz
bulunmaktadir. Diismancil olma; dogrudan reddetme, suglama veya hastanin her seyini
elestirme seklindedir ve sadece hastanin davranislarina degil, kisiligine de yoneliktir.
Asirt ilgi duyma ve miidahaleci olma; asir1 koruyup kollayici, kisitlayici,
dalici/miidahaleci ve kontrol edici davranislardir. Hastaya fazla ilgi gosterilmekte ve
kiiclik ¢cocuk muamelesi yapilmaktadir. Yakinlik kurma ve olumlu yorum ise hastaya
kars1 olan anlayisli, olumlu, empati ve sevgi iceren, onaylayici ve destekleyici tutum ve

sozlerdir (Koroglu ve Hacioglu, 2017; Akgiille, 2014).

26



Yiiksek duygu disavurumu olan aileler ¢ok konusup az dinlemekte, asiri
midahaleci ve suglayici olmakta, verdikleri tepkileri abartmakta, hastanin rol yaptigindan
siiphelenmekte olup bu ortamda olan hastalarin da yasam olaylarina tek baslarina ¢6ziim
bulma becerilerinin zayif oldugu bildirilmistir. Diisiik duygu disavurumu olan aileler ise
daha hosgoriilii, yardimsever, ilgili, duyarli, kabullenici, serinkanli olmaktadir (Akgiille,
2014).

Ailenin duygu disavurumunun niteligi, 6zellikle hastaligin gidis ve sonlanisgi
acisindan 6nemli rol istlenmektedir (Koroglu ve Hacioglu, 2017). Semptomlarin
alevlenmesinde stres ¢ok onemlidir ve yiiksek duygu disavurumu algilandigi zaman,
hasta igin stres olusturmaktadir (Deniz ve ark., 1998). Aile i¢indeki yiiksek duygu
disavurumu hastaligin yinelenmesiyle iligkili bulunmusken; diisiik duygu disavurumu ise
daha olumlu bir prognozla iliskili bulunmustur (Unal, 2000). Yiiksek duygu disavurumu
olan ailelerle beraber yasayan sizofrenlerde niiksler ve hastaneye yatis sayis1 artmaktadir
(Berksun, 1992). Deniz ve arkadaglari (1998) yaptigi ¢alismada da, yiliksek duygu
disavurumu ve kotii aile iglevleri olan hastalarda bozuklugun yeniden baglamasina neden
oldugunu ve hastaneye yatisi artirdigini belirtmistir. Ailedeki tiikenmislik, var olan
elestirel ya da asir1 miidahaleci tutumlari ortadan kaldirdigr gibi; diisiik duygu
disavurumuna sahip aileler hastaligin alevlenme donemlerinde yiliksek duygu disavurumu
gosterebilmektedir (Koroglu ve Hacioglu, 2017). Arslantas ve arkadaslar1 (2009), ailelere
ve bakim vericilere verilecek psikoegitimin hastaligin prognozunda énemli olan duygu

disavurumu agisindan yararl katkilar saglayacagini belirtmistir.

Kisileraras1 iliskilerde ve ruh saghginda onemli olan duygularin ifadesi,
sizofrenlerin aileleri icinde O6nemli bir yer tutmaktadir. Tiizer ve arkadaslar1 (2008),
sizofreni hastalarinda aile ortami1 degiskenlerinin psikopatoloji siddeti agisindan dikkate
alinmasi gerektigini bildirmistir ve aile ortamimi diizeltmeye yonelik miidahaleler,
hastaligin seyrine olumlu katkida bulunmaktadir. Ebring ve arkadaslar1 (2001),
sizofrenlerin ailelerinde aile ici etkilesiminde duygusal tepki verebilme, ilgi gdsterme ve
davranis kontroliinde problemler yasandigimi gézlemistir ve duygu disavurumunun
hastalarda algilanan aile ve sosyal destegi olumsuz yonde etkileyebilecegine de dikkat
cekmigstir. Cetin ve arkadaslar1 (2013), sizofreni hastasinin bir ara¢ kullanarak yaptigi

(telefon kullanma, otobiisle seyahat etme, para ¢ekme vb.) aktivitelerdeki bagimsizlik
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artikca, bakim vericinin yasadigr giicliikler ve duygu disavurumunun azaldigini
belirtmistir. Arslantas ve Adana (2012), sizofreni hastasinin erkek, ilkokul ve alti
egitimde olmasinin, Sosyal gilivencelerinin olmamasinin bakim verenin duygu
disavurumunu artirdigini ve bakim vericinin mesleginin olmamasi, egitim diizeyinin
ilkogretim veya alt1 olmasi, ailesinin gelir diizeyinin diisiik olmasi bakim vericide duygu

disavurumunu artirdigini bildirmistir.

2.4. Sizofreni ve I¢sellestirilmis Damgalanma

Damgalanma (stigmatization), kisinin i¢inde yasadigi toplumun “normal” saydigi
oOl¢iitlerin disinda olmas1 nedeniyle, diger bireyler tarafindan kisiye sayginligini azaltici
sekilde atifta bulunmaktir (Bilge ve Cam, 2010). Cam ve Cuhadar’a (2011) gore
damgalanma, kisi veya grubun, ruhsal hastalik, etnik grup, ila¢ kétiiye kullanimi, fiziksel
yetersizlik gibi 6zelliklerinden dolayr kusurlu veya gozden diismiis sekilde olumsuz

degerlendirilmesidir.

Damgalanma, toplumsal ve bireysel damgalanma olarak iki sekilde
simiflandirilmaktadir. Toplumsal damgalanma, profesyoneller ve toplum tarafindan
ruhsal hastaligi olan kisilere karsi olan stereotiplerin kabul edilmesidir. Bireysel
damgalanma {i¢ sekilde ele alinmaktadir: bireyin damgalanan grup hakkindaki
tutumlarini diigiinmesi (algilanan damgalanma), ayrimciligi deneyimlemesi ve toplumun
stereotiplerini kendisi i¢in kabullenmesi (i¢sellestirilmis damgalanma). Bu ti¢ unsur da
kisir dongii olusturup, damgalanmanin artmasina neden olmaktadir (Assefa et al., 2012).
Sizofreni hastalarinda toplumsal ve bireysel damgalanma, sizofrenlerin aile {iyelerinde

ise toplumsal damgalanma yiiksektir (Y1ldiz ve ark., 2012).

Damgalanma pek ¢ok durumda goriilse de ruhsal hastaligi olan kisiler, buna en
fazla maruz kalan kesimdir. Ruhsal bozukluklarin tanit ve tedavilerinin en biiyiik
engellerinden biri olan damgalanma ve bunun sosyal biligsel yapisini i¢eren stereotipler
(basmakalip yargilar), 6nyargilar ve ayrimciliktir (Baysal, 2013). Ruhsal hastalig1 olan
kisilerin toplumdan farkli oldugunun anlasilmasiyla, toplumdaki bireylerin onlara karsi
baz1 olumsuz tutumlari olusmaya baslamaktadir. Bu olumsuz tutumlar da hastalarin
“tehlikeli”, “deli”, “akil hastas1” veya “ne zaman ne yapacagi belli olmayan” kisiler

olarak algilanmasina ve bu durumun toplumda kaygi olusturmasina neden olmaktadir.
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Boylece toplum sizofreni gibi ruhsal hastaliklara sahip olan bireyleri damgalayip

dislamakta ve ayrimciliga sebep olmaktadir (Cam ve Cuhadar, 2011).

Hastalarin  toplum tarafindan dislanmast ve toplumsal birlikteliginin
saglanamadiginin goriilmesiyle sosyal mesafe kavrami dogmustur. Sosyal mesafe,
kisilerin sosyal iliskilerinde ruhsal hastalig1 olanlar1 ne kadar kabul ettikleridir. Hastalarin
saldirgan olarak algilanmasi ve psikopatolojinin tipi de sosyal mesafeyi etkilemektedir

(Baysal, 2013)

Ruhsal hastaliklar i¢inde sizofreni toplumda en fazla damgalanan hastaliktir. Bu
konuda yapilan ¢aligsmalara gore, toplumdaki bireyler ve hasta yakinlar1 sizofrenlerin
saldirgan oldugunu, hayatlar1 ile ilgili dogru kararlar alamayacaklarini, sizofrenlerin
evlenmemeleri gerektigini, bir sizofreniye evlerini kiralamayacaklarini, sizofrenlerin
toplum iginde serbest dolagmamalar1 gerektigini, sizofreni olan bir komsudan rahatsizlik
duyacaklarini, onlarla ¢alismak istemediklerini ve bir sizofreniyle evlenmeyeceklerini
bildirmistir (Sagduyu ve ark., 2003; Yildiz ve ark., 2010; Durat ve ark., 2017; Taskin ve
ark., 2002). Almanya ve Avusturya’da yapilan arastirmada, sizofreni yakinlarindan
yartya yakini bu hastaligi ruhsal bir zayiflik olarak gérmektedir ve italya’da yapilan bagka
bir arastirmada ise hasta yakinlarmin sizofrenlerin evlenmemesi ve g¢ocuk sahibi

olmamasi gerektiklerini bildirmistir (Ozbas ve ark., 2008).

Toplumda olusturulan olumsuz tutumlardan hekimlerin de etkilenip
etkilenmediklerine dair ¢alismalarda vardir. Ugok ve arkadaslariin yaptig1 bir ¢alismada,
sizofreni ile ilgili olan 6nyargilarin psikiyatri disindaki hekimlerde de yaygin oldugu
goriiliip, hekimlerin muayene veya tedavi ettikleri kisinin sizofren olmasi mesleki
uygulamalarini etkilememekte; ama hekimler hastay1 potansiyel tehlike olarak gérmekte
ve komsuluk, sosyal iliskiler kurma vb. yonden ciddi 6nyargilara sahip olmaktadir (Akt.
Ozmen ve ark., 2003). Aker ve arkadaslar1 (2002), hekimlerin biilyiik ¢ogunlugunun
sizofreniyi ruhsal bir zayiflik olarak gordiigiinii ve sizofrenlerin toplumda serbest
dolagmamalar1 gerektigini, saldirgan olduklarini, kendileriyle ilgili dogru kararlar
alamadiklarint bildirmistir. Saillard (2010), psikiyatrlarin recetelere veya sevklere
sizofreni tanis1 yazmaktan kagindiklarini ifade etmistir. Yapilan diger bir ¢alismada ise

saglik calisanlarinin psikiyatri hastalarina yonelik tutumlarini igeren son 10 yildaki
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aragtirmalar gozden gegirilmistir ve buna gore ¢alismada, tutumlarin 10 yil iginde

degismedigi, halen reddedici ve dislayici oldugu goriilmiistiir (Arkan ve ark., 2011).

Damgalanma algisi, ruhsal hastaligi olan kisinin dis ¢evreden gelen olumsuz
tutum ve dislayict yaklagimlardan kaynaklanan ya da higbir uyar1 olmaksizin
damgalanmislik duygusu tasimasidir (Baysal, 2013). Bazi1 bireyler, psikiyatriye
bagvurunca ag¢ik bir ayrimcilik yasamasa da kendisini degersiz, damgalanmis ve
dislanmig hissetmeye baslamaktadir. Baz1 c¢alismalarda hasta yakinlarinin, ailelerinde
ruhsal hastalig1 olan birinin bulunmasindan utanmalar1 ve bunu gizlemeleri, damgalanma
algisin1 artirmaktadir. Psikopatolojinin tipi, hastaligin uzun siirmesi, yeti yitimi, yatarak
tedavi olma, EKT uygulanmasi ve lityumun kullanilmasi, siirekli ila¢ kullanma
gerekliligi, azinlik grubun veya kirsal kesimden birinin ruhsal hastalik tanis1 almasi da
damgalanma algisin1 artirmaktadir. Ancak hastaliklar1 ve tedavileri konusunda bilgili olan

kisilerin damgalanma algis1 diismektedir (Taskin, 2007).

Icsellestirilmis damgalanma, kisinin toplumdaki olumsuz yargilart kendi icin
kabullenmesi ve boylece degersizlik, utan¢ gibi olumsuz duygularla kendini toplumdan
geri ¢cekmesidir. Bir bakima damgalanma algisi kisinin damgalandigini hissetmesiyken;
igsellestirilmis damgalanma kisinin direkt kendisini damgalamasidir (Baysal, 2013).
Icsellestirilmis damgalanma ne kadar yiiksekse, damgalanma algis1 da o kadar yiiksektir
(Taskin, 2007). Corrigan ve arkadaslari, igsellestirilmis damgalanmanin gelisimi ve
sonuglarini ti¢ basamakli bir modelle tanimlamistir: stereotiplerin farkinda olma, onlari
onaylama ve kendisine uygulama. Bu damgalanma tiirli, nesnel olarak dislanma veya

ayrimciliga maruz kalmadan bagimsizdir; tani aldiktan sonra kendisini gostermektedir.

Ruhsal hastalig1 olan kisiler toplumdan 6nce kendilerini damgalamaktadir; yani
temel kaynak kisinin kendisidir. Kisi, ruhsal hastalik tanis1 aldiktan sonra, kiside dnceden
var olan stereotipler (akil hastas1 vb.) canlanmaktadir ve kisi kendisini de “akil hastas1”
olarak damgalayip o grubun {iyesi olarak gormeye baslamaktadir. Béylece stereotipler
artik kendileri i¢in gegerli “gercekler” olmustur ve kiside utanca yol agmaktadir (Cam ve
Cuhadar, 2011; Baysal, 2013). Kisinin ruhsal hastalari damgalama egilimi ne kadar
fazlaysa, igsellestirilmis damgalanmada o kadar artmaktadir. Ruhsal hastali§i olan
kisilerle ilgili sakalar, yorumlar, medya betimlemeleriyle iletilen kiiltiirel stereotiplere

maruz kalindikga, igsellestirilmis damgalanma artmaktadir (Cam ve Cuhadar, 2011).
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Damgalanma ile yapilan ¢alismalarda sosyodemografik 6zelliklerle ilgili bulgular
celigkilidir. Literatiirdeki genel yargi, yliksek egitimli ve geng yasta olmanin olumlu
tutumlarla iligkili oldugunu gosterse de kesinligi tartisiimaktadir. Ancak diisiik sosyal
sinifta olmak damgalanmay1 artirmaktadir (Taskin ve Ozmen, 2004). Akdede ve
arkadaslar1 (2004), genclerin bir kisminda “sizofreni” kelimesine yonelik damgalanma
oldugunu ve hatta bu kelimenin bile onlart korkuttugunu bildirilmistir. Baska bir
calismada da, ergenlerin ruhsal hastaliga iliskin olumsuz tutumlar1 ve sosyal mesafe
koyma istegi oldugu belirtilmistir (Cam ve Bilge, 2013). Angermeyer ve arkadaglari,
kasabada yasayan hastalarin daha fazla damgalandigini bildirmistir. Cekirdek ailelerin
ruhsal hastalig1 daha az kabullendigi, endiistrilesmis toplumlarda sizofreninin daha az
dislandigi calismalarda gozlenmistir. West ve arkadaslari, i¢sellestirilmis damgalanma ile
sosyodemografik ozellikler arasinda iliski bulamamistir; ama orta yastaki bireylerin

igsellestirilmis damgalanmadan daha fazla etkilendigi goriilmistiir (Akt. Baysal, 2013).

2.4.1. icsellestirilmis Damgalanmanin Olumsuz Sonuclari

Icsellestirilmis  damgalanmanin  ¢ok sayida olumsuz sonuglari vardir.
Igsellestirilmis damgalanma, benlik saygisiyla da iliskilidir. Tel ve Ertekin Piar (2012),
i¢sellestirilmis damgalanma yiikselince, benlik saygisinin diistiigiinii bildirmistir. Benlik
saygisinin azalmasiyla, kiside moral bozuklugu, sosyal uyumda bozulma, sugluluk ve
utanma artmaktadir (Baysal, 2013). Damgalanma algisi, psikolojik iyilik haline ulagimda
ve sagaltim siirecinde olumsuz etkiye sahiptir. Damgalanmanin igsellestirilmesi, hastanin
psikolojik yardim almasindan kaginmasina neden olmaktadir. Bunun sonucunda hastalik
belirtileri kotiilesip, iyilesme gecikmektedir (Cam ve Cuhadar, 2011). Hatta hastanin
zihninde antipsikotiklerle ilgili var olan stereotipler bile, tedaviye uyumu
engellemektedir. Bu ilaglarin yan etkileri hastayr kiintlesme, parkinsonizm gibi

Ozelliklere ittigi ig¢in toplumun onlar1 damgalamasi kolaylasmaktadir. Ancak yeni
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gelistirilen atipik antipsikotikler, bu etkileri azalttigindan, damgalanma {izerinde de

olumlu etki birakmas1 beklenmektedir (Ugok, 2003).

Bir diger olumsuz sonug, hastalarin kendilerini topluma ait hissedememeleridir.
Damgalanma algis1 yiliziinden hastalar, eski mesleki ve toplumsal rollerine geri
donememektedir. Bu durum hastalarin kendilerini toplumdan izolestirmesine ve
davranigsal kaginmaya neden olmaktadir (Cam ve Cuhadar, 2011). Igsellestirilmis
damgalanma, depresyon, anksiyete, pozitif ve negatif semptomlarin yani sira umutta,

Ozgiivende ve yasam kalitesinde azalmayla iligkili bulunmustur (Sibitz et al., 2009).
2.4.2. Damgalanmay1 Azaltmak

Ruhsal bozukluga sahip bir bireyin damgalanmanin olmadig bir diinyada
yasamasi i¢in, toplumun hastaliklar hakkinda bilgilendirilmesi gerekmektedir. Toplumu
egitmek, etiketleyici ve yanlis olan tutumlar1 degistirip damgalanmay1 azaltacaktir
(Bostanci, 2004). Fakat bir kisinin tutumunu degistirmek ¢ok da kolay degildir. Ciinkii
kisiler kendi tutumlariyla ayni olamayanlari algilamama egilimindedir. Buna ragmen o
tutumun ortaya ¢ikmasina neden olan psikolojik gereksinimin ve kullanilan savunma

mekanizmalariin anlasilmasiyla tutumlar degistirilmektedir (Bilge ve Cam, 2010).

Ruhsal hastaliklara yonelik damgalanmayi1 ortadan kaldirmak i¢in ruhsal
hastaligin 6zellikleri hakkinda diisiinceleri 6gretmek, bu tutumlara yonelik topluma
egitim vermek, olumlu tutumlari ergenlik ve yetiskinlikte gelistirmek, travmayla basa
c¢ikma yollarin1 6grenmek, hastaligin belirtileri ve tedavisi hakkinda arastirmalar
artirmak, ruhsal hastaliga sahip birinin bakimindakilere destek olmak, destek ve tedavi
hizmetlerinin kalitesini yiikseltmek, ruhsal hastaligi olan birini yok saymak yerine
hastalig1 hakkinda agik¢a konusulmasi gerekmektedir. Boylece daha bilingli bir toplum
olusacaktir (Bostanci, 2004). Ayrica ¢esitli iilkelerde de damgalanmay1 daha iyi anlamak
ve onunla miicadele etmek icin arastirmalar yapilip egitimler verilmektedir. Ozellikle
Diinya Psikiyatri Birligi’nin birgok iilkede gergeklestirdigi damgalanmayla miicadele
calismalari tiim diinya tizerinde dikkat ¢ekmektedir (Bilge ve Cam, 2010).
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3. GEREC ve YONTEM

Arastirmanin bu boliimiinde, calisma ile ilgili arastirmanin modeli, evren ve
orneklemi, verilerin elde edildigi 6lgme araclari, verilerin islem ve analizi hakkinda bilgi

verilmistir.

3.1. Arastirmanin Modeli

Bu arastirma, sizofreni tanisi alan bireylerin algiladiklar1 duygu disavurumu ile
igsellestirilmis damgalanma arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilmistir. Bu

arastirmanin modeli tarama modelidir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu arastirma, “Bursa Huzur Ozel Bakim Merkezi” ve “Bursa Bizim Aile Ozel

Bakim Merkezi’nde yapilmistir. Bu merkezler; psikotik bozukluklar, sizofreni, bipolar
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bozuklukari, atipik psikoz, alzheimer, demans, zihinsel engelliler gibi takibi zorunlu olan
19 yas ve lizerindeki bireylere hizmet vermektedir. Aragtirmanin evrenini, “Bursa Huzur
Ozel Bakim Merkezi” ve “Bursa Bizim Aile Ozel Bakim Merkezi”nde bakim goren

sizofreni hastalar1 olusturmaktadir.

Arastirmada evrenden Orneklem se¢imine gidilmeyip merkezlere yeni gelen
(birkag ay once), 18 yas iistii, sizofreni tanisi alan, iletisim kurabilen ve igbirligine acik
olan, goniilli olarak aragtirmaya katilmayir kabul eden, formlarin uygulanmasin
etkileyecek diizeyde herhangi bir fiziksel (isitme, konusma bozuklugu), norolojik
bozuklugu veya zihinsel engelliligi bulunmayan hastalar seg¢ilmistir. Boylece
arastirmanin 6rnekleminde, “Bursa Huzur Ozel Bakim Merkezi”nde ve “Bursa Bizim
Aile Ozel Bakim Merkezi”nde sizofreni tanis1 almis, 20-74 yas araliginda, 24’ (%48)
kadin, 26°s1 (%52) erkek olan, goniillii 50 katilimcer yer almaktadir.

3.3. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmada “Ruhsal Hastaliklarda Igsellestirilmis Damgalanma Olgegi
(RHIDO)” ile “Duygu Disavurumu Diizeyi Olcegi (LEE)” puan ortalamalar1 bagimli,
sosyodemografik (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, g¢alisma durumu,
ailesinde 6nemli gordiigii kisi) ve hastalik 6zellikleri (hastalik-tedavi hakkindaki bilgi

durumu) bagimsiz degiskenleri olusturmaktadir.

3.4. Veri Toplama Araglan

Verilerin toplanmasinda, Onam Formu (EK-1), Sosyodemografik Veri Formu
(EK-2), Duygu Disavurumu Diizeyi Olcegi (EK-3) ve Ruhsal Hastaliklarda
Icsellestirilmis Damgalanma Olcegi (EK-4) kullanilmustir.

3.4.1. Onam Formu

Katilimcilara, aragtirmanin goniilliilik esasina dayandigini, katilmalari igin
herhangi bir zorlamanin olmadigini, katilmalar1 halinde rahatsizlik hissettikleri anda
birakabileceklerini, sorulara verilen yanitlarin sadece arastirmaci tarafindan bilinecegini
ve basgka kimselere bildirilmeyecegini anlatan ve bdylece arastirmaya katilmalari igin

onaylarinin alindig1 bir formdur.

3.4.2. Sosyodemografik Veri Formu
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Sosyodemografik veri formu, arastirmaci tarafindan hazirlanmistir. Kullanim
amaci, uygulanan Olceklere katki saglamasi i¢in katilimcilar hakkinda detayli bilgi
edinmektir. Bu form, hastalar1 tanitic1 6zelliklerini igeren cinsiyet, yas, medeni durum,
egitim diizeyi, ¢alisma durumu, meslegi, aile i¢cinde 6nemli gordikleri kisiler (LEE
Olgegi ile iliskili bir soru), hastalik-tedavi hakkinda bilgisi ile ilgili bilgileri iceren 8

sorudan olugsmaktadir.

3.4.3. Duygu Disavurumu Diizeyi Ol¢egi (LEE-Level of Expressed

Emotion)

Cole ve Kazarian tarfindan 1988 yilinda gelistirilmis olan LEE Olgegi, 60 soruluk
bir 6lcektir. Ulkemizde 6lgegin Tiirkce’ye ¢evrilmesi ve psikometrik &zelliklerinin
incelenmesi, Berksun ve arkadaslar1 tarafindan 1993 yilinda yapilmistir. Bu 6l¢egin
Tiirk¢ce Formu’nun i¢ tutarliligi 0.93 (Kuder-Richardson 20 formiilii ile), test-tekrar test
giivenilirligi ise 0.84 bulunmustur.

Olgek, hastalar tarafindan birlikte yasadiklari, kendileri i¢in 6nemli bir aile iiyesi
(anne, baba, es, cocuklar, diger yakini) géz Oniine alinarak ve son 1 yili disiiniilerek
doldurulmaktadir. Olgegin kullanmim amaci, hasta i¢in onemli birisiyle arasmndaki
duygusal havayr anlamak ve iliskinin bazi 6zelliklerini degerlendirmektir. “Dogru-
Yanlis” olarak doldurulan 6l¢ekte 0-1 aras1 puanlar verilmektedir. 30 soruda dogru yanita
“17, diger 30 soruda yanlis yanita “1” puan verilmektedir ve 6l¢ekte puanlar yiikseldikce

duygu disavurumu diizeyi de yiikselmektedir (Berksun ve ark., 1993).
Olgegin her biri 15 madde igeren 4 alt dlgegi mevcuttur. Alt 5lgekler ve maddeleri:

1. Dalicilik/Miidahalecilik (Intrusiveness): 1, 5, 9, 13, 17, 21, 25, 29, 33, 37, 41, 45,
49, 53, 57

2. Duygusal Tepki (Emotional Response): 2, 6, 10, 14, 18, 22, 26, 30, 34, 38, 42, 46,
50, 54, 58

3. Hastaliga Kars1 Tutum (Attitude Toward Illness): 3, 7, 11, 15, 19, 23, 27, 31, 35,
39, 43, 47, 51, 55, 59

4. Hosgorii/Beklentiler (Tolerance/Expectation): 4, 8, 12, 16, 20, 24, 28, 32, 36, 40,
44, 48, 52, 56, 60

35



3.4.4. Ruhsal Hastahklarda Icsellestirilmis Damgalanma Olcegi
(RHIDO)

Ritsher ve arkadaslar1 (2003) tarafindan gelistirilen RHIDO, ruhsal hastalig
olanlarin damgalanmaya iliskin i¢sel yasantilarini yansitan i¢sellestirilmis damgalanmay1
dlgmektedir. RHIDO, igsellestirilmis damgalanmay1 6lgen tek dlgektir ve 29 maddeden
olusmaktadir. Ersoy ve Varan (2007) tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmis ve psikometrik
Ozellikleri degerlendirilmistir. Buna gore, Olgegin alt Olgeklere ait Cronbach alfa
katsayilar1 .63 ve .87 arasinda degisirken, tiim dl¢ek i¢in Cronbach alfa katsayis1 .93 ve

Iki-yarim giivenilirligi ise .89 olarak hesaplanmustir.

RHIDO’de yer alan maddeler “kesinlikle aym fikirde degilim”, “ayni fikirde
degilim”, “aym fikirdeyim” ve “kesinlikle aym fikirdeyim” seklinde dortli Likert tipi
Olgek iizerinde yanitlanmaktadir ve puanlar 1-4 arasinda degismektedir. “Damgalanmaya
Kars1 Direng” alt 6l¢eginin maddeleri ters yanitlanmistir. Bu 6lgekten alinan yiiksek puan,
kisinin igsellestirilmis damgalanmasinin olumsuz yonde daha siddetli oldugunu

gostermektedir (Ersoy ve Varan, 2007).

RHIDO, bes alt dlcek cergevesinde kisilerin i¢sel damgalanma yasantilarini

degerlendirmektedir. Bu alt 6l¢ekler ve maddeleri:

Yabancilasma (6 madde): 1, 5, 8, 16, 17, 21

Kalip Yargilarin Onaylanmasi (7 madde): 2, 6, 10, 18, 19, 23, 29
Algilanan Ayrimeilik (5 madde): 3, 15, 22, 25, 28

Sosyal Geri Cekilme (6 madde): 4, 9, 11, 12, 13, 20
Damgalanmaya Kars1 Direng (5 madde): 7, 14, 24, 26, 27

o b w0 DN e

3.5. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin verileri, “Bursa Huzur Ozel Bakim Merkezi’nde ve “Bursa Bizim
Aile Ozel Bakim Merkezi’nde goriisme i¢in uygun bir odada yapilmistir. Olgekler,
arastirmaci tarafindan elden verilmis, aragtirmaci gézetiminde doldurulmus ve bitiminde

elden toplanmigtir. Ancak baz1 katilimcilarin sorulardan bazilarmi anlayamadigi igin
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sorular katilimciya detayli olarak anlatilmistir. Aragtirma sorularinin yanitlamasi 35-40

dakika siirmiistiir.

3.6. Istatistiksel Veri Analizi
Arastirmada elde edilen veriler, IBMM SPSS Statistics 24 programi kullanilarak

analiz edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayict istatistiksel yontemler
kullanilmis olup, farkliliklarinin belirlenmesinde Mann Whitney U Testi, Kruskal Wallis
H Test teknikleri ve bagimsiz 6rneklem iki yonlii varyans analizi uygulanmistir. Ayrica
Olgekler arasindaki iliski diizeylerini belirlemek i¢in Spearman Korelasyon Analizi

uygulanmigtir.

4. BULGULAR

Bu boéliimde, sizofreni tanisi alan kisilerin sosyodemografik 6zellikleri ve dlgek

puanlarina iligkin bulgular yer almaktadir.

4.1. Sosyodemografik Ozelliklere Iliskin Bulgular
Sizofreni tanis1 alan kisilerin sosyodemografik 6zelliklerine iliskin istatistiksel

veriler agagida yer almaktadir.

Tablo 4. Sosyodemografik Ozelliklere liskin Dagilimlar

N=50 n %
Cinsiyet Kadin 24 48
Erkek 26 52
Yas 44 Yas Altln 29 58
44 Yas ve Ustii 21 42
Bekar 22 44
Medeni Durum Evli 5 10
Dul/Bosanmisg 23 46
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Okur-Yazar Degil 4 8

Ilkokul 25 50
Egitim Diizeyi Ortaokul 6 12
Lise 10 20
Universite 5 10
Hig¢ Caligmamis 10 20
Calismiyor 14 28
Calisma Durumu Gegici I}sllerde Calismig 20 40
Calistyor 6 12
Anne 12 24
Baba 7 14
Onemli Goriilen Kisi ]éi)cuklar g 13
Kardes 11 22
Diger Bir Yakiniyla 8 16
Yok 14 28
Hastalik-Tedavi Hakkinda Bilgi Durumu Var-Az 16 32
Var-Orta 20 40

Tablo 4’te sizofreni tanisi alan kisilerin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda;
24’{inlin kadin (%48), 26’sinin erkek (%52) oldugu goézlenmistir.

Hastalarin yas dagilimlarinda, 44 yas altinda 29 kisi (%58), 44 yas ve iistiinde ise
21 kisi (%42) oldugu goriilmiistiir.

Medeni durumlarina bakildiginda; hastalardan 22 kisinin bekar (%44), 5 kisinin
evli (%10), 23 kisinin ise dul/bosanmis (%46) oldugu gozlenmistir

Okur-yazar olmayan 4 kisi (%8), ilkokul mezunu olan 25 kisi (%50), ortaokul
mezunu olan 6 kisi (%12), lise mezunu olan 10 kisi (%20), iiniversite mezunu olan 5 kisi

(%10) oldugu gdzlenmistir.

Calisma durumlarina bakildiginda; hastalardan 10 kisinin hi¢ ¢aligmamis oldugu
(%20), 14 kisinin ¢alismadig (%28), 20 kisinin gegici islerde ¢alismis oldugu (%40), 6
kisinin ise ¢alistig1 (%12) gézlenmistir.

Hastalar i¢in 6nemli olan kisiler (anahtar akraba) arasinda annesi olan 12 kisi
(%24), babasi olan 7 kisi (%14), esi olan 6 kisi (%]12), ¢ocuklar1 olan 6 kisi (%12),
kardesleri olan 11 kisi (%22), diger bir yakin1 olan 8 kisi (%16) oldugu gézlenmistir.

Hastalar arasinda, hastalik-tedavi hakkinda bilgisi olmayan 14 kisinin (%28), az
diizeyde bilgisi olan 16 kisinin (%32), orta diizeyde bilgisi olan 20 kisinin (%40) oldugu

gozlenmistir.
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4.2. Tamimlayic Istatistikler ile Tlgili Bulgular

Duygu Disavurumu Diizeyi Olgegi (LEE Olgegi) ve alt boyut puanlarinin ve
Ruhsal Hastaliklarda igsellestirilmis Damgalanma Olgegi (RHIDO) ve alt boyut
puanlarinin tanimlayici istatistikleri ile ilgili dagilimlar asagida yer almaktadir.

Tablo 5. LEE Olgegi ve Alt Boyut, RHIDO ve Alt Boyut Puanlani ile ilgili Tanimlayict
Istatistikler

N=50 Ort. S.Sapma Min. Max.
Dalicilik/Miidahalecilik 576 2,93 1 12
Duygu Disavurumu Duygusal Tepki 590 4,12 0 15
Diizeyi (")lg:egi (LEE) Hastaliga Kars1 Tutum 450 3,18 1 11
Hosgorii/Beklentiler 518 4,36 0 13
LEE 21,34 11,78 6 44
Yabancilasma 14,64 4,33 7 23
Ruhsal Hastaliklarda Kalip Yargilarin Onaylanmas1 16,86 4,52 7 26
I¢sellestirilmis Algilanan Ayrimcilik 12,74 4,21 5 19
Damgalanma Ol¢egi Sosyal Geri Cekilme 15,86 4,15 7 23
(RHIDO) Damgalanmaya Kars1 Direng¢ 12,86 3,43 5 20
RHIDO 72,96 1591 42 100

4.2.1. Duygu Disavurumu Diizeyi Olcegi ve Alt Boyut Puanlar

“Dalicilik/Miidahalecilik” alt boyut puan ortalamasinin 5,76 oldugu, “Duygusal
Tepki” alt boyut puan ortalamasinin 5,90 oldugu, “Hastaliga Kars1 Tutum” alt boyut puan
ortalamasinin 4,50 oldugu, “Hosgorii/Beklentiler” alt boyut puan ortalamasinin 5,18
oldugu ve Duygu Disavurumu Diizeyi Olgegi (LEE)’nin puan ortalamasinin ise 21,34
oldugu gozlenmistir (Tablo 5).

4.2.2. Ruhsal Hastahklarda icsellestirilmis Damgalanma Olgegi ve Alt

Boyut Puanlari

“Yabancilasma” alt boyut puan ortalamasinin 14,64 oldugu, “Kalip Yargilarin
Onaylanmas1” alt boyut puan ortalamasinin 16,86 oldugu, “Algilanan Ayrimcilik” alt
boyut puan ortalamasinin 12,74 oldugu, “Sosyal Geri Cekilme” alt boyut puan

ortalamasinin 15,86 oldugu, “Damgalanmaya Karsi1 Direng” alt boyut puan ortalamasinin
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12,86 oldugu ve Ruhsal Hastaliklarda I¢sellestirilmis Damgalanma Olcegi (RHIDO) nin
ise puan ortalamasinin 72,96 oldugu gozlenmistir (Tablo 5).

4.3. Korelasyon Analizi

Duygu Disavurumu Diizeyi Olgegi (LEE) ve alt boyut ile Ruhsal Hastaliklarda
Icsellestirilmis Damgalanma Olgegi (RHIDO) ve alt boyut puanlar1 arasindaki iliski
diizeylerine yonelik korelasyon analiz sonuglar1 asagida yer almaktadir.

Tablo 6. LEE Olgegi ve Alt Boyut ile RHIDO ve Alt Boyut Puanlar1 Arasindaki iliski
Diizeyleri

Ruhsal Hastahklarda icsellestirilmis Damgalanma Olgegi

= Kal Sosyal
N=50 Yabancilasma Yargll;)rm :lgllan?l:( Ge);i Dlimgalla)l:\maya RHIDO
Onaylanmasi yrimeth Cekilme arst Lireng
Dalicihk- r 0,20 0,11 0,10 0,17 -0,20 0,10
Miidahalecilik p 0,16 0,43 0,51 0,23 0,17 0,50
— Duygusal Tepki r 0,35 0,26 0,28 0,42 0,19 0,38
® p 0,013** 0,07 0,051 0,00* 0,19 0,006*
:g Hastaliga Karsi1 0,48 0,29 0,28 0,34 0,30 0,44
5 Tutum p 0,00* 0,04** 0,003* 0,02** 0,04** 0,00*
S HosgoriBekendler {500 g1 010 0ge 017 00
LEE ' 0,37 0,23 0,24 0,38 0,12 0,34
p 0,009* 0,10 0,10 0,006* 0,39 0,02**

*p<0,01 ; **p<0,05

4.3.1. Dalicihk/Miidahalecilik Alt Boyut Puanimin iliski Durumlan

e “Dalicilik/Miidahalecilik” ile “Yabancilasma” alt boyut puanlari arasinda anlaml
bir iliski olmadig1 gozlenmistir (r=0,20; p>0,05).

e “Dalicilik/Miidahalecilik” ile “Kalip Yargilarin Onaylanmas1” alt boyut puanlari
arasinda anlamli bir iliski olmadig1 gozlenmistir (r=0,11; p>0,05).

e “Dalicilik/Miidahalecilik” ile “Algilanan Ayrimcilik” alt boyut puanlari arasinda
anlaml1 bir iligki olmadigi gézlenmistir (r=0,10; p>0,05).

e “Dalicilik/Miidahalecilik” ile “Sosyal Geri Cekilme” alt boyut puanlar1 arasinda
anlaml1 bir iligki olmadig1 gézlenmistir (r=0,170; p>0,05).

e “Dalicilik/Miidahalecilik” ile “Damgalanmaya Karsi Direng” alt boyutlar
puanlari arasinda anlamli bir iligski olmadigi gézlenmistir (r=-0,20; p>0,05).

e “Dalicilik/Miidahalecilik” alt boyutu ile RHIDO puanlari arasinda anlamli bir
iliski olmadig1 gézlenmistir (r=0,10; p>0,05) (Tablo 6).
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4.3.2. Duygusal Tepki Alt Boyut Puanimnn iliski Durumlar:

e “Duygusal Tepki” ile “Yabancilasma” alt boyut puanlari arasinda ayni yonde,
zayif ve anlamli bir iligki oldugu gézlenmistir (r=0,35; p<0,05).

e “Duygusal Tepki” ile “Kalip Yargilarin Onaylanmasi1” alt boyut puanlar1 arasinda
anlaml1 bir iligki olmadig1 gézlenmistir (r=0,26; p>0,05).

e “Duygusal Tepki” ile “Algilanan Ayrimcilik” alt boyut puanlari arasinda anlaml
bir iligski olmadig1 gézlenmistir (r=0,28; p>0,05).

e “Duygusal Tepki” ile “Sosyal Geri Cekilme” alt boyut puanlari arasinda ayni
yonde, zayif ve anlamli bir iliski oldugu gézlenmistir (r=0,42; p<0,01).

e “Duygusal Tepki” ile “Damgalanmaya Kars1 Direng” alt boyutlart puanlar
arasinda anlamli bir iliski olmadig1 gozlenmistir (r=0,19; p>0,05).

e “Duygusal Tepki” alt boyutu ile RHIDO puanlar arasinda ayni1 yonde, zayif ve
anlamli bir iligki oldugu gézlenmistir (r=0,38; p<0,01) (Tablo 6).

4.3.3. Hastahga Karsi Tutum Alt Boyut Puaninin iliski Durumlar:

e “Hastaliga Kargi Tutum” ile “Yabancilasma” alt boyut puanlari arasinda ayni
yonde, zayif ve anlamli bir iligki oldugu gozlenmistir (r=0,48; p<0,01).

e “Hastaliga Kars1 Tutum” ile “Kalip Yargilarin Onaylanmasi1” alt boyut puanlari
arasinda ayni yonde, zayif ve anlamh bir iliski oldugu goézlenmistir (1=0,29;
p<0,05).

e “Hastaliga Karg1 Tutum” ile “Algilanan Ayrimcilik” alt boyut puanlari arasinda
ayni yonde, zayif ve anlamli bir iligki oldugu gézlenmistir (r=0,28; p<0,05).

e “Hastaliga Kars1 Tutum” ile “Sosyal Geri Cekilme” alt boyut puanlar1 arasinda
ayni yonde, zayif ve anlamli bir iliski oldugu goézlenmistir (r=0,34; p<0,05).

e “Hastaliga Kars1 Tutum” ile “Damgalanmaya Kars1 Direng” alt boyut puanlar
arasinda ayni yonde, zayif ve anlamli bir iliski oldugu gézlenmistir (r=0,30;
p<0,04).
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“Hastaliga Kars1 Tutum” alt boyutu ile RHIDO puanlari arasinda ayn1 ydnde,
zay1f ve anlamli bir iliski oldugu gozlenmistir (r=0,44; p<0,01) (Tablo 6).

4.3.4. Hosgorii/Beklentiler Alt Boyut Puanimn iliski Durumlar:

4.3.5.

“Hosgorii/Beklentiler” ile “Yabancilasma” alt boyut puanlar1 arasinda anlamli bir
iliski olmadig1 gézlenmistir (r=0,37; p>0,05).

“Hosgorii/Beklentiler” ile “Kalip Yargilarin Onaylanmasi1” alt boyut puanlari
arasinda anlamli bir iliski olmadig1 gozlenmistir (r=0,23; p>0,05).
“Hosgorii/Beklentiler” ile “Algilanan Ayrimcilik” alt boyut puanlari arasinda
anlaml1 bir iligki olmadigi gézlenmistir (r=0,23; p>0,05).

“Hosgorii/Beklentiler” ile “Sosyal Geri Cekilme” alt boyut puanlari arasinda ayni
yonde, zayif ve anlamli bir iligski oldugu gézlenmistir (r=0,3; p<0,05).
“Hosgorti/Beklentiler” ile “Damgalanmaya Karsi Direng” alt boyut puanlar
arasinda anlamli bir iliski olmadig1 gozlenmistir (r=0,20; p>0,05).
“Hosgorii/Beklentiler” alt boyutu ile RHIDO puanlari arasinda ayni yonde, zayif
ve anlamli bir iliski oldugu gozlenmistir (r=0,31; p<0,05) (Tablo 6).

LEE Olcegi Puaninin iliski Durumlar:

LEE Olgegi ile “Yabancilasma™ alt boyutu puanlar: arasinda aym yonde, zayif ve
anlaml1 bir iligki oldugu gézlenmistir (r=0,37; p<0,01).

LEE Olgegi ile “Kalip Yargilarin Onaylanmasi” alt boyutu puanlari arasinda
anlaml1 bir iligki olmadigi gézlenmistir (r=0,23; p>0,05).

LEE Olgegi ile “Algilanan Ayrimcilik” alt boyutu puanlar arasinda anlamli bir
iligski olmadig1 gozlenmistir (r=0,24; p>0,05).

LEE Olgegi ile “Sosyal Geri Cekilme” alt boyutu puanlar1 arasinda ayn1 yonde,
zayif ve anlaml bir iliski oldugu gézlenmistir (r=0,38; p<0,01).

LEE Olgegi ile “Damgalanmaya Kars1 Direng” alt boyutu puanlar1 arasinda
anlamli bir iliski olmadig1 gézlenmistir (r=0,12; p>0,05).

LEE Olgegi ile RHIDO puanlar arasinda aym ydnde, zayif ve anlamli bir iliski
oldugu gozlenmistir (r=0,34; p<0,05) (Tablo 6).
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4.4, Hastalarm Sosyodemografik Ozelliklerine Gore LEE Olgegi ve Alt
Boyut ile RHIDO ve Alt Boyut Puanlarmin Karsilastirilmasi

Sizofreni tanisi alan kisilerin sosyodemografik 6zelliklerine gére LEE Olgegi ve
alt boyut, RHIDO ve alt boyut puanlarmm farkliik gosterip gostermedigi

degerlendirilmis olup sonuglar asagida yer almaktadir.

4.4.1. Cinsiyete Gore Farkhliklar

Tablo 7. Cinsiyete Gore LEE Olgegi ve Alt Boyut, RHIDO ve Alt Boyut Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Sira

N=50 Cinsiyet N Ort Z p
Dahiciik/Miidahalecilik Iéflfélr(‘ gg ggg -0,959 0,34
o . Kadin 24 28,65
% Duygusal Tepki Erkek 26 22,60 -1,472 0,14
Kadin 24 26,17
] 5 ! -
) Hastahga Kars1 Tutum Erkek 26 24,88 0,313 0,75
LU
- Hosgorii/Beklentiler Iéflf; Ir(l gg g;’g? -0,929 0,35
Kadin 24 28,13
LEE Erkek 26 23,08 1225 0.22
o Yabancilasma Iéflfé Ir(l gg g;’gg -0,975 0,33
= Kadn 24 26,92
E Kalip Yargilarin Onaylanmasi Erkek 26 24.19 -0,664 0,51
Algilanan Ayrimeilik Iéflf; Ir(l gg gi’;g -0,585 0,56
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Kadn 24

27,75

Sosyal Geri Cekilme Erkek 2 23.42 -1,053 0,29

Damgalanmaya Karsi Direng Iéflil Il(l ;g ;;S; -0,801 0,42
s Kadin 24 27,19

RHIDO Erkek 26 23.94 -0,787 0,43

Z=Mann Whitney U Testi

Tablo 7’ye bakildiginda; kadinlarin erkeklere gore “Dalicilik/Miidahalecilik”,
“Duygusal Tepki”, “Hastaliga Kars1 Tutum”, “Hosgorii/Beklentiler” alt boyut ve LEE

Olgegi puanlarinin daha yiiksek oldugu gdzlenmistir. Yapilan analiz sonucunda, sizofreni

tanis1 alan kisilerin cinsiyetlerine gére, LEE Olgegi ve alt boyut puanlari arasindaki

farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gozlenmistir (p>0,05).

Kadimlarin erkeklere gore “Yabancilagsma”, “Kalip Yargilarin Onaylanmas1”,

“Algilanan Ayrimcilik”, “Sosyal Geri Cekilme”, “Damgalanmaya Karsi Direng” alt

boyut ve RHIDO puanlarinin daha yiiksek oldugu gdzlenmistir. Yapilan analiz

sonucunda, sizofreni tanisi alan kisilerin cinsiyetlerine gére, RHIDO ve alt boyut puanlari

arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi gézlenmistir (p>0,05).

4.4.2. Yaslara Gore Farklihklar

Tablo 8. Yaslara Gore LEE Olgegi ve Alt Boyut, RHIDO ve Alt

Boyut Puanlarmin

Karsilastirilmasi
N=50 Yas n (S)‘:ta z D
Dahcilik/Miidahalecilik ji gzz éel%s o 52 ggig 0585 0,56
T Duygusal Tepki jj gzz fel%s = 52 5223 0770 044
:g Hastahiga Karsi Tutum 33 gzz éel%s i 52 géﬁg -0,664 0,51
E Hosgorii/Beklentiler 33 gzz éel%s i 52 52:31 -0,327 0,74
o Yabancilasma jj gzz \/jel%s i gi gg:gg -0,059 0,95
2 Kahlip Yargilarin 44 Yas Altlﬂ 29 23,62 1077 028
E Onaylanmasi jj gzz Zelt?stﬁ gé 52,18 ' '
Algilanan Ayrimeilik 44 Yas ve Ustii 21 5 4: 67 -0,346 0,73
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44 Yas Alt1 29 25,29

Sosyal Geri Cekilme 44 Yas ve Usti 21 2579 -0,118 0,91
Damgalanmaya Karsi 44 Yas Alt1 29 22,41 i

Direng 44 Yas ve Ustii 21 29,76 1,770 0,08
RHIDO 44 Yas Alt1 29 24,48 0580 0,56

44 Yas ve Ustii 21 26,90

Z=Mann Whitney U Testi

Tablo 8’e¢ bakildiginda; 44 yas altinda olan kisilerin, 44 yas ve iistiinde olan
kisilere gore “Dalicilik/Miidahalecilik”, “Duygusal Tepki”, “Hosgori/Beklentiler” alt
boyut ile LEE Olgegi puanlarmin daha yiiksek oldugu; “Hastaliga Kars: Tutum” alt boyut
puanlarinin ise daha diisiik oldugu gozlenmistir. Yapilan analiz sonucunda; sizofreni
tanis1 alan kisilerin yaslarma goére, LEE Olgegi ve alt boyut puanlari arasindaki

farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gézlenmistir (p>0,05).

44 yas altinda olan kisilerin, 44 yas ve iistiinde olan kisilere gore “Yabancilagsma”,
“Kalip Yargilarin Onaylanmas1”, “Sosyal Geri Cekilme”, “Damgalanmaya Kars1 Direng”
alt boyut ve RHIDO puanlarinin daha diisiik oldugu; “Algilanan Ayrimeilik” alt boyut
puaninin ise daha yiiksek oldugu gézlenmistir. Yapilan analiz sonucunda; sizofreni tanisi
alan kisilerin yaslarma gore, RHIDO ve alt boyut puanlari arasindaki farkliliklarin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi gézlenmistir (p>0,05).
4.4.3. Medeni Durumlarina Gore Farkhhiklar

Tablo 9. Medeni Durumlarina Gére LEE Olgegi ve Alt Boyut, RHIDO ve Alt Boyut
Puanlarimin Karsilastirilmasi

N=50 Medeni Durum N  SiraOrt. 2 p
Bekar 22 24,45
Dalicihk/Miidahalecilik Evli 5 30,70 0,764 0,68
Dul/Bosanmis 23 25,37
Bekar 22 25,80
— Duygusal Tepki Evli 5 28,90 0,397 0,82
QD Dul/Bosanmis 23 24,48
= Bekar 22 26,84
:é Hastahga Karsi Tutum Evli 5 31,60 1,831 0,40
= Dul/Bosanmis 23 22,89
E Bekar 22 25,98
Hosgorii/Beklentiler Evli 5 27,90 0,266 0,88
Dul/Bosanmisg 23 24,52
Bekar 22 25,95
LEE Evli 5 30,40 0,832 0,66
Dul/Bosanmisg 23 24,00
Bekar 22 26,07

e
E :8 Yabancilasma 0,489 0,78

Evli 5 21,20
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Dul/Bosanmisg 23 25,89

Bekar 22 25,84

Kalip Yargilarin Onaylanmasi Evli 5 14,50 3,358 0,19
Dul/Bosanmisg 23 27,57
Bekar 22 24,48

Algilanan Ayrimecilik Evli 5 23,70 0,391 0,82
Dul/Bosanmisg 23 26,87
Bekar 22 28,52

Sosyal Geri Cekilme Evli 5 21,40 1,790 041
Dul/Bosanmisg 23 23,50
Bekar 22 25,05

Damgalanmaya Karsi Direng Evli 5 21,70 0,540 0,76
Dul/Bosanmisg 23 26,76
Bekar 22 26,80

RHIDO Evli 5 18,40 1,371 0,50
Dul/Bosanmisg 23 25,80

y?=Kruskal Wallis H Testi

Tablo 9’a bakildiginda; evli olan kisilerin diger kisilere gore
“Dalicilik/Miidahalecilik”,  “Duygusal ~ Tepki”,  “Hastaliga  Kars1  Tutum?”,
“Hosgorii/Beklentiler” alt boyut ile LEE Olcegi puanlarmin daha yiiksek oldugu
gozlenmistir. Yapilan analiz sonucunda, sizofreni tanisi alan kisilerin medeni
durumlarma gore LEE Olgegi ve alt boyut puanlar arasindaki farkliliklarin istatistiksel

olarak anlamli olmadigi gézlenmistir (p>0,05).

Evli olan kisilerin diger kisilere gore “Yabancilasma”, “Kalip Yargilarin
Onaylanmas1”, “Algilanan Ayrimcilik”, “Sosyal Geri Cekilme”, “Damgalanmaya Kars1
Direng” alt boyut ve RHIDO puanlarinin daha diisiik oldugu gézlenmistir. Yapilan analiz
sonucunda, sizofreni tanis alan kisilerin medeni durumlarina gére RHIDO ve alt boyut
puanlar1 arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi gozlenmistir
(p>0,05).

4.4.4. Egitim Durumlarina Gore Farkhihklar

Tablo 10. Egitim Durumlarina Gére LEE Olcegi ve Alt Boyut, RHIDO ve Alt Boyut
Puanlarimin Karsilastirilmasi

Egitim Sira

N=50 Diizeyi n ort. z P
;g Dahciik/Miidahalecilik ;zz ‘Z{%Sﬁi zg gz:gé -0,288 0,77
§ Duygusal Tepki Liiive%sm 1 2503 -0,149 0,88
E Hastahga Kars1 Tutum II:::E éel%sﬁi ig 3‘71:23 -0,630 0,53

Hosgorii/Beklentiler Lise Al 35 26,10 -0,448 0,65
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Lise ve Usti 15 24,10

Yabancilasma Iljzz \lxtéjstﬁ ig ;ng -0,351 0,73
Kalip Yargilarin Onaylanmasi Iljzz éeltéjstﬁ ig Zgg -1,139 0,26
g Algilanan Ayrimeihk Iljzz \[}eltéjs i ig ;g;g -0,223 0,82
E Sosyal Geri Cekilme Iljzz éeltéjs i ig 324512 -0,021 0,98
Damgalanmaya Kars1 Direng Iljzz éeltéjstﬁ ig ;gig -0,298 0,77
RHIDO Lise Alt1 35 25,80 0222 082

Lise ve Usti 15 24,80

Z=Mann Whitney U Testi

Tablo 10’a bakildiginda; lise altinda egitimi olan kisilerin, lise ve tistiinde egitimi
olan  kisilere = gore  “Dalicilik/Midahalecilik”,  “Duygusal ~ Tepki”  ve
“Hosgorti/Beklentiler” alt boyut puanlarinin daha yiiksek oldugu; “Hastaliga Karsi
Tutum” ve LEE Olgegi puanlarnin daha diisiik oldugu gdzlenmistir. Yapilan analiz
sonucunda, sizofreni tanisi alan kisilerin egitim durumlarina gére LEE Olgegi ve alt boyut
puanlart arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi gozlenmistir
(p>0,05).

Lise altinda egitimi olan kisilerin, lise ve iistiinde egitimi olan kisilere gore
“Yabancilagsma”, “Kalip Yargilarin Onaylanmas1”, “Sosyal Geri Cekilme” alt boyut ve
RHIDO puanlarinin daha yiiksek oldugu; “Algilanan Ayrimcilik” ve “Damgalanmaya
Kars1 Direng” alt boyut puanlarinin ise daha diisiik oldugu gozlenmistir. Yapilan analiz
sonucunda sizofreni tanisi alan kisilerin egitim durumlarina gére RHIDO ve alt boyut
puanlar1 arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi gozlenmistir
(p>0,05).
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4.45. Cahlsma Durumlarina Gore Farkhihklar

Tablo 11. Cahsma Durumlarina Gére LEE Olgegi ve Alt Boyut, RHIDO ve Alt Boyut
Puanlarimin Karsilastirilmasi

N=50 Calisma Durumu N SwraOrt. Z p
Hi¢ Calismamig/Caligmiyor 24 26,06
Dahicihik/Miidahalecilik ] -0,264 0,79
Gegici Iglerde Calismis/Calisiyor 26 24,98
Hig¢ Calismamig/Caligmiyor 24 29,04
Duygusal Tepki ) -1,657 0,10
T Gegici Iglerde Caligmis/Calisiyor 26 22,23
5 5 Hi¢ Calismamig/Caligmiyor 24 27,23
=) Hastahga Kars:1 Tutum ; -0,813 0,42
Q Gegici Iglerde Calismis/Calisiyor 26 23,90
=
E . . Hi¢ Calismamig/Calismiyor 24 27,63
Hosgorii/Beklentiler _ -0,997 0,32
Gegici Iglerde Caligmis/Calisiyor 26 23,54
Hi¢ Calismamig/Caligsmiyor 24 27,92
LEE ) -1,128 0,26
Gegici Iglerde Calismis/Calistyor 26 23,27
Hi¢ Calismamig/Calismiyor 24 28,42
Q Yabancilasma ] -1,364 0,17
E Gegici Iglerde Calismig/Calistyor 26 2281
& Kalip Yargilarin Onaylanmasi Hi¢ Calismamig/Caligsmiyor 24 26,38 -0,410 0,68
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Gegici Islerde Calismug/Calistyor 26 24,69

Hi¢ Calismamig/Caligmiyor 24 26,60
Algilanan Ayrimcihk ; -0,517 0,61
Gegici Iglerde Calismis/Calisiyor 26 2448
Hi¢ Calismamig/Caligmiyor 24 27,48
Sosyal Geri Cekilme . -0,926 0,35
Gegici Islerde Calismig/Calistyor 26 23,67
Hi¢ Calismamig/Caligmiyor 24 24,85
Damgalanmaya Karsi Direng ; -0,303 0,76
Gegici Islerde Calismis/Calisiyor 26 26,10
Hi¢ Calismamig/Caligmiyor 24 27,23 -0,806 0,42

RHIDO

Gegici Islerde Calignus/Calisiyor 26 23,90

Z=Mann Whitney U Testi

Tablo 11°e bakildiginda; hi¢ calismamis/calismayan kisilerin, gegici islerde
calismig/calisan kisilere gore “Dalicilik/Miidahalecilik”, “Duygusal Tepki”, “Hastaliga
Kars1 Tutum”, “Hosgorii/Beklentiler” alt boyut ve LEE Olgegi puanlarimin daha yiiksek
oldugu gozlenmistir. Yapilan analiz sonucunda, sizofreni tanisi alan kisilerin ¢aligma
durumlarma gore LEE Olgegi ve alt boyut puanlar1 arasindaki farkliliklarin istatistiksel

olarak anlamli olmadigi gézlenmistir (p>0,05).

Hig¢ ¢alismamig/calismayan kisilerin, gecici islerde calismis/calisan kisilere gore
“Yabancilagma”, “Kalip Yargilarin Onaylanmasi1”, “Algilanan Ayrimeilik”, “Sosyal Geri
Cekilme” alt boyut ve RHIDO puanlarinin daha yiiksek oldugu; “Damgalanmaya Kars1
Direng” alt boyut puannin ise daha diisik oldugu goézlenmistir. Yapilan analiz
sonucunda, sizofreni tanisi alan kisilerin calisma durumlarina gére RHIDO ve alt boyut
puanlar1 arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi goézlenmistir

(p>0,05).
4.4.6. Onemli Gériilen Kisilere (Anahtar Akraba) Gore Farklihklar

Tablo 12. Onemli Gériilen Kisilere (Anahtar Akraba) Gore LEE Olgegi ve Alt Boyut,
RHIDO ve Alt Boyut Puanlarinin Karsilastirilmasi

N=50 Onemli Goriilen Kisiler n  Sira Ort. »? p

Anne/Baba 19 29,24

Dahiciik/Miidahalecilik Es/Cocuklar 12 26,83 3,277 0,19
o= Diger Bir Yakiniyla 19 20,92
2 Anne/Baba 19 2821

S Duygusal Tepki Es/Cocuklar 12 23,75 1,069 0,59
© Diger Bir Yakiniyla 19 23,89
= Anne/Baba 19 24,11

= Hastahga Karsi Tutum Es/Cocuklar 12 28,96 0,921 0,63
Diger Bir Yakiniyla 19 24,71

Hosgorii/Beklentiler Anne/Baba 19 27,71 0,744 0,69
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Es/Cocuklar 12 24,71

Diger Bir Yakiniyla 19 23,79
Anne/Baba 19 28,03

LEE Es/Cocuklar 12 25,75 1,222 0,54
Diger Bir Yakiniyla 19 22,82
Anne/Baba 19 27,08

Yabancilasma Es/Cocuklar 12 23,54 0,453 0,80
Diger Bir Yakiniyla 19 25,16
Anne/Baba 19 2534

Kalip Yargilarin Onaylanmas1 Es/Cocuklar 12 20,71 2,230 0,33
Diger Bir Yakiniyla 19 28,68
Anne/Baba 19 26,18

O Algilanan Ayrimcilik Es/Cocuklar 12 27,33 0,540 0,76
= Diger Bir Yakiniyla 19 23,66
= Anne/Baba 19 25,42

a Sosyal Geri Cekilme Es/Cocuklar 12 19,96 2,906 0,23
Diger Bir Yakiniyla 19 29,08
Anne/Baba 19 2047

Damgalanmaya Kars1 Direng Es/Cocuklar 12 24,79 5,025 0,08
Diger Bir Yakiniyla 19 30,97
Anne/Baba 19 2492

RHIDO Es/Cocuklar 12 22,29 1,219 0,54
Diger Bir Yakiniyla 19 28,11

y?=Kruskal Wallis H Testi

Tablo 12’ye bakildiginda; 6nemli goriillen kisiler (anahtar akraba) arasinda
anne/babasini tercih eden kisilerin, diger kisilere gore “Dalicilik/Miidahalecilik”,
“Duygusal Tepki”, “Hosgorii/Beklentiler” alt boyut ve LEE Olgegi puanlarmin daha
yiiksek oldugu; “Hastaliga Karsi Tutum” alt boyut puaninin daha disiik oldugu
gozlenmistir. Yapilan analiz sonucunda sizofreni tanisi alanlar i¢in 6nemli goriilen
kisilere gére LEE Olgegi ve alt boyut puanlari arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 gézlenmistir (p>0,05).

Onemli olan kisiler (anahtar akraba) arasinda anne/babasini tercih eden kisilerin,
diger kisilere gore “Yabancilasma” puanmn daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Onemli
olan kisiler (anahtar akraba) arasinda diger bir yakinlarim tercih eden kisilerin, diger
kisilere gore “Kalip Yargilarin Onaylanmas1”, “Sosyal Geri Cekilme”, “Damgalanmaya
Kars1 Direng” alt boyut ve RHIDO puanlarinin daha yiiksek oldugu; “Algilanan
Ayrimcilik” alt boyut puaninin ise daha diisiik oldugu gézlenmistir. Yapilan analiz
sonucunda sizofreni tanisi alan kisiler i¢in 6nemli olan kisilere gére RHIDO ve alt boyut
puanlart arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi gdzlenmistir
(p>0,05).
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4.4.7. Hastahk-Tedavi Hakkindaki Bilgi Durumlarina Gore Farkhiliklar

Tablo 13. Hastahk-Tedavi Hakkindaki Bilgi Durumlarima Gére LEE Olcegi ve Alt Boyut,
RHIDO Olgegi ve Alt Boyut Puanlarimin Karsilastirilmasi

Hastalik-Tedavi

N=50 Hakkinda Bilgi n Sira Ort. o2 p
Durumu
Yok 14 18,36
Dalicihik/Miidahalecilik Var-Az 16 22,97 8,629 0,01*
Var-Orta 20 32,53
Yok 14 29,61
—_ Duygusal Tepki Var-Az 16 24,88 1,685 0,43
i) Var-Orta 20 23,13
5 Yok 14 32,25
2 Hastahiga Karsi Tutum Var-Az 16 22,41 4,275 0,12
= Var-Orta 20 23,25
= Yok 14 30,57
Hosgorii/Beklentiler Var-Az 16 24,81 2,612 0,27
Var-Orta 20 22,50
Yok 14 28,43
LEE Var-Az 16 23,69 0,849 0,65
Var-Orta 20 24,90
Yok 14 32,39
O Yabancilasma Var-Az 16 21,91 4,494 0,11
J=) Var-Orta 20 23,55
n) Yok 14 32,07
R Kalip Yargilarin Onaylanmas1 Var-Az 16 22,88 3,997 0,14
Var-Orta 20 23,00
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Yok 14 29,79

Algilanan Ayrimcilik Var-Az 16 22,16 2,080 0,35
Var-Orta 20 25,18
Yok 14 32,46

Sosyal Geri Cekilme Var-Az 16 22,16 4533 0,10
Var-Orta 20 23,30
Yok 14 38,71

Damgalanmaya Kars1 Diren¢  Var-Az 16 22,63 16,872 0,00*
Var-Orta 20 18,55
Yok 14 34,68

RHIDO Var-Az 16 21,69 7,725  0,02*
Var-Orta 20 22,13

*p<0,05

y?=Kruskal Wallis H Testi

Hastalik-tedavi hakkindaki bilgisi olmayan kisilerin, diger kisilere gore
“Duygusal Tepki”, “Hastaliga Kars1 Tutum”, “Hosgorii/Beklentiler” alt boyut ve LEE
Olgegi puanlarmin daha yiiksek oldugu; “Dalicilik/Miidahalecilik” alt boyut puanlarmin
daha diistik oldugu gozlenmistir. Yapilan analiz sonucunda, sizofreni tanisi alan kisilerin
hastalik-tedavi hakkindaki bilgi durumlarina gore “Duygusal Tepki”, “Hastaliga Kars1
Tutum”, “Hosgorii/Beklentiler” alt boyut ve LEE Olgegi puanlari arasindaki farkliliklarm
istatistiksel olarak anlamli olmadigi (p>0,05); “Dalicilik/Miidahalecilik” alt boyut
puanlar1 arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,05) gozlenmistir
(Tablo 13). Farkliliklarin hastalik-tedavi hakkindaki hangi bilgi diizeyleri arasinda
olduguna dair Mann Whitney U Test sonucuna bakilmistir (Tablo 14).

Hastalik-tedavi hakkindaki bilgisi olmayan kisilerin, diger kisilere gore
“Yabancilagma”, “Kalip Yargilarin Onaylanmasi”, “Algilanan Ayrimcilik”, “Sosyal Geri
Cekilme”, “Damgalanmaya Kars1 Direng” alt boyut ve RHIDO puanlarmin daha yiiksek
oldugu goézlenmistir. Yapilan analiz sonucunda, sizofreni tanisi alan kisilerin hastalik-
tedavi hakkindaki bilgi durumlarina gore “Yabancilasma”, “Kalip Yargilarin
Onaylanmas1”, “Algilanan Ayrimecilik” ve “Sosyal Geri Cekilme” alt boyut puanlari
arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi (p>0,05); “Damgalanmaya
Kars1 Direng” alt boyutu ve RHIDO puanlari arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak
anlamli oldugu (p<0,05) gozlenmistir (Tablo 13). Farkliliklarin hastalik-tedavi
hakkindaki hangi bilgi diizeyleri arasinda olduguna dair Mann Whitney U Test sonucuna
bakilmistir (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalk-Tedavi Hakkindaki Bilgi _Durumlarmma Daliciik/Miidahalecilik,
Damgalanmaya Karsi Diren¢ Alt Boyut ve RHIDO Puanlarimin Karsilastirilmasi
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Hastalhik-Tedavi Hakkinda  Dahcihk/Miidahalecilik Damgalanmaya Karsi RHIDO

Bilgi Durumu (p) Direng (p) (p)
Var-Az 0,38 0,00* 0,01*
Yok
Var-Orta 0,01* 0,00* 0,02*
Yok 0,38 0,00* 0,01*
Var-Az
Var-Orta 0,05 0,22 0,98
Yok 0,01* 0,00* 0,02*
Var-Orta
Var-Az 0,05 0,22 0,98
*p<0,025

Z=Mann Whitney U Testi

Tablo 14 incelendiginde; hastalik-tedavi hakkinda bilgisi olmayan kisiler ile az
diizeyde bilgisi olan kisilerin “Damgalanmaya Kars1 Diren¢” alt boyutu, RHIDO puanlar
arasindaki farkliliklarin anlamli oldugu (p<0,025); “Dalicilik/Miidahalecilik” alt boyut

puanlar1 arasindaki farkliliklarin anlamli olmadigi (p>0,025) gézlenmistir.

Hastalik-tedavi hakkinda bilgisi olmayan kisiler ile orta diizeyde bilgisi olan
Kisilerin “Dalicilik/Miidahalecilik” ve “Damgalanmaya Kars1 Direng” alt boyutu, RHIDO
puanlari arasindaki farkliliklarin anlamli oldugu gézlenmistir (p<0,025).

Hastalik-tedavi hakkinda az diizeyde bilgisi olan kisiler ile orta diizeyde bilgisi
olan kisilerin “Dalicilik/Miidahalecilik” ve “Damgalanmaya Kars1 Direng” alt boyutu,

RHIDO puanlari arasindaki farkliliklarin anlamli olmadigi gézlenmistir (p<0,025).

53



5. TARTISMA

Sizofreni tanisi alan bireylerin algiladiklar1 duygu disavurumu ile i¢sellestirilmis
damgalanma arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilan bu arastirmanin bulgulari,

literatiir dikkate alinarak tartisilmistir.

Sizofreni, insanin duygu, diislince ve davranislarinda 6nemli degisiklikler yaratan,
hem kendisinin hem de cevresindekilerin yasamini biiyiikk Olgiide farklilastiran bir
bozukluktur (Arslantas ve ark., 2009). Arastirmada, sizofreni hastalarinin %52’sinin
erkek oldugu, %58’inin 44 yas ve altinda oldugu, %44’tniin hi¢ evlenmemis ve
%46’sm1n ise dul veya bosanmis oldugu, %50’sinin ilkokul diizeyinde egitime sahip
oldugu, %40’nin gegici iglerde ¢alismis oldugu goriilmiistiir. Yilmaz’in (2011) yaptig
calismada, hastalarin %74.6’sinin erkek oldugu, %55.6’sinin ilkokul diizeyinde egitime
sahip oldugu, %46’smin ise hi¢ calismadig1 bulunmustur. Karaaga¢ Ozgelik’in (2015)
yaptig1 c¢alismada ise hastalarin %70’inin erkek oldugu, %62’sinin bekar oldugu,
%35’1nin ilkokul mezunu oldugu, %31 inin gegici islerde ¢alismis oldugu goriilmiistiir.
Arastirmanin hastalara ait sosyodemografik ile ilgili bulgulari, literatiirdeki bulgularla
desteklenmistir. Buna gore, sizofreninin erken yaslarda basladigi ve semptomlarinin

onemli Olclide islevselligi disiirdiigi g6z Oniine alindiginda, hastalarin medeni
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durumunun, egitim durumunun ve c¢alisma durumunun olumsuz olarak etkilendigi

aragtirmada gozlenmistir.

Sizofreninin tam olarak nedeni bilinmese bile, biyopsikososyal etmenlerin
iizerinde durulmaktadir. Ozellikle hastaligin seyrinde ailenin hastaya karsi olumlu veya
olumsuz tutumu 6nemli bir role sahiptir. Sizofreni gibi agir ruhsal hastaliga sahip olan
aileler korku, endise, saskinlik, utang, sugluluk, 6fke gibi bir¢ok duyguyla bas etmektedir.
Bu tiir duygular da “Duygu disavurumu” kavramini ortaya ¢ikarmistir (Arslantas ve ark.,
2009). Bu ¢alismada, LEE Olgegi’nin toplam ortalama puani, 21.34+11.78°dir. Ancak
arastirmada, literatiirdeki caligmalarla uyumlu olmasi agisindan, sadece genel puanlar
dikkate alinmistir ve bu sebeple puanlarin yiiksek veya diisiik olma durumu hakkinda

bilgi elde edilmemistir.

Sizofrenlerin LEE Olgegi’nin alt boyutlarmndan en fazla etkilenme sirasi,
“Duygusal Tepki”, “Dalicilik/Miidahalecilik”, “Hosgorii/Beklentiler” ve “Hastaliga
Karst  Tutum”dur. Tiizer ve  arkadaslarinin  (2003) calismasinda  ise
“Dalicilik/Miidahalecilik”, “Duygusal Tepki”, “Hosgorii/Beklentiler” ve “Hastaliga
Karst Tutum”dur. Elde edilen bulgular, literatiir ile karsilagtirildiginda, olgegin alt
boyutlarindan en fazla etkilenme “Duygusal Tepki” ve “Dalicilik/Miidahalecilik™ alt
boyutlarinda oldugu goériilmiistiir.

LEE Olgegi’nin toplaminda, hasta tarafindan diger gruplara gére en fazla segilen
anahtar akraba, yani onlarin 6nemli gordiikleri kisiler, ebeveynlerdir (¥=28,03). Bu
kisilerin de %241 annesini tercih etmistir. Ikinci olarak secilen anahtar akraba ise
kardeslerdir (%22). Literatiire bakildiginda, Gibbson ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada,
%350’s1 yakiiyla beraber yasamaktadir ve anahtar akrabanin ¢ogunlugu, kadin olarak
secilmistir (Deniz ve ark., 1998). llnem ve arkadaslarinin (1998) yaptig1 ¢alismada ise
anahtar akraba, %66 oraninda ebeveyn olarak segilmistir ve bunlarin %60°’1 kadindir. Bu
dogrultuda, calismadaki sonugclar, literatiirdeki sonuglarla desteklenmistir. Literatiirde
sizofrenlerin hi¢ evlenmemis olma oran1 oldukca yiiksektir (Ilnem ve ark., 1998). Bunu
kanitlayan bu ¢alismada da bekar olan sizofrenlerin oran1 %44’tiir. Bu durum da, dogal
olarak secilen anahtar yakinin ebeveyn olma ylizdesini artirmistir. Ancak segilen anahtar
akrabanin cinsiyeti ile LEE Olgegi toplam puani ve alt boyutlar1 arasinda anlamli bir iligki
bulunmamustir. Literatiire bakildiginda ise, Deniz ve arkadaslar1 (1998), LEE Olgegi ve
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alt dlgeklerinin anahtar yakinin cinsiyeti (kadin) agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik elde etmistir.

Sizofreni hastalariyla ilgili diger sosyodemografik bulgular ile (cinsiyet, yas,
medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu), LEE Olgegi ve alt lgeklerinin puanlari
arasinda anlaml1 bir iliski bulunmamustir. Literatiir incelendiginde, LEE Olgegi ve alt
Olceklerinin puanlar ile sosyodemografik verilerin olusturdugu degiskenlerin iliskisi

yerine, bagimli degiskenlerle (relaps gibi) iliskisine dikkat edilmistir ve agiklanmustir.

Hastalik-tedavi hakkindaki bilgi durumu ile “Dalicilik/Miidahalecilik™ alt boyutu
puanlari arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistiir. Hastalik
ve tedavi hakkinda orta diizeyde bilgisi olanlarin “Dalicilik/Miidahalecilik” alt boyut
puan ortalamasi, diger gruplara gore daha fazladir (¥=32.53). Buna gore, orta diizeyde
bilgisi olanlarin anahtar akraba tarafindan algiladiklari miidahaleci, kisitlayict davraniglar

daha fazladir. Ancak, literatiirde bunu destekleyen bir ¢alisma goriilmemistir.

Sizofreni  hastaliginin  iyilesmesindeki engellerden oldugu  diisiiniilen
igsellestirilmis damgalanma son zamanlarin ilgi ¢ekici konusudur. Bu ¢alismada da,
icsellestirilmis damgalanmanin puan ortalamas: 72.96+15.91°dir. RHIDO puan
ortalamast dikkate alindiginda, igsellestirilmis damgalanma diizeyinin ortalamanin
tizerinde oldugu goriilmiistiir. Brohan ve arkadaslar1 (2010), sizofreni hastalarinda
igsellestirilmis damgalanmanin diizeyini yiiksek bulmustur. Ersoy ve Varan’in (2007)
yapmis oldugu calismada da, i¢sellestirilmis damgalamanin sizofreni hastalarinda yiiksek
oldugu goriilmistiir. Sevindik ve arkadaslarinin (2014) yaptigi bir diger ¢alisma ise,
depresyon ve psikotik hastalarin igsellestirilmis damgalanma diizeyleri karsilagtirilmigtir
ve psikotik hastalarin ¢ok az bir farkla daha fazla i¢sellestirilmis damgalanma yasadiklari

goriilmiistiir. Calismadaki bulgu, tiim bu bilgileri kanitlar niteliktedir.

Bu arastirmada, sizofreni hastalarinin igsellestirilmis damgalanmadan en fazla
etkilendigi alt boyutlar sirasiyla “Kalip Yargilarin Onaylanmasi”, “Sosyal Geri
Cekilme”, “Yabancilasma”, “Damgalanmaya Kars1 Direng” ve “Algilanan
Ayrimcilik”tir. Elde edinilen bulgular, literatiirle paralellik gostermektedir. Yilmaz’in
(2012) calismasinda, en fazla etkilenen boyutlar, bu ¢aligmadaki gibi “Kalip Yargilarin

Onaylanmas1” ve “Sosyal Geri Cekilme”dir. Ayni sekilde bunlar, Tel ve Ertekin Pinar’in
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(2012) galismasinda da hastalarin en fazla etkilendigi alt boyutlardir. Bu sonuglara gore,
sizofrenlerin stereotipleri i¢sellestirmesi ve boylece sosyal yasamdan uzaklagmasi yiiksek

bir durumdur.

Literatiir incelendiginde, ig¢sellestirilmis damgalanmayla yapilan c¢alismalarda
sosyodemografik o6zelliklerle ilgili bulgular celigkilidir. Ersoy ve Varan’in (2007)
calismasinda cinsiyet ile igsellestirilmis damgalanma arasinda anlamli farklilik
bulunmustur ve buna gore, erkeklerin icsellestirilmis damgalanma puanlar1 daha fazla
oldugu gorilmiistiir. Ancak baska calismalarla karsilastirildiginda, tutarli sonug
vermemektedir. Kamish ve arkadaslarinin (2016) galismasinda evli hastalarda, bekar ve
bosanmiglara gore daha fazla igsellestirilmis damgalanma goriilmiisken; Tel ve Ertekin
Pmnar’in (2012) ¢alismasinda medeni durum ile igsellestirilmis damgalanma arasinda
iligki goriilmemistir. Coskun ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada, icsellestirilmis
damgalanmanin egitim diizeyi arttikga azaldigi; Ozten ve arkadaslarinin bagka bir
calismasinda da, egitim diizeyindeki artisin ruhsal hastaliklara yonelik damgalanmay1
azalttig1 agisindan celiskili veriler elde edilmistir (Sevindik ve ark., 2014). Ancak bu
calismada, sizofreni hastalarmin sosyodemografik &zellikleri ile RHIDO ve alt
boyutlarmin iligkisine bakildiginda yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu ve
calisma durumu arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farklilik goriilmemistir. Tagkin
(2007), igsellestirilmis damgalamay1r yordamada sosyodemografik ozelliklerin ¢ok

onemli olmadigini vurgulamistir.

Calismada, hastalik-tedavi hakkindaki bilgi durumu ile “Damgalanmaya Karsi
Direng” alt boyutu ve RHIDO puanlari arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmiistiir. Hastalik-tedavisi hakkinda bilgisi olmayanlar ile az veya orta bilgisi
olanlar karsilagtirildiginda, bilgisi olmayanin damgalanmaya daha fazla direndigi
(x=38,71); ancak yine de daha fazla igsellestirilmis damgalanma yasadig1 (¥=34,68)
goriilmiistiir. Bu bilgilerle tutarli olarak da Taskin (2007), hastaliklar1 6zellikle de
tedavileri hakkinda bilgileri olan hastalarin daha az damgalanmis hissettiklerini

bildirmistir.

Phillips ve arkadaglarma (2002) gore, duygu disavurumu {izerine yapilan

caligmalar, aile iiyeleri arasinda hastaya karsi yliksek duygu disavurumu oldugunu
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varsaymistir. Ailelerde bulunan yiiksek duygu disavurumunun hastaligi siirdiiren bir
faktor oldugu bilinmektedir (Hatfield et al., 1987). Duygu disavurumu hakkindaki
arastirmalar, genellikle hastaligin relapsi konusunda yapilanlarla smirlidir; ancak
caligmalar, heniiz damgalanma degiskeni iizerine yogunlagsmamistir. Var olan
damgalanma, aile sistemi igindeki stresi arttirabilmekte ve bdylece yiiksek duygu
disavurumuna yol agmaktadir. Ayrica tam tersi olarak, aile bireylerinin duygu
disavurumu diizeyleri, onlarin ve hastalarin damgalanma ve ayrimcilik lizerine algilarini
etkileyebilmektedir. Phillips ve arkadaslarinin ¢alismasindaki en 6nemli bulgu, hem aile
hem de hasta agisindan damgalanmanin etkisi ile duygu disavurumu diizeyi arasinda
giiclii bir iligkinin oldugunun bulunmasidir. Diger degiskenler kontrol altina alindiginda,
duygu disavurumu diizeyinin, hastalarin ve diger aile tiyelerinin yasamlarinda algilanan
damgalanmanin etkisini yordayan en oOnemli degisken oldugunu ifade etmistir.
Literatiirdeki bu bilgiyi destekleyen bu arastirmada ise sizofrenlerin duygu disavurumu
ile igsellestirilmis damgalanma arasindaki iliskiye bakildiginda; iki bagimli degisken
arasinda ayn1 yonde, zayif ve anlamli bir iligki oldugu goriilmiistiir. Bu sonuca bagl
olarak, sizofrenler tarafindan algilanan duygu disavurumunun artmasi ile hastadaki

i¢sellestirilmis damgalanma da artacaktir.

Elde edilen bulgulara ek olarak, LEE Olgegi ile RHIDO niin ve alt boyutlarinin
bazilar1 arasinda da iligski ortaya ¢ikmistir. Buna gore sizofrenlerin algiladiklar1 duygu
disavurumu ile “Sosyal Geri Cekilme” ve “Yabancilagma” alt boyutlar1 arasinda ayni
yonde, zayif ve anlamli bir iliski oldugu gdzlenmistir. Bu sonug, sizofrenlerin
algiladiklar1 duygu disavurumunun artmasziyla, igsellestirilmis damgalanmanin en 6nemli
sonuglarindan olan yalnizlasmay1 ve sosyallikten uzaklasmay1 artirdigini1 gostermektedir.
Berksun (2002) da, duygu disavurumu artik¢a, hastalarin fonksiyon diizeylerinin

diistiigiinii ifade etmistir.

Igsellestirilmis damgalanma ile “Hosgorii/Beklentiler”, “Duygusal Tepki” ve
“Hastaliga Kars1 Tutum” alt boyut puanlari arasinda ayn1 yonde, zayif ve anlamli bir iliski
oldugu gozlenmistir. Bagka bir deyisle, sizofrenlerin aileleri ile etkilesimlerindeki asir
duygusal tepkiler ve hastadan beklentilerin yiikselmesi, onlarin igsellestirilmis
damgalanmasini arttirmaktadir. Ayrica ailenin hastaliga karsi olusan olumsuz tutumlari

ne kadar artarsa, hastanin i¢sellestirilmis damgalanmasinin da o kadar arttigi goriilmiistiir.
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Elde edilen bu sonuglar ile literatiir paralellik gostermektedir. Tagkin (2007), kisinin ve
cevresinin “ruhsal hasta” kavramina yonelik stereotipleri ne kadar ¢oksa, kendini

damgalama egiliminin de o kadar yiiksek olacagini ifade etmistir.

“Hastaliga Kars1 Tutum” alt boyut puani ile “Damgalanmaya Kars1 Direng”,
“Sosyal Geri Cekilme”, “Algilanan Ayrimcilik”, “Kalip Yargilarin Onaylanmasi” ve
“Yabancilagma” alt boyut puanlar1 arasinda ayni yonde, zayif ve anlamli bir iligki oldugu
gozlenmistir. Kisacasi, sizofrenlerin ailelerinin hastaliga karsi olusan olumsuz tutumlari
artinca, hastalarin daha fazla ayrimcilik algiladiklari, yalnizlastiklari, stereotipleri kabul
ettikleri goriiliirken; daha az sosyallestikleri goriilmustiir. Literatiire bakildiginda, hasta
yakinlar1 hastanin hastaligina kars1 olumsuz bir tutum takinarak, hastanin gercekten hasta
oldugundan siiphe duymaktadir (Tiizer ve ark., 2003). Taskin (2007) da, damgalanmanin
ilk olarak kisinin kendisinde ve ailesinde basladigini bildirmistir ve igsellestirilmis
damgalanmayla kisinin kendisini hem toplum tarafindan hem de ailesi tarafindan

dislanmis, yalniz ve damgalanmis hissettigini ifade etmistir.

“Duygusal Tepki” alt boyut puani ile “Sosyal Geri Cekilme” ve “Yabancilasma”
alt boyut puani arasinda ayni yonde, zayif ve anlamli bir iliski oldugu gézlenmistir. Son
olarak, “Hosgorii/Beklentiler” alt boyut puani ile de “Sosyal Geri Cekilme” puani
arasinda da ayni yonde, zayif ve anlamli bir iligski oldugu gézlenmistir. Sizofrenlerin
ailesinin beklentileri yiikseldik¢e, hastanin aile ve gevresiyle olan iletisimlerini azalttig
gbzlenmistir. Ayrica ailenin sizofreniye karsi olan kizginlik veya siddetli kaygi gibi asir
duygusal tepkileri, sizofrenlerin kendini dis diinyaya kapatmasina ve g¢evresinden
uzaklagmasina yol agmaktadir. Literatiir incelendiginde, ruhsal hastaya sahip olan bazi
aile liyeleri, hastaya kars1 6fke beslemekte, boyle bir hastaya sahip olmaktan dolay1 utang
duymakta ve hastayr yakin ¢evresinden gizlemeye calismaktadir. Bu durumda, hasta
tarafindan damgalanmanin icsellestirilmesi artmakta ve kendini toplumdan dislanmis

hissetmektedir (Taskin, 2007; Koéroglu ve Hacioglu, 2017).

5.1. Smirhhiklar

Her arastirmada oldugu gibi bu aragtirmada da sinirliliklar mevcuttur. Bunlar:
e Arastirmanin 6rneklemi, sadece “Bursa Huzur Ozel Bakim Merkezi” ve “Bursa

Bizim Aile Ozel Bakim Merkezi’nde bakim gdéren sizofreni hastalarmdan ve
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sadece Bursa icindeki sizofreni hastalarindan segilmesi, sonuclarin evrene
genellenmesi a¢isindan sinirlilik olusturmaktadir.

Arastirmadaki drneklemin sayist azdir.

Ornekleme bakim merkezine sadece yeni gelen (birka¢c ay oOnce) hastalar
alimustir.

Orneklem segilirken hastalik siiresi, relaps, yatis sayis1 gibi degiskenlere dikkat
edilmemistir.

Olgek sonuglarmin, katilimcilarin kisisel ifadelerine dayali olmasi smirliliktir.
Sizofrenlerin kisisel bilgileri, “Sosyodemografik Veri Formu”nda verilenlerle
siirhdir.

Duygu disavurumuna iliskin veriler, sadece “Duygu Disavurumu Diizeyi Olgegi”
ile alinan puanlarla sinirhdir.

Hastanin ailesini algisi, psikopatolojinin etkisiyle ¢arpitilmis olabilir.

Hasta ve hasta yakinlarinin problemleri farkli algilama durumlari da olabilir.
Icsellestirilmis damgalanmaya iliskin veriler sadece “Ruhsal Hastaliklarda

Icsellestirilmis Damgalanma Olgegi” ile alinan puanlarla sinirlidir.
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6. SONUC ve ONERILER

Sizofreni tans1 alan bireylerin algiladiklar1 duygu disavurumu ile icsellestirilmis
damgalanma arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilan bu ¢aligmanin sonuglari1 ve
gelecekte yapilacak ¢aligmalara 1s1k tutmasi agisindan verilecek Oneriler asagida

verilmistir.

6.1. Sonuclar

1. Sizofreni hastalarin ¢ogunlugunun erkek, dul/bosanmis, ilkdgretim mezunu
oldugu, hastaliktan dolay1 gecici islerde ¢calismak zorunda kaldigi saptanmistir.

2. Sizofreni hastalarin duygu disavurumunun ortalama puani, 21.34+11.78’dir ve
hastalarin alt boyutlardan en fazla etkilenme siras;; “Duygusal Tepki”,
“Dalicilik/Miidahalecilik”,  “Hosgorii/Beklentiler” ve  “Hastaliga  Kars
Tutum”dur.

3. LEE Olgegi’nin toplaminda, hasta tarafindan diger gruplara gére en fazla segilen
anahtar akraba, yani onlarin 6nemli gordiikleri kisiler, ebeveynlerdir. Bu kisilerin
de cogunlugu annesini tercih etmistir. Ikinci olarak segilen anahtar akraba ise
kardeslerdir. Ancak 6l¢ek puanlari ile anahtar akraba arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamustir.
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10.

11.

12.

Hastalik-tedavi hakkindaki bilgi durumu ile “Dalicilik/Miidahalecilik” alt boyutu
puanlarmin arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli  oldugu
gorilmiistiir. Hastalik ve tedavi hakkinda orta diizeyde bilgisi olanlarin
“Dalicilik/Miidahalecilik™ alt boyutu puan ortalamasi, diger gruplara gére daha
fazladir.

Sizofreni hastalarin, igsellestirilmis damgalanmasinin puan ortalamasi
72.96+15.91"dir.

Sizofreni hastalariin igsellestirilmis damgalanmadan en fazla etkilendigi alt
boyutlar sirasiyla; “Kalip Yargilarin Onaylanmasi”, “Sosyal Geri Cekilme”,
“Yabancilasma”, “Damgalanmaya Kars1 Direng” ve “Algilanan Ayrimciliktir.
Hastalik-tedavi hakkindaki bilgi durumu ile “Damgalanmaya Kars1 Direng” alt
boyutu ile RHIDO puanlari arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmiistiir. Hastalik-tedavisi hakkinda bilgisi olmayanlar ile az veya orta
bilgisi olanlar karsilastirildiginda, bilgisi olmayanin damgalanmaya daha fazla
direndigi; ancak yine de daha fazla igsellestirilmis damgalanma yasadigi
gorilmiistiir.

Sizofrenlerin algiladiklar1 duygu disavurumu ile igsellestirilmis damgalanma
arasinda ayn1 yonde, zayif ve anlamli bir iligki oldugu goriilmiistiir. Buna gore,
algilanan duygu disavurumu artik¢a igsellestirilmis damgalanma da artacaktir.
Sizofrenlerin algiladiklar1 duygu disavurumu ile “Sosyal Geri Cekilme” ve
“Yabancilasma” alt boyutlar1 arasinda ayni1 yonde, zayif ve anlamli bir iliski
oldugu gozlenmistir.

Igsellestirilmis damgalanma ile “Hosgorii/Beklentiler”, “Duygusal Tepki” ve
“Hastaliga Karg1 Tutum” alt boyut puanlar1 arasinda ayn1 yonde, zayif ve anlamli
bir iligki oldugu saptanmustir.

“Hastaliga Kars1 Tutum” alt boyut puani ile “Damgalanmaya Kars1 Direng”,
“Sosyal Geri Cekilme”, “Algilanan Ayrimcilik”, “Kalip Yargilarin Onaylanmas1”
ve “Yabancilagma” alt boyut puanlar1 arasinda ayni1 yonde, zayif ve anlamli bir
iliski oldugu gortilmustiir.

“Duygusal Tepki” alt boyut puani ile “Sosyal Geri Cekilme” ve “Yabancilagsma”
alt boyut puani arasinda ayni yonde, zayif ve anlamli bir iliski oldugu

gozlenmistir.
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13. “Hosgorii/Beklentiler” alt boyut puani ile de “Sosyal Geri Cekilme” puani

arasinda ayni yonde, zayif ve anlamli bir iliski oldugu gézlenmistir.

6.2. Oneriler

Hastalarin aileleri ile ilgili algiladiklar1 tutumlari 6lgen Olgegin daha dogru
sonuglar vermesi icin, aile yakinlara da, onlarin hastaya kars1 olan tutumlarini
O0lcmek amaciyla bir 6lgek verilebilir ve boylece daha tutarli sonuglar elde
edilebilir.

Sizofrenlerin algiladig1 yiiksek duygu disavurumu, aile i¢inde bazi ¢atismalara
neden olabilir ve bu durum, hem ailenin islevselligini hem de hastaligin seyrini
olumsuz etkileyebilir. Bu durumlar1 azaltmak i¢in de, hasta ve ailesinin yagam
kalitesini ve olumlu aile iligkisini artiracak aile egitim ve destek calismalar
yapilabilir.

Icsellestirilmis damgalanmayi etkileyen faktdrlerin neler oldugu iizerine arastirma
yapilarak, bu faktorleri azaltmaya yonelik hizmetler verilebilir.

Ruhsal hastaliklara yonelik kaliplasmis yargilara ve medya tarafindan yanlis
anlatilan haberlere kars1 ¢ikilip; kitap, gazete, kamu spotlariyla genis kitlelere
yanlig bilgi, inang, tutum ve davranislar1 degistirmeye yonelik egitimler verilip ve
ruhsal hastalig1 olan kisilerle iletisim kurulup, onlarin i¢sellestirilmis damgalanma

algilariyla miicadele etmeleri i¢in toplumsal bir girisim planlanabilir.
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EKLER
EK-1

ONAM FORMU

Sizi Uskiidar Universitesi, Klinik Psikoloji Boliimii Yiiksek Lisans Programi
bitirme tezim i¢in yapilan arastirmaya davet ediyorum. Asagidaki bilgileri dikkatlice
okumak i¢in zaman ayiriiz. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa

ya da daha fazla bilgi isterseniz liitfen bana sorunuz.

Arastirmaya katilmak tamamen GONULLULUK esasina dayanmaktadir. Size
sorulan sorular1 yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu sorulardan
elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir ve KESINLIKLE
GIZLI TUTULACAKTIR.

Katilmay1 reddetme veya kendinizi rahatsiz hissettiginizde sorular1 yanitlamama
hakkina sahipsiniz. Arastirmaya katilmay1 kabul etmis olsaniz dahi istediginiz zaman

birakabilirsiniz. Ankette isim veya isim yerine gegebilecek herhangi bir bilgi
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istenmemektedir. Arastirmanin saglikli yiiriitiilmesi i¢in sorulari eksiksiz ve samimiyetle

yanitlandirmaniz énemlidir.

TESEKKURLER

ASLIHAN CAGLAR

EK-2

SOSYODEMOGRAFIK VERIi FORMU
1.Cinsiyet:
()K ()E

3. Medeni durum:

()Bekar ()Evli () Dul/Bosanmis

4. Egitim diizeyi:

() Okur-yazar degil () Ilkokul
() Ortaokul () Lise

5. Meslegi:..............

6. Calisma durumu:
() Hig calismamis () Calismiyor

() Gegici iglerde ¢alismis () Calisiyor
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7. Onemli Gériilen Kisi (Aile i¢inde):

( )Anne ( )Baba ( )Es ( ) Cocuklar ( ) Diger bir yakini
8. Hastalik - tedavisi hakkinda bilgi durumu:

() Yok () Var-az () Var-orta

EK-3
DUYGU DISAVURUMU DUZEYi OLCEGI

ACIKLAMA: Asagida, birinin size kars1 davranislarini tanimlayan ciimleler vardir.
Liitfen birlikte yasadiginiz, sizin i¢in 6nemli olan bir insani diislinerek climleleri
okuyun ve tanimlanan bigimde davranip davranmadigini dogru (D), yanlis (Y) seklinde
isaretleyin. Bunu yaparken son bir yiliniz1 diisiiniin.

(D) (Y) 1-Bazen konusmak istemezsem beni anlayisla karsilar ve zorlamaz.

(D) (Y) 2-Sinirlendigimde o beni yatistirir.

(D) (Y) 3-Benim kendime ait kontroliimii yitirdigimi soyler.

(D) (Y) 4-Beklentilerimi doyuramadigim zamanlarda bile bana hosgoriilii davranir.
(D) (Y) 5-Ben konusurken miidahale etmez.

(D) (Y) 6-Benim sinirlerimi bozmaz.

(D) (Y) 7-lyi degilim dedigimde benim ilgi cekmek istedigimi soyler.
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(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) ()
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)

8-Beklentilerimi doyuramadigim i¢in sugluluk duymama neden olur.
9-Bana kars1 asir1 bir koruyucu-kollayicilig: yoktur.

10-Kendimi iyi hissetmedigim zamanlarda 6fkelenir.

11-Hasta ve keyifsiz oldugumda bana kars1 anlayighdir.

12-Benim olaylara bakis agimi1 anlayabilir.

13-Her zaman miidahalecidir.

14-Bir seyler kotiiye gitmeye baslayinca korku ve heyecana kapilmaz.
15-Kendimi iyi hissetmedigimde bana yardim aramam igin cesaret verir.
16-Ona birgok sorun yasattigimi diislinmez.

17-Bir seyleri benimle yapmak konusunda 1srar etmez.

18-Isler sarpa saricinca dogru diiriist diisiinemez.

19-Keyifsiz-huzursuz oldugumda bana yardimci olmaz.

20-Benden umdugunu bulamazsa beni agagilar.

21-Yanimdan ayrilmamak, siirekli benimle olmak gibi bir diisiincesi yoktur.
22-Yolunda gitmeyen isler i¢in beni suglar.

23-Benim bir insan olarak degerli oldugumu hissettirir.

24-Keyifsiz huzursuz ya da kafam karisik oldugunda bu duruma tahammiil

gosteremez.

(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)

25-Beni caresizligim ve bunalimimla dylece bir kenarda birakir.
26-Kotii oldugum zamanlarda benim duygularimi nasil ele alacagini bilemez.

27-Sorunlarimi1 ondan 6¢ almak i¢in yarattigimi soyler.

(D) (Y) 28-Benim ozelliklerimi, 6zelliklerimin sinirlarini, neyi becerip
beceremeyecegimi bilir.

(D) (Y)
(D) ()

29-Ne yaptigimi bilmek i¢in beni sik sik kontrol eder.

30-Zor durumlar karsisinda sogukkanliligin1 ve kendine hakimiyetini

koruyabilir.

(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)

31-Hasta oldugumda benim kendimi iyi hissetmem i¢in ugrasir.
32-Benim neyi becerip neyi beceremeyecegim konusunda gergekeidir.

33-Her zaman islerime burnunu sokar.
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(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) ()
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)

34-Soyledigim seyleri sonuna kadar dinler.

35-Uzman yardimi aramanin dogru olmayacagini soyler.
36-Isler yolunda gitmedigi zaman bana 6fkelenir.

37-Hakkimda her seyi mutlaka 6grenmek ister.

38-0 yanimda oldugu zaman huzurlu ve rahat hissetmemi saglar.
39-1yi olmadigimi sdyledigimde beni abartmakla suglar.

40-Bir seyler yolunda gitmese bile bana kars1 sabirlidir.
41-Gittigim yeri mutlaka 1srarla 6grenmek ister.

42-Bana sebepsiz yere ofkelenir.

43-Hasta oldugum zaman ilgili biri olur.

44-Destegine ihtiyacim oldugu zaman esirgemez.

45-Benim 6zel meselelerime karisir.

46-Zor, stres yaratan bir durumla kolayca basa ¢ikar.
47-Kendimi iyi hissetmiyorsam durumumu merak eder ve anlamak ister.
48-Bir hata yaparsam anlayisla karsilar.

49-Hayatima burnunu sokmaz.

50-1yi olmadigim zaman bana tahammiilii yoktur.

51-Kendimi kétii hissettigimde bundan dolay: beni suglamaz.
52-Benden ¢ok fazla sey bekler.

53-Sahsima ait ¢ok 6zel konularda fazla soru sormaz.

54-isler yolunda gitmedigi zamanlar o isleri daha da kétiilestirir.

55-Kendimi 1y1 hissetmedigim zaman, o bunlar1 benim yarattigimi sdyleyerek

sik sik beni suglar.

(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)

56-Ben bir seyi beceremeyince zivanadan ¢ikar, ¢ok 6fkelenir.

57-Gelis gidis saatlerim konusunda onu haberdar etmezsem huzursuz olur.
58-Isler iyi gitmedigi zamanlar huzursuz olur.

59-Kendimi iyi hissetmedigim zamanlarda bana giiven verir, destek olur.

60-Kendimi iyi hissetmedigimde bile benden ayni1 gayreti bekler.
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EK-4

RUHSAL HASTALIKLARDA iCSELLESTIRILMIS
DAMGALANMA OLCEGI (RHIiDO)

Bu testte sik sik gecen “ruhsal hastalik™ terimi, en genis anlamda kullanilmistir. Her bir
climleyi dikkatle okuduktan sonra eger;

“Kesinlikle ayni fikirde degilim” diyorsaniz ( 1 ) rakamini ;

“Ayn fikirde degilim” diyorsaniz ( 2 ) rakamini ;

“Ayn fikirdeyim” diyorsaniz ( 3 ) rakamint ;

“Kesinlikle ayn1 fikirdeyim” diyorsaniz ( 4 ) rakamini daire i¢ine alarak,

okudugunuz ciimleye ne 6l¢iide katildiginiz1 ya da katilmadiginiz1 belirtiniz. Her ciimle
icin rakamlardan sadece bir tanesini isaretleyiniz.
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1 Ruhsal bir hastaligim oldugu i¢in 1 2 3 4
kendimi bu diinyada bir yabanc1 gibi
hissediyorum.
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Rubhsal hastalig1 olan kisiler saldirgan
olmaya egilimlidirler.

Ruhsal bir hastaligim oldugu icin
insanlar bana farkli davraniyorlar.

Reddedilmemek i¢in, ruhsal hastalig
olmayan kisilere yaklasmaktan
kagiiyorum.

Ruhsal bir hastaligim oldugundan
dolay1 utaniyorum.

Ruhsal hastalig1 olan kisiler
evlenmemelidir.

Ruhsal hastalig1 olan kisiler topluma
onemli katkilarda bulunurlar.

Kendimi ruhsal hastalig1 olmayan
kisilerden daha asag1 hissediyorum.

Ruhsal hastaligim benim “garip”
goriinmeme ya da davranmama neden
olabileceginden dolayi eskisi kadar
sosyal degilim.

10

Ruhsal hastaligi olan kisiler iyi ve
doyum verici bir hayat yasayamazlar.

11

Insanlar1 ruhsal hastaligimla sikmak
istemedigimden dolay1, kendi
hakkimda fazla konusmam.

12

Halk arasindaki ruhsal hastaliklarla
ilgili olumsuz diisiinceler, benim
“normal” yasamin diginda kalmama
neden oluyor.

13

Ruhsal hastalig1 olmayan kisilerle
birlikteyken, kendimi sanki o ortama
ait degilmis ve yetersizmisim gibi
hissediyorum.

14

Ruhsal hastalig1 acik¢a anlasilan
biriyle toplum iginde birlikte
goriilmek beni rahatsiz etmez.

15

Sirf ruhsal hastaligimdan dolay1
insanlar bana sik sik ne yapmam
gerektigini sOyleyip, sanki
cocukmusum gibi davranirlar.

16

Rubhsal hastaligim oldugu icin
kendimden memnun degilim.

17

Ruhsal hastaligimin olmas1 hayatimi
berbat etti.

18

Insanlar goriiniisiimden ruhsal bir
hastaligimin oldugunu anlayabilirler.
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19

Ruhsal hastaligimdan dolay1 benimle
ilgili ¢ogu karar1 bagkalarinin
vermesine ihtiya¢ duyarim.

20

Ailemi ve arkadaslarimi
utandirmamak i¢in sosyal ortamlardan
uzak dururum.

21

Ruhsal hastalig1 olmayanlarin beni
anlamalar1 miimkiin degildir.

22

Sirf ruhsal hastaligim oldugu i¢in
insanlar beni goz ardi eder ya da pek
ciddiye almazlar.

23

Ruhsal hastaligim oldugu i¢in
topluma higbir katkim olamaz.

24

Ruhsal bir hastalikla yagsamak beni
miicadeleci bir insan yapti.

25

Ruhsal bir hastaligim oldugu icin
kimse bana yakinlagmak istemez.

26

Genel olarak, hayati istedigim sekilde
yasayabiliyorum.

27

Ruhsal hastaligima ragmen, iyi ve
dolu dolu yasadigim bir hayatim var.

28

Insanlar ruhsal bir hastaligim oldugu
icin hayatta fazla basaril
olamayacagimi diisiiniiyorlar.

29

Akil hastalariyla ilgili olumsuz yaygin
inaniglar benim durumum dikkate
alindiginda hi¢ de yanlis sayilmaz.
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