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YEMIN METNIi
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(SANCAKTAR, Seda, Klinik Psikoloji Yiiksek Lisans, 2017)

Evde Bakim Goren Sizofreni Hastalar1 ile Bakim Merkezinde Bakim Goren
Sizofreni Hastalarimin Depresyon ve Islevsel Iyilesme Diizeyleri A¢isindan
Karsilastirilmasi

OZET

Bu arastirmada, bakim merkezinde bakim goren sizofreni hastalari ile evde bakim goren
19 yas tistii 100 sizofreni hastasinin depresyon ve islevsel iyilesme diizeyleri agisindan
karsilastirilmast yapilmistir. Bu arastirma ile elde edilmis olan veriler sizofreni tanisi
almis olan bireyler ve yakinlar1 i¢in farkindalik diizeylerini arttiran bir ¢alisma olmasi
amaglanmistir. Katilimeilara; Sosyo-Demografik Veri Formu, Beck Depresyon Olgegi,
Sizofrenide Islevsel lyilesme Olgegi ve Pozitif-Negatif Sendrom Olgegi uygulanmistir.
Yapilmis olan bu arastirmada elde edilen veriler, Sosyal Bilimler istatistik Paket
Programi (SPSS) 21.0 kullanilarak ¢éziimlenmistir.

Elde edilen sonuglara gore; evde bakim goéren sizofreni hastalarinin, yatili tedavi
merkezinde bakim goren sizofreni hastalarina gore; depresyon diizeylerinin, pozitif-
negatif belirtilerinin yiliksek oldugu ayrica sosyal, mesleki, saglik ve giinliik yasam
becerileri gibi islevselliklerinin ise diistiigii tespit edilmistir.

Evde bakim goren sizofreni hastalarmin depresyon diizeyleri, yatili tedavi merkezinde
bakim goéren sizofreni hastalarinin depresyon diizeylerinden anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur.

Yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin sosyal islevsellik diizeyleri,
evde bakim goren sizofreni hastalarinin sosyal iglevsellik diizeylerinden anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur.

Genel olarak sizofreni hastalarinda depresyon diizeyi arttikga sosyal islevsellik
azalmaktadir, pozitif- negatif sendrom diizeyi artmaktadir. Sizofreni hastalarinda saglik
ve tedaviye gosterilen 6zen arttik¢a pozitif ve negatif sendrom diizeyleri diismektedir.

Sizofreni hastaliginda; hastanin herhangi bir gelisim gostermeden hastaliginin yillar
boyu silirmesi, beraberinde islevselliginin biiylik Ol¢lide bozulmasi bakim verenin
yiikiinii arttirmaktadir. Saglik sistemi iginde yatili tedavi merkezinde bakimlari siiren
sizofreni hastalarinin iglevselliklerinin daha iyi olmasmin sebebi bakim verenin
duygusal yiikiiyle ortaya ¢ikan etkilesimsel tabloya maruz kalmamalarindan
kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: sizofreni, bakim merkezi, yatih bakim, evde bakim, sosyal
islevsellik, depresyon



(SANCAKTAR, Seda, Clinical Psychology Master of Science, 2017)

Comparison of Depression and Functional Healing Levels of Schizophrenia
Patients Treated at Home and Care Centers

ABSTRACT

In this research, 100 schizophenic patients aged 19 and older who get special care at
daycare center and at home are compared in the aspect of functional recovery degrees
and depression. The aim of this research is to contribute to raising awareness in people
diagnosed with schizophrenia and their inner circle. Socio-Demographic Data Form,
Beck Depression Scale, Functional Recovery for Schizophrenia Scale and Assessment
of Positive-Negative Symptoms were applied to participants. The data received from
this research is solved by using Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 21.0.

Based on the results; depression levels and postive-negative symptoms are higher and
functionality for daily activities such as working, maintaining health is lower in the
schizophrenic patients that are under special care at home, compared to the patients at
the daycare center.

The depression levels of patients at home are found to be relatively higher than those of
the patients at daycare center. Social functionality levels of patients at daycare center
are found to be relatively higher than those of patients at home.

Usually the higher depression level goes, the lower social funtionality gets and the
higher goes the positive-negative syndrome level in schizophrenic patients. The further
care of health and cure for schizophrenic patients lowers the positive-negative syndrome
levels.

For schizophrenia cases, illness being consistent in a patient with no development for
years and corrupting the functionality becomes a burden to the care assistant. The
reason why the functionality of a schizophrenic patient at daycare center becomes better
is thought to be because of the care assistant’s noninvolvement with the emotional
interaction.

Key Words: Scizophrenia, care center, home care, social functioning, depression
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GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO); engelli olma kavramimi “yeti yitimi” kavrami
olarak tanimlamaktadir. DSO, engelli bireyi fiziksel, ruhsal, zihinsel ve sosyal olarak bir
biitiin olarak ele almaktadir. Engellilik; bireyin viicudunda, duyusal, zihinsel, islevsel ve
ruhsal farkliliklart 6ne siirerek; yasamin bir ¢ok alaninda gesitli derecede kisitlanma ve

engellerle karsilasabilme durumunu ifade etmektedir (Engelliler, 2015; WHO, 2011).

“Resmi Gazetede 4 Kasim 2016 da yayinlanan, Engelli Bireylere Yonelik
Ozel Bakim Merkezleri Yonetmeligi'nde; Bakima ihtiyact olan engelli
tammu,; Engellilik sumiflandirmasina gére engelliler icin saghk kurulu
raporu ile agwr engelli oldugu belgelendirilenlerden giinliik hayatin
alisilmis, tekrar eden gereklerini dnemli olgiide yerine getirememesi
nedeniyle hayatini  baskasimin  yardimi ve bakimi olmadan devam
ettiremeyecek durumda oldugu sosyal inceleme raporu ile belirlenen ve
2828 sayih Kanunun ek 7 nci maddesine gore ticreti Bakanlik tarafindan
karsilanan kisidir” (Resmi Gazete Sayi: 29878).
Ulkemizde “engelli” kavrami genellikle zihinsel ve fiziksel engelliler icin
kullanilmaktadir (Kurt, 2008). Diinya Saglik Orgﬁtﬁ (WHO)’niin, 1991 yilinda yaptig1
tanima gore; ruhsal rahatsizlik su sekilde tarif edilmektedir: “Kisinin algilama veya

davraniglarinin hastalik derecesine varacak oranda normalden farkli olmasi durumudur.”

(Temel, 2012).

Sizofreni hastalig1 ise genellikle 25 yasin altinda baslayan ve toplumun %1 ini
etkileyen ¢ok yonlii bir hastaliktir (Kaplan, 2005). Sizofreni hastaligi bir ¢ok sosyal
sinifta goriilmektedir ve kisiler arasi iligkiler bozan ayn1 zamanda mesleki islevselligi de
bozan, uzun seyirli ve ¢ok yonlii bir hastaliktir (Kaplan, 2005). Sizofreni hastaliginin en
belirgin genel 6zelligi ise kisiligin timiinde mevcut olan diizensiz olmak, daginik olmak
ve pargalanmalardir ayrica hastanin duygularmi ifade etmesinde, davraniglarinda,
konusmalarinda ve diisiincelerinde, yiiz ifadelerinde, yiiriiyilislerinde, sosyal iligkilerinde

ise diizensizlik, tuhaflik ve dagmiklik vardir (Dingmen, 1981).

Zihinsel ve ruhsal engellilerin tedavilerinde ayni zamanda topluma yeniden
kazandirilmalarinda, gilivenliklerinin-6zgiirliiklerinin  saglanmas1 ve bu saglanan
sartlarin korunmasi 6nemlidir. Bu nedenle yapilan bu arastirma; 6zellikle ruhsal engeli

bulunan sizofreni tanili bireylerin saglanan bakim olanaklariyla ne diizeyde hayata



kazandirildiklar1 arastirilacaktir. Sizofreni tanisi almig olan bireylerin, tedaviye
basladiktan sonra islevsellik diizeyleri ve depresyon ile tecriibe ettikleri semptomlarinin
karsilastirilmasinin ~ yapilacak olmasi, bu taniyr almis olan bireylerin hem
farkindaliklarin1 arttirmak icin hem de sizofreni hastaligi olan bireylerin bakimini

istlenen bireyler i¢in farkindalik diizeyini arttiracagi bir ¢alisma olacaktir.

Arastirmanin Amaci Ve Onemi

Bu arastirmada, bakim merkezinde bakim goren sizofreni hastalar1 ile evde
bakim goren sizofreni hastalarinin depresyon ve islevsel iyilesme diizeyleri agisindan
karsilastirilmast amaglanmistir. Karsilastirmali arastirma olan bu ¢alismada; Evde ve
Bakim Merkezinde bakim goren sizofreni hastalarina; Sosyodemografik veri formu,
Beck Depresyon Olgegi (BDO), Sizofrenide Islevsel Iyilesme Olgegi (SILO) ve Pozitif
— Negatif Sendrom Olgegi (PANNS) uygulanacaktir. Veriler elde edildiginde énce iki
grup kendi igerisinde degerlendirilecektir. Ardindan iki grup ve sonuglari birbiriyle
karsilastirilacaktir ve istatistige cevrilecektir. Bdylece tez konusuna verilerle bilgi
saglanacaktir. Ayrica diger kaynaklar (literatlir) kullanilarak konuyla ilgili kapsamli
aragtirma yapilip tiim bilgiler toplanilacaktir ve tez yazimina katki saglayacaktir. Bu
arastirma ile elde edilecek olan veriler sizofreni tanist almis olan bireyler ve yakinlar
icin farkindalik diizeylerini arttiracagi bir calisma olacaktir. Arastirmada asagidaki

sorulara yanit aranacaktir:

1. Bakim merkezinde bakim goren sizofreni hastalar1 ile evde bakim goren

sizofreni hastalarinin depresyon diizeyleri arasinda fark var midir?

2. Bakim merkezinde bakim goren sizofreni hastalar1 ile evde bakim gdren

sizofreni hastalarinin islevsel iyilesme diizeyleri agisindan aralarinda fark var midir?
Arastirmanin Hipotezi:

H1: Evde bakim goren sizofreni hastalarinin, bakim merkezinde yatili bakim
goren sizofreni hastalarima gore depresyon skorlar1 daha diisiik, sosyal islevsellik

skorlar1 daha yiiksektir



HO: Evde bakim goren sizofreni hastalarinin, bakim merkezinde yatili bakim
goren sizofreni hastalarina gore depresyon skorlari daha yliksek, sosyal islevsellik

diizeyleri daha diistiktiir



BOLUMI - LITERATUR

1.1. Sizofreni Nedir?

Sizofreni hastaligi, yillar boyunca goriilmiis olan, hemen hemen her toplumda ve
her sosyo-ekonomik katmanda yaklasik %1 oraninda goriilen ve tedavi edilmemesi
durumunda hastalarda sosyal, mesleki, ruhsal ve ekonomik alanda bozulmalara neden
olmakla birlikte ciddi yeti yitimine yol agabilen ruhsal bozukluklardan birisidir (Cetin,
2005, 2010; Ceylan, 2005).

Psikiyatrik hastaliklarda ‘adi’ en korkutucu olan klinik tablo sizofrenidir (Ugok,
1999). Sizofreni hastaliginin baslangi¢ ve seyri diger psikiyatrik hastaliklara gére daha
kotii oldugu gibi bir genel inanisin olmasinin yaninda, toplum tarafindan sizofreni
tanisinin neden oldugu bir “etiketlenme, damgalanma” durumunun varligi sizofreni
hastaliginin ad1 en korkutucu hastalik oldugu goériisiinii dogurmaktadir. Etiketlenme
durumu sadece hasta bireyi degil, onunla iliskisi olan herkesi ve her seyi olumsuz
etkilemektedir. Sizofreni hastalarinin etiketlenmesi bireyleri bir cok hak ve yararlardan

mahrum birakmaktadir (Ugok, 1999).

1.1.1. Sizofreni Tarihi

Sizofreni hastaliginin gegmisi insanlik tarihine kadar dayanmaktadir. Sizofreni
hastaligmin belirtisini konu almis olan ilk metinler Milattan Once 15. Yiizyila kadar
bulunmaktadir. Eski dénemlere ait Cince metinlerde, Tevrat’ta ve Talmut’ta eski Yunan
metinlerinde de sizofreni hastaligina 6zgii davranislardan s6z edildigi goriilmektedir
(Erkog, 1998). Grandiyoz (biiyiikliik) ve persekiitar (kotiiliik gérme) hezeyanlarinin
yaninda biligsel islevlerde ve kisilik yikilmasiyla giden ruhsal bozukluklar M.S. 1. ve 2.
Yiizyillarda tanimlanmistir (Koroglu ve Giileg, 2007).

Ortacag devrine yaklasildiginda ise psikotik bireylerin seytan, cadi, kotii ruhlarin
esiri oldugu, tanrmmin gazabina ugramis varliklar olarak tanimlanmis olduklar1 ve
toplumdan dislanip iskence ve o6liim gibi cezalara carptirilmislardir ve bu durum
neredeyse 18. Yiizyila kadar bu sekilde devam etmistir (Isik, 2006).

Ortacag Avrupa’sina dogru ilerlenen zamanda sizofreni hastalarina karsi

yardimdan ziyade korku ve diismanca duygu ve davraniglarin yer aldigi goriilmektedir



(Mete 1998). Bu donemde kiliseler tarafindan cezalandirilmis ve seytanin etkisi altinda
olduguna inanilan insanlar i¢in yapilmis olan tamimlamalar, sizofreni hastaliginin
semptomlariyla bliyiik oranda ortiismektedir (Sadock, 2000). Ortagag Avrupa’sindan
sonraki donemlerde tanimlanmis olan davranislarin giiniimiizde sizofreni olarak
adlandirilan rahatsizlikla iligkili oldugu kesinlesmemistir bu sebeple sizofreni
tarihgesiyle ilgili g¢esitli goriiglerin ortaya atilmasina sebep olmustur. Londra’da
Bethlem Royal Hastanesi doktorlarindan olan Hare; Sizofreni hastaliginin yeni bir
hastalik oldugunu savunarak, 1800’lerin Oncesinde de benzer rahatsizliklarla ilgili
tanimlamalarin azligindan bahsetmistir bu sebeple Hare’ye gore delilik sikligi, Avrupa
Bolgesinde 19’uncu ylizyillarda diger toplumlarda ise 20’inci yiizyilda artmaya
baslamistir ve bu fikir sizofreni hastaliginin bat1 uygarhiginin {iriinii oldugu goriistiyle
tutarhilik gostermektedir (Liberman ve ark., 2006).

Bir ¢ok yazar sizofreninin yeni donemde ortaya ¢ikmis bir akil hastaligi oldugu
diistincesini desteklemekteydi ancak sizofreninin arastirilmasini ve tedavi edilmeye
deger bir hastalik oldugu diislincesi Avrupa Kilise otoritesinin zayiflamaya basladig1 ve
aydinlanma devrinin hizlanmaya basladigi dénemde gerceklesmistir (Oztiirk ve
Ulusahin, 2011; Higgins ve Kose, 2007).

Fransiz Psikiyatrist Benedict Augistin Morel ilk olarak 1860 yilinda “Dementia
Preacox” (erken bunama) kavramini kullanmistir. 1871 yilinda Ewald Hecker
“hebefreni”yi, 1874 yilinda ise Karl Kahlbaum yeni bir terim olarak “katatoni”yi
tanimlamustir. Daha sonra ilinlii Alman psikiyatrist Kraepelin; bu iki hastalik ¢esidine
paranoid ve bir baska basit cesitleri ekleyerek “dementia praecox” adi altinda
toplamistir (Oztiirk, 1997). Klinik goriiniimlerin disinda séz konusu olan sizofreni
hastahigina eslik eden zihinsel siirecleri tamimlayan ilk arastrmaci Isvicreli Eugen
Beluler olmustur. Bleuler’in (1911) yaymladigi “Dementia Praccox veya Sizofreniler
Grubu” isimli yayminda, hastaligin erken baslangich ve mutlak bunama ile
sonu¢lanmasinin zorunlu olmadigin1i One siirmiistiir. Sizofreni hastaliginda kisinin
ruhsal yagaminin yarilmasinin (schisme) onemini vurgulayarak ‘“schizophrenia” , yani
zihnin bdliinmesi-yarilmast adimi  Onermistir.  Sizofreni hastaliginin  etyolojisine
Kraepelin kadar 6nem atfetmemistir ve Bleuler’e gore sizofreni hastaliginin temel
sorununun ¢agrisim bozuklugudur ve varsani-sanrilar ikincil bozukluklar olarak ortaya

cikmaktadir (Ceylan, 2001). 20. yiizyilin ortalarinda Kurt Scheineder, sizofreniye dair



bir belirti listesi olusturmustur. Bu belirtiler sizofreni hastaligina has degildir ancak
giincel smiflandirma sisteminde 6zel bir 6nem tagimaktadir. Schiner’in Sizofreni tanimi

“birinci sira belirtiler” ve “ ikinci sira belirtiler’den olusmaktadir (Isik, 2006).

Tablo 1: Schneider’in Sizofreni Tanim1 ve Belirtileri

Kendi distincelerinin  yliksek sesle sodylendigini isitme,
kendisine emir veren, yonlendiren seslerin isitilmesi, kendisiyle
kavga eden, tartisan seslerin isitilmesi, somatik edilgenlik,

Birinci Sira - . -
Belirtiler diisiince ¢alinmasi, diisliince yayinlanmasi, diisiince sokulmasi,
sanrisal algilar, duygu, diisiince ve davranista kontrol edilme ve
etkilenme hezeyanlar1 (Isik 2006).
Diger hallusinasyon sekilleri, depresif veya 6forik duygudurum
degisiklikleri, duygusal kiintlesme, zihin bulaniklig1 / saskinlik,
ikinci Sira ani sanrili diisiinceleri igerir (Isik 2006).
Belirtiler

1960’11 yillara gelindiginde ise Avrupa’da yaygin olarak Schneider’in belirtileri
kullaniliyordu ancak Amerika’da ise Beuler’in olciitleri kullanilmaktaydi. DSM-III’{in
yayinlanmas: ile Amerikan psikiyatrisinde Blueuler yerini Kraepelin’in deskriptif
yaklasimina birakmistir ve tanimlayici kriterlerde siirli bir tanim kavrami ortaya
cikmistir. Bu yillarda Timothy Crow’un (1980) yayimladigi makalesi ilgi gérmiistiir,
makalede sizofreninin pozitif-negatif olmak {izere iki tipi oldugunu belirtmistir
(Koroglu 2007). Bleuler’in kavramlart DSM-III tani1 Olgiitleri kitabinda disart itilmis
olsa da ayrintili tanimlamalar ile arastirma Olgeklerine doniistiiriilerek klinik
degerlendirme siirecine geri donmiistiir ve 1994 yilinda yayimlanmis olan DSM-IV tam
oOlgiitleri, negatif semptomlara da yer vererek bu doniisii resmi olarak belirtmislerdir
(Kaplan ve Sadock, 1998; Ceylan, 2001; Stefan ve ark,. 2002; Ebert ve ark., 2003;




Vanier 2004; Isik, 2006; Kaplan ve Sadock, 2005; Koroglu ve Giileg, 2007; Cetin,
2009).

1.1.2. Sizofreni Nedenleri

Giintimiizde uzmanlar; sizofreni hastaliginin bir ¢ok etkenin bir araya gelmesiyle
olusan bir rahatsizlik oldugu konusunda fikir birligine varmislardir ancak sizofreni
hastaliginin kesin nedenleri ile ilgili ¢alismalar giiniimiizde hala devam etmektedir.
Sizofreni belirtilerinin gelismesinde 2 yol vardir (Koroglu ve Giileg, 2007). Bireyin
gelisimine basladig1 erken donemlerde ortaya c¢ikan genetik ve ya ¢evresel etkenlere
bagli olarak beyin kimyasinda ve gelisiminde bozulmanin olmasi, bu ortaya ¢ikan
bozukluk sizofreni hastaligina yatkinlik yaratmaktadir ve yasamin devam eden
donemlerinde bireyin stresli bir ¢evreye maruz kalmasi durumunda sizofreni belirtileri

gelismektedir (Isik, 2006).

Stres Yatkinhik Modeli: Daha 6nce yapilmis olan ¢ogu calismalarda; sizofreni
hastaliginin ortaya c¢ikmasinda bir ¢ok nedenin bir araya gelmesinin etkili oldugu
diisiiniilmektedir ve bu etkinin aciklamasinda en c¢ok “stres yatkinlik modeli”ne
deginilmektedir. Stres Yatkinlik Modeli; Psiko-sosyal etkenler, cevresel etkenler ve
biyolojik etkenlerin birbirleriyle baglantili olarak etkilesiminden bahsetmektedir
(Koroglu, 1996; Arkonag, 1996).

Norolojik Yaklasim: Sizofreni hastaliginin, beyin gelisimi sirasinda ortaya
c¢ikan patolojik bozulmalarin oldugunu savunmaktadir frontal korteks, temporal korteks,
pariental korteks, beyin sapi, talamus ve bazal gangliayalar arasinda anormal
baglantilara sebep olan, anormal beyin gelisimi oldugunu savunmaktadir ve bu konu

tizerinde yogunlagmaktadir (Ebert ve ark., 2003; Kaplan ve Sadock, 2005).

Biyokimyasal Yaklasim: Sizofrenide biyokimyasal aragtirmalar ndrotransmitter
aktivitelerine yogunlasmaktadir. Biyokimyasal arastirmalarda s6z edilen bu
norotransmitterler; Dopamin, Serotonin, Norepinefrin, Glutamat ve Gaba’dir (Kaplan ve

Sadock, 2005). Yapilan arastirmalarda; sizofreninin Pozitif belirtilerinin ventral



tegmental alandan limbik sisteme kadar uzanan mezolimbik yoldaki dopaminerjik
artisin neden oldugunu, sizofreninin negatif ve biligsel belirtilerin ise; ventral tegmental
alandan prefontrol kortekse uzanan mezokortikal yoldaki dopaminerjik yetersizlikten
dolay1 ortaya ¢iktigini savunulmaktadir (Ceylan, 2001; Ebert ve ark., 2003; Lieberman,
2006; Isik, 2006; Koroglu ve Giileg, 2007) Ayrica dopamin disinda Noradrenalinin (tek
basina olmasa bile) diger ndrotransmitter sistemleri ile birlikte sizofrenide rol aldigi
disiiniilmektedir. Yapilan arastirmalarda sizofreni hastaligina sahip bireylerin bir
kisminda, ¢ogunlukla paranoid belirtileri yiiksek olan hastalarda, beyinin omurilik

stvisinda noradrenalin diizeyi agikga yliksek bulunmustur (Isik, 2006).

Genetik Yatkinhk: Sizofreni hakkinda yapilan arastirmalarda sik¢a genetik
faktorlerin etkisi oldugundan s6z edilmektedir ancak genetik arastirmalarda bulgular
farklilik gostermektedir (Isik, 2006). Yapilan arastirmalarda, sizofreni hastaligina sahip
olan bireylerin birinci dereceden yakin akrabalarinda sizofreni hastaliginin gelisme
orant normal bireylerin akrabalarina oranla bes kat daha fazladir (Koroglu, 2007).
Ebeveynlerinden ikisinin de sizofreni hastaligina sahip olmasi durumunda, sizofren
bireylerin ¢ocuklarinda da sizofreni gelisme oranit %40 daha fazlalik gdstermektedir

(Koroglu, 2007).

1.1.3. Sizofreni Tam Kriterleri ve Cesitleri

Psikiyatrik  bozukluklar i¢in iki smiflandirma sistemi yaygmn olarak
kullanilmaktadir. Birincisi Uluslararas1 Saglik Orgiitii’niin (World Health Organization)
ICD (International Classification of Diseases) siniflandirmasi, digeri ise Amerikan
Psikiyatri Birligi’nin (American Psychiatric Association) DSM (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) siniflandirmasidir. Uluslararas1 Saglik
Orgiitii’niin ICD’si tiim hastaliklar kapsayan biitiinsel bir tan1 kriterleri kitabidir, DSM
ise psikiyatrik hastaliklar i¢in kullanilan bir tani kriteri kitabidir. DSM-V’ e gore

Sizofreni tanisin1 koymak i¢in gerekli olan kriterler asagidaki gibidir:



Tablo 2: DSM-V’ e gore Sizofreni

A. Asagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha ¢ogundan ) her biri, bir aylik (ya
da basartyla tedavi edilmisse daha kisa ) bir siirenin 6nemli boliimiinde bulunur.
Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3) olmas1 gerekir.

1.Sanrilar

2.Varsanilar

3.Dezorganize konusma (6rn; sik sik konudan sapma gosterme ya da anlasilmaz
konusma)

4 ileri derecede daginik davranis ya da katatoni davranist

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

B. Bu bozuklugun baslangicindan beri gecen zamanin 6nemli bir kesiminde; is,
kisiler arasi iligkiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok ana alanda
islevsellik diizeyi, bu bozuklugun baslangicindan 6nce erisilen diizeyin belirgin olarak
altindadir (ya da cocukluk ya da ergenlikte baslamissa, kisilerarasi, okulda ya da isle
ilgili islevsellik, erisilmesi beklenen diizeye erisemez ) .

C. Bu bozuklugun siiregiden bulgular1 en az alt1 ay siirer. Bu alt1 aylik evre, A
tan1 Ol¢iitliinii karsilayan en az bir aylik (ya da basarilariyla tedavi edilmisse daha kisa
stireli) belirtileri (agik evre belirtilerini) kapsamalidir ve 6n ve artakalan (rezidiiel)
belirti evrelerini kapsayabilir.

D. Sizoduygulanimsal (sizoaffektif) bozukluk ya da psikoz 6zellikleri gosteren
depresyon bozuklugu ya da ikiuclu (bipolar ) bozukluk diglanir.

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

F. Otizm ag¢ilim1 kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocuklukta baslayan bir iletigim
bozuklugu Oykiisii varsa, sizofreni tanis1 konulabilmesi i¢in gerekli diger belirtilerin
yani sira belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir aylik (basariyla tedavi edilmigse
daha kisa ) bir slireyle varsa, ayrica sizofreni tanis1 da konur.




ICD-10 tanimlamasina gore 9 alt tip bulunmaktadir. Bunlar; Paranoid Sizofreni,
Hebefrenik Sizofreni, Katatonik Sizofreni, Ayrismamis Sizofreni, Postsizofrenik
Depresyon, Rezidiiel Sizofreni, Basit Sizofreni, Baska Sizofreni ve Sizofreni
Belirlenmemis’tir (DSO, 1993). Amerikan Psikiyatri Birligi’nin bir 6nceki tam
kitabinda (DSM-IV-TR) klinik o6zellikler, tedaviye cevap ve hastaligin seyri esas
alimarak sizofrenide 5 alt tip tanimlanmistir ve bunlar; Paranoid, Dezorganize,
Katatonik, Ayrismamis ve Rezidiiel Tip olmak tizere (Isik, 2006).

Paranoid Sizofreni: Genellikler isitsel hallisinasyon olmakla birlikte bir veya
daha fazla sanrinin oldugu ancak dezorganize ve katatonik belirtilerin bulunmadigi
tiptir. Genellikle baslangic yas1 daha ge¢ olmaktadir ve seyir doneminin iyi gegtigi

belirtilmektedir.

Dezorganize Sizofreni: llkel olarak tamimlanan ve organize olamayan
davraniglarla gerileme sistemli sanrilar vardir ve katatonik belirti gdstermez. Genellikle
sinsi ve erken baglangigh goriiliir, belirgin diizelme gdstermeyen siiregen seyir

gostermektedir.

Katatonik Sizofreni: Cesitli psikomotor bozukluklar1 (Stupor, negativizm,

rijidite, eksitasyon, postiir degisikligi) barindirmaktadir.
Ayrismamus Sizofreni: Diger alt tiplerin 6zelliklerini géstermeyen tiirdiir.

Rezidiiel Sizofreni: Cogunlukla negatif belirtilerin baskin oldugu tiirdiir.

1.1.4. Sizofreninin Klinik Goriiniim ve Bulgulari

Sizofreni hastalig1 i¢cin genel bir klinik goriiniim tanimlanamamaktadir. Yapilan
aragtirmalar genellemeye dayanmaktadir. Cogunlukla hastalarda; donuk, ilgisiz ve
cekingen bir goriiniim gdzlemlenmistir (Oztiirk, 2011). Toplum tarafindan garip
karsilanan davraniglar, kati postiir durusu ve kendi kendine konusma, mirildanma
seklinde sesler cikarma ve/veya kendisine sesleniliyormus gibi etrafina bakinmasi

davraniglart gozlemlenebilmektedir (Stahl, 2015). Ayrica sizofreni hastalarinda
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sebepsiz glilmeler, huzursuz ve gergin tavirlar veya ani tepkili davraniglar

sergileyebilmektedirler (Yavuz, 2008).

Sizofreni hastalarinda genel olarak siklikla goriilen diisiince bozukluklar
mevcuttur (Ugok, 2013). Bu bozukluklar ii¢ alana ayrilarak degerlendirilmektedir ve
bunlar; diisiince yapisi, igerigi, regresyonu olarak degerlendirilebilir. Diisiince igerigi ile
ilgili bozukluklar arasinda en sik rastlanan bulgu sanrilardir. Bireyin sanrilari toplum,
kiltiir 6zellikleri ile agiklanamamakla birlikte kanitlar ile degistirilemeyen ve sarsilmaz
diizeyde yanlis inanmis ve diisiincelerdir. Soyutlama becerisinin azaldigi durumlar ise

diisiince regresyonu olarak aciklanmaktadir (Ugok, 2013).

Sizofreni hastalarinin en belirgin ve en 6nemli bozulmasi ise biligsel yetilerinde
meydana gelmektedir (Yavuz, 2008). Sizofreni hastalarinin en belirgin algi bozuklari ise
haliisinasyon ve deliizyonlaridir. Haliisinasyonlar duyu organlar ile iliskilidir (isitme,
gorme, koku, tat ve dokunma), en sik karsilasilan alan ise isitsel haliisinasyonlardir

(Oztiirk, 2011).

Genel olarak sizofreni hastalarinda siklikla rastlanan bir diger bulgu ise; duygu
kiintliigiidiir ve bu durumda sizofreni hastasi ile iliski kurulmasi1 zor olabilmektedir
Sizofreni hastalarimin duygulaniminda ayrica ¢okkiinliik, tagkinlik ve uygunsuzluk

gozlemlenebilmektedir (Oztiirk, 2011).

Sizofreni hastalarinin 6z bakimina dikkat etmedikleri yapilan arastirmalarda
goriilmektedir. Hastanin diger saglikli bireyler ile karsilagtirilmast durumunda giinliik
yasam becerilerinde belirgin bir bozulma oldugu goriilmektedir; banyo yapmak, ellerini-
dislerini fir¢alamak, temiz kiyafetler giymek, tiras olmak gibi konularda beklentiyi

karsilayamamaktadirlar (Yavuz, 2008).

1.1.5. Sizofreni Tedavisi

Yiizy1l kadar once, psikiyatrik hastaliklar arasinda bulunan Sizofreni hastaligi
icin “antipsikotik™ ilag¢ tedavisi uygulanmaya baslanmistir ve bu uygulamanin baglamasi

sizforeni hastalifinin kontrol altina alinabilmesi i¢in yeni bir dénem olusturmustur
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(Yilmaz, 2004). Sizofreni hastaliginin tedavisinde “klorpromazin”in bulunmasi ile
hastalarin pozitif belirtileri biiylik oranda yatismig olup; gliniimiizde tedavi amaciyla
kullanilmakta olan tipik ve atipik antipsikotikler ortaya ¢ikmistir (Oztiirk ve Ulugsahin,
2011). Sizofreni hastaliZinin baslica tedavisinde kullanilan antipiskotik ilaglarin
verilmesi durumunda; hastanin kilosu, ilaca uyum, hastanin yasayabilecegi yan etkiler,
ekonomik durumu gibi bir cok etken degerlendirilerek tedavi uygulanmaktadir (Ugok,
2013). Atipik antipsikotik ilaglar hastanin pozitif belirtilerini belirgin bir sekilde
azaltmasina ragmen negatif belirtiler lizerinde ayni etkiyi yaratmamaktadir. Sizofreni
hastalariin hem pozitif hem de negatif belirtilerine etki edebilecek bir tedavi yaklagimi
giiniimiizde uygulanamadigindan dolayr yasam boyu negatif belirtiler devam
edebilmektedir (Kaplan ve Sadock, 2004). Sizofreni tedavisinde genel olarak {i¢ ana
hedef lizerine odaklanilmaktadir (Alptekin ve ark., 2014). Bunlar ;

1-Sizofreni hastaligindan yakiman kisinin yasadigi belirtileri azaltmak veya

ortadan kaldirmak

2-Sizofreni hastast bireyin psikososyal islevselligi ve yasam kalitesini

maksimum diizeye ¢ikarmak

3-Hastanin kisisel yasam hedefleri kazanmasina yardimeci olacak sekilde

iyilesmenin desteklenmesidir (Alptekin ve ark., 2014).

Sizofreni hastalarinin negatif belirtileri i¢in iilkemizde c¢ok yaygin olmayan
“Psikososyal Beceri Egitimleri” uygulanmaktadir ve ilag¢ tedavisiyle es zamanli olarak
psikososyal beceri egitimleri ile desteklemek, hastalarin hem negatif hemde pozitif
belirtilerinin iistesinden gelmelerine yardimei olmaktadir (Oztiirk ve Ulusahin, 2011)
Ayrica sizofreni tedavisinde giinlimiizdeki secenekler artmistir, bunlar; ilag tedavisi
(Antipsikotik, Noroleptik, Antidepresan, Anksiyolitik, Duygu Durum Diizenleyici) ve
Elekto-Konvulsif Tedavi (EKT), Biligsel Davranigs¢1 Terapi (BDT), Bireysel ve Grup
Psikoterapileri seklinde kompleks bir tedavi uygulanmaktadir (Kaplan ve Sadock, 2005;
Oztiirk, 2008).

Sizofreni hastalifinin tedavi siireci ile ilgili yapilmis olan arastirmalardan

birinde; 20-40 yillik gozlem caligmalarindan elde edilen bulgulara gore; sizofreni
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hastalarinin yaklasik %55’inin olumlu yonde hastaligin seyir ettigini ancak %45 inin ise

sonuglarin n kotliye gittigi goriilmistiir (Sadock ve Sadock, 2000).

Bagka bir ¢alismada; sizofreni hastaliginda ilk hastane yatis1 sonrasinda sizofreni
tanis1 almis olan bireylerin sadece %10 ile %20’sinde iyi sonlanim oldugu, yaklasik
%50’sinde ise semptomlarda artma, tekrarli hastaneye yatis, major duygu durum
bozuklugunda atak ve intihar girisimi ile beraber kotii seyir gozlemlenmistir (Sadock ve
Sadock, 2003).

Bu caligmalardaki iyilesme oranlarinin %10 ile %60 arasinda degiskenlik
gosterdigi ve %20 ile %30 arasinin topluma uygun bir yasam siirebildigi, %40 ile %60
arasinin ise yikimla seyir eden hastalik etkisinde sosyal ve mesleki yeti kaybi

yasadiklar belirtilmektedir (Sadock ve Sadock, 2003).

1.1.6. Sizofreni Hastalarina Bakim Verenin Yiikii

Son zamanlarda yapilan arastirmalarda da goriildigii {izere bircok ruhsal
hastalikta tedaviler toplum temelli olmaya baslamistir ve bu durumda aile ile gegirilen
siireler uzayarak hastalarin bakiminda ailenin de aktif bir rol iistlenmesine neden
olmustur, bu nedenle ruhsal hastalara bakim verenler ile bakim alan hastalarin etkilesimi
artmustir. Psikiyatrik hastalig1 olan bir birey ile yasayan aile bireylerinin bakim vermesi
sonucunda sosyal, ekonomik, ¢evresel ve duygusal durumlart agisindan ortaya c¢ikan
sorunlar1 ailenin yiikii olarak degerlendirebilmek miimkiindiir. (Jacqueline ve Denise,
1995; Reinares ve ark., 2004; Yan ve ark., 2004). Idstad ve arkadaslar1 (2010)
tarafindan yapilmisg bir arastirmada; ruhsal hastaligi bulunan eslerin anksiyete ve
depresyon puanlarinin yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Yapilmis olan bir bagka
arastirmada; uzun siireli iligkilerin son bulmasinda etkin bir neden olarak esin ruhsal
hastalig1 olmasindan dolay: ayriliklarin oldugu tespit edilmistir (Kessler ve ark. 1998)

Sosyal etkinliklerin kisitlanmasi durumu, gelir kaybi yasanmasi ve ev
ortamindaki ¢esitli sorunlar, hasta bireyin rahatsizlik verebilecek olan davranislar1 gibi
Oznel sorunlar hasta bireylerin klinik goriiniimlerini etkileyebilecek tiirden bakim

sorunlarina neden olabilmektedir (Ozlii ve ark., 2009; Giilseren, 2002).

13



Magliano ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis olan bir arastirmada; sizofreni
hastalarinin yakin cevresindeki insanlarin yaklasik %83 {iniin duygusal, finansal ve
giinliik yasamlar ile ilgili yiikler oldugunu tespit etmislerdir (Magliano ve ark., 2002).
Bakim veren kisinin bir yiik altinda kalmasima neden olan faktorler ile ilgili yapilan
caligsmalarda hastaligin ¢esitli 6zelliklerine odaklanilmistir. Yapilan ¢aligmalarda pozitif
belirtilerin daha fazla yiike sebep oldugu belirtilmis olsa da negatif ve pozitif belirtilerin
birlikte goriilmesi de yiike sebep olmaktadir (Magliano ve ark,. 2006; Wong, 2000).

Yapilmis olan bir bagka calismada ise negatif belirtilerin daha fazla yiike sebep
oldugu goriilmiistiir (Dyck ve ark., 1999).  Perlick ve arkadaslarimin (2006) 623
katilimcinin oldugu bir ¢aligmada; hastaligin belirtilerinin bakim veren kisilerin ytikii
acisindan belirleyici oldugunu bildirmistir. Bu nedenle bakim veren kisilerin
islevselliklerinin en c¢ok etkilendigi faktoriin, hastalarin negatif belirtileri oldugu
goriilmustiir. Toplumlarin farkli kiiltiirel 6zellikleri olmasindan kaynaklanan bazi
degisken davraniglarin bakim veren kisiler iizerinde farkli etkileri olabilmektedir
(Wijngaarden ve ark., 2003; Arslantas ve Adana, 2011). Magana ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada; Meksika kdkenli hastalara bakim veren yakinlarinin %40’
depresyon semptomlar1 gosterdikleri tespit edilmistir (Magafia ve ark., 2007).

Bakim veren hasta yakinlarinin yasinin gen¢ olmasi, egitim diizeyinin diisiik ve
bakilan hastanin belirtilerinin siddetiyle yiik ve depresif semptomlar arasinda iligki
oldugu saptanmistir (Caqueo-Urizar, 2009). Ozellikle gelismekte olan iilkelerde; bakim
verenin ylikiinlin ekonomik durumla dogrudan iliskili oldugu tespit edilmistir (Ohaeri,
2001; Bradley ve ark, 2006; Kung, 2003). Hastalar bakim vermenin ekonomik
etkileri bir ¢ok yoldan olabilmektedir. Ornegin; bakim veren kisi calismakta oldugu
isinden izin almak zorunda kalabilir boylelikle kariyer ve ekonomik alanda kendisini
zorlayict sikintilar yasayabilir. Aydin ve arkadaglarinin (2009) 50 sizofren hasta birey
ile yaptiklar1 calismada; bakim veren bireylerin yiik diizeylerinin, hastanin yasi,
alevlenme donemi ve hastanede yatis sayilariyla iliskili oldugunu tespit etmistir ancak
yapilmis olan literatiir aragtirmalarina uyumsuzluk saglanmistir ve hastalik belirtileri ile
iligki tespit edilememistir. 239 hasta yakini ile yapilmis olan bir baska calismada;
negatif ve pozitif belirtiler, islevsellik puanlari, anksiyete ve depresyon skorlari arasinda

anlaml bir iligki tespit edilmistir (Giilseren ve ark., 2010). Aslantas ve Adana’nin
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(2011) yapmis oldugu arastirmada; hastaligin belirtileri ile bakim yiikiinlin dogrusal bir
iliskisi oldugu tespit edilmistir.

Yapilan arastirmalar incelendiginde ruhsal hastaliklarin tedavi prensipleri
toplum temelli olusturulmaya baslanmistir. Bu durumda bakim veren kisilerin
yasadiklari/yasayabilecekleri sorunlar konusunda detaylica dnceden bilgilendirilmeleri
onemlidir. Ancak farkli kiltir ve toplumlarda yasayan bireylerin farkliliklarinin
anlagilabilmesi amaciyla c¢ok kapsamli arastirmalara ihtiyag duyulmadi devam

etmektedir (Atagiin ve ark., 2011).

1.1.7. Sizofreni ve Sosyal Islevsellik

Son zamanlara kadar Tiirkiye’de sizofreni ve benzeri ruhsal hastaliklarin
tedavisinde, hasta sadece kotli durumda oldugunda genelde aile ve/veya polis giicii ile
hastaneye gotiirlilip kurumsal tabanlara dayali farmakolojik tedavi ile smirh
kalmaktaydi (Ensari ve ark., 2013). Sizofreni ve benzeri agir ruhsal hastaligi bulunan
hastalarin taburcu olmasit sonunda ilaglarin1 diizenli kullanmama, uyum saglama
hizmetlerinden faydalanamama gibi sorunlar ortaya ¢ikmaktaydi bdylece agir ruhsal
hastalig1 bulunan hastalar zamanla sahip olduklar yetileri kaybedip yasam kaliteleri
bozulmaktaydi, toplum tarafindan dislanarak damgalanmalar1 kolaylasmaktayd: (Yanik
2007). Sizofreni hastalarinin psikofarmakolojik tedavilerine ek olarak psikososyal
egitimler ve biligsel davranisci terapiler hastanin iyilesmesi ve islevselliginin artmasina
yonelik biiylik yardimci ek tedavi oldugu saptanmistir (Schooler, 2006). Daha once
yapilmis olan arastirmalardan elde edilen bulgulara dayanarak; Tirkiye’de bir c¢ok
ruhsal-toplumsal uyumlandirma galigsmalarina agirlik verildigi gozlemlenmistir (Ensari
ve ark., 2013). Sizofreni hastalarina alti ay boyunca ruhsal-toplumsal beceri egitimi
verilen bir ¢alismada; negatif ve pozitif belirtiler ile depresyon belirtilerinin azaldig:
ayni zamanda i¢goriiniin ve yasam kalitesinin arttig1r gozlemlenmistir (Deveci ve ark.,
2008). Yildiz ve arkadaslari (2003) tarafindan 14 sizofreni hastasina uygulanan
“psikososyal rehabilitasyon” ¢alismasi ile uyumlandirma hizmeti verilmis olup;
sizofreni hastalarmin klinik bulgularinda sosyal islevsellik diizeyinde olumlu bir artis

oldugu gozlemlenmistir. Dogan ve arkadaslar1 (2004) tarafindan ayaktan bakim goren
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sizofreni hastalar1 lizerinde yapilan bir bagka ¢alismada ruhsal ve toplumsal yaklagimin
oldukga yararli oldugu saptanmistir. Bir bagka ¢alismada; ruhsal hastaligi bulunan 46
hastaya ruhsal egitim verilmistir ve katilimcilarin hastaliklar1 ile bas etme becerileri,
ilaglarin yan etkileri ve niiks belirtileri gibi konularda farkindaligin arttig1 gortilmiistiir
(Duman ve ark., 2010). Sosyal islevsellik tanimi; kisisel iliskileri siirdiirebilme,
calisabilme ve bireyin kendisine bakabilme yetisi olarak tanimlanabilir (Erol ve ark.,
2009). Sosyal islevsellikte bozulma sizofreninin tanimlayici 6zelliklerinden birisidir.
DSM-IV tami kriterleri kitabina gore sosyal islevselligin bozulmasi sizofreni tanisi
koyabilmek i¢in aranan 6nemli bir 6l¢iittiir. (APA, 2000). Sosyal islevsellik sizofreni
hastaliginda ¢ogunlukla hastalik baglangicindan 6nce var olan ve uzun siire boyunca
hastaligin seyrine eslik eden onemli 6zelliklerdendir (Stephens ve ark., 1997, Harrison
ve ark., 1996).

Sizofreni hastaliginda sosyal islevsellik durumu; pozitif-negatif belirtileri,
duygudurumu, sosyal davranislar ve gevresel faktorlerden etkilenmektedir. (Mueser,
2000). Daha once yapilmis olan arastirmalar incelendiginde; sosyal islevsellik
konusunda olumsuz etkilerin sebep oldugu 6ncelikli belirtilerin negatif belirtiler oldugu
acikca goriilmektedir (Dickerson ve ark., 1999; McGurk ve ark., 2000; Smith ve ark.,
2002; Wittorf ve ark., 2008). Sizofreni tanili hastalarda depresyon belirtilerinin de
sosyal islevsellik durumu iizerinde etkili oldugu goriilmektedir (Reine ve ark. 2003;
Gorna ve ark., 2007). Sizofreni hastalarinda sosyal ipuglart yakalamada ve bireylerin
yiiziindeki duygu disavurumlarini algida sorunlar saptanmistir (Ihnen ve ark., 1998;
Hooker ve Park, 2002; Kee ve ark., 2003). Bireylerin yiiziindeki duygu disavurumunun

algilanmas1 bozuklugu sosyal islevsellikte bozulma ile iligkilendirilmistir

Yapilmis olan bir ¢ok ¢alismadar; sosyal islevselligin, egitim, is sahibi olma
durumu, sosyal destek gibi cesitli cevresel faktorlerden de etkilenebildigini

gostermektedir. (Mueser ve ark., 1997; McDonald ve Badger, 2002).
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1.2. Depresyon Nedir?

Depresyon; toplumumuzda sik goriilen ve temel ozellikleri bilindigi takdirde
kolay taninan, tekrarlayabilen ve birinci basamakta tedavisi miimkiin olan bir
bozukluktur (Fidaner, 1998). Depresyon tanimi Hipokrat donemine kadar uzanmaktadir.
Depresyonun temelinde var olan belirgin semptomlar yasamdan zevk alamama ve
isteksizlik durumudur. Ek olarak kisinin zamanla kendisini kederli ve lizgiin hissetmesi
ile yasaminda baz1 degisiklikler olusmaktadir. Birey hayatindaki her seyi olumsuz ve
kotii olarak degerlendirerek karamsarlik diisiinceleriyle birlikte gecmis ve gelecegi
diisinmeye baslamaktadir. Gegmiste yasanmis olan olumsuz olaylara yogunlasarak
kendisini suglu veya cezalandirilmis olarak hisseder. Ayni sekilde gelecek konusunda
da karamsarlik, umutsuzluk ve caresizlik hissederler. Birey yasamdan zevk alamaz hale
gelip c¢okkiinliik hissedebilir. Bu tiim olumsuz bakis agilar1 bireylerin giinliik
yasamindan, kisiler arasi iliskilerine, okul/is hayatindaki performanslarinin diismesine

kadar neden olabilir.

Depresyonda olan bireylerin %15’ine yakin bir kismi intihar yoluyla yasamlarim
yitirmektedir ve depresyon hastalarinin intihar girisimlerinin orami intahara bagh
Olimlere kiyasla on kat daha fazladir ve intihar girisimlerinin %80’i kadar1 depresif

bozukluklarla iliskilendirilmistir (Fidaner, 1998).

Seligman (1978)’de depresyonu agiklarken “Ogrenilmis Caresizlik” kuramini
gelistirmistir. Bu kurama gore depresyon, cocukluktan beri karsilasilmis olan acili
uyaranlardan ka¢gmay1 ve kurtulmayi becerememe ve ¢aresiz kalma durumu olarak
aciklanmigtir. Davranis bilimcilerin arastirmalarina gore depresyon; uygunsuz ve
yetersiz etkilerin pekistirilmesi ve bazi destekleyici etkilerin ise geri ¢ekilmesi ile

gelismektedir (Costrin ve Draguns, 1989).

Psikoanalitik Kurama gore depresyon; gelecege yonelik karamsarlik ve
ozsaygmin kaybedilisini temel almistir. Ozsayginin kayb1 gelecege yonelik hissedilen
umutsuzlugu etkilediginden bahsedilmistir. Psikoanalik kuramda depresyona ait ilk
bilgiler Freud (1957) tarafindan “Yas ve Melankoli” isimli kitabinda bahsedilmistir.
Freud, yas ile melankoliyi karsilastirdig1 eserinde; melankolide sevgi nesnesinin kaybi

olmayabilecegini belirterek yas durumuyla arasindaki farka vurgu yapmistir. Depresyon
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durumunda ger¢ek ve/veya biling dist var olan bir sevgi nesnesinin kaybi
bulunmaktadir. Bireyin sevdigi tarafindan terk edilmesi, sevilmemesi, kimsenin onu
sevmedigi, ise yaramadigi, yeterli olmadigi seklinde var olan duygulan ice

yansitmaktadir. Biitiin bunlar bireyin 6zsaygisinin diigmesine neden olur.

Bibring,(1953) depresyonun agiklamasina ego kavramini da katarak agiklamustir.
Bu kavrama gore her bireyin gergeklestirmeye calistigr giiclii ve ozsever niteliklerle
uyumlu ve degerli olmasi i¢in beklentileri vardir. Var olan bu beklentilerin

ger¢eklesememesi durumunda birey kendisini gii¢siiz ve ¢aresiz hissetmektedir.

Beck (1979) tarafindan gelistirilen bir diger kuram ise biligsel bozukluk
kuramidir. Beck depresyon tanimini sematize ederek li¢ kavram ile tanimlamistir.

Bunlar;

1. Bilissel Uglii: Bireyin kendisi, gevresi ve gelecegiyle ilgili inanglardir.
a) Birey kendisini yetersiz ve degersiz gortr
b) Cevresi bireye yardim etmemekte, yasami yetersizdir
c) Gelecek konusunda umutsuzdur ve uzun siireli amaglar1 yoktur, bu sebeple
olumlu davranislar baslatamamaktadir
2. Sessiz kabullenis (Semalar): Depresyonda olan bireylerin kendisininde agiklamakta
zorlandig1 bazi inang ve kurallar vardir. Ornegin: sevgilisinden iltifat almadig1 zaman
“artik beni begenmiyor, kimse beni begenmiyor, ben degerisizim” diislinceleri
olusabilir.
3. Biligsel Hatalar: gerceklesmis olay ile hastanin bu olay ile ilgili olumsuz otomatik
diisiinceleri mantik hatalar1 olusturur. Ornek; keyfi anlam yaratma, genellestirmek,

biiyiitmek-kiigiiltmek ve 6zellestirmek gibi.

Beck bu kuramini gelistirirken depresyonun belirtileri arasinda bulunan
karamsarlik tizerine durmustur ve umutsuzlugu O6l¢gme konusunda cok¢a calisma
yapmustir (Dilbaz ve Seber, 1993; Beck, 1963; Beck ve ark., 1974; Beck ve ark., 1975;
Beck, 1979).
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1.2.1. Depresyon ve Sizofreni

Sizofreninin negatif belirtileri arasinda bulunan; anhedoni, akinezi gibi yan
etkiler ile hastaliga eslik eden depresyon rahatsizligini ayirt etmek zor olmaktadir
(Oztiirk, 2011). Sizofreni hastaliginin her evresinde depresyon goriilebilmektedir, daha
onceleri post-psikotik depresyon kavramindan bahsedilirken giiniimiizde, es tanili
depresyondan bahsedilmektedir (Koroglu, 2014). Sizofreni hastalariyla yapilmis olan
caligmalarda; %81 oraninda depresyon semptomlarina rastlanmistir. Sizofreni
hastalarinda depresyon oranin yiiksek olmasinin nedeni hala bilinmemektedir. Sizofreni
hastaliginda depresyonun; hastaneye yatis oranlarinin fazla olmasi, erken tekrar, ilag
kullaniminin artmasi ve sizofreni hastaliginin kotii sonlanmasi ile ilgili olabileceginden
bahsedilmektedir. Umutsuz, caresiz, suclu, utan¢ duygusu hissetmek ve asagilanma
duygusunu hissetmenin intihara neden oldugu yapilan arastirmalarda belirtilmistir (Cam
ve Engin, 2014). Depresyonda olan hastalarin birgogu umutsuz ve mutsuz hissettiginden
yakinmaktadir. Beck, depresyonda olan hastalarin %78’den fazlas1 gelecek konusunda
olumsuz bakis agis1 oldugunu belirtmistir (Umut ve ark., 2013). Diinya Saglik Orgiitii
(WHO)’niin sizofreni hastalar1 ile yaptigi ¢alismalarda, ¢ogunlugunun i¢goriisii
olmadigimi bildirmistir. Sizofreni hastalar1 ile yapilmis olan farkli g¢alismalarda
hastalarin %50 ile %80 arasinda tam/kismen i¢gdriiniin olmadig1 saptanmistir (Lincoln
ve ark, 2007; Alsan ve Altindz, 2010; Aslan ve ark., 2005). i¢gérii kavramu intihar riski
acisindan degerlendirilmesi gereken bir kavramdir. I¢gorii; biyolojik, psikolojik ve
psikososyal bir¢ok faktorden etkilenmektedir. Yapilan literatiir incelemelerinde
sizofreni hastalarinin i¢gorii seviyesi yiikseldik¢e depresyon seviyelerinin de yiliksek
cikt1g1 saptanmistir. Icgdriiniin artmasi tedaviye uyumu ve klinik gidisati olumlu ydnde
etkiliyor olmasina ragmen umutsuzluk ve depresyon seviyesini de bir o kadar
arttirmaktadir (Meier ve ark, 2014). Iggdrii ve depresyon seviyesinin artislari, sizofreni
hastalarinin tedaviye uyumunu etkilemektedir (Alvarado ve ark., 2014). Yapilmis olan
bir bagka calismada; sizofreni hastaligina sahip olan bireylere kisa bir egitim programi
diizenlenmis olup i¢godrii ve hastalarin tutumunda iyilesme gozlenmistir ancak bireylerin

intihar diigiincelerinde de artis oldugu gézlemlenmistir (Cunningham ve ark., 2001).
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1.3. Ruhsal Engelli Tanim

Diinya Saglk Orgiitii (DSO); engelli olma kavramini “yeti yitimi” kavrami
olarak tanimlamaktadir. DSO, engelli bireyi fiziksel, ruhsal, zihinsel ve sosyal olarak bir
biitiin olarak ele almaktadir. Engellilik; bireyin viicudunda, duyusal, zihinsel, islevsel ve
ruhsal farkliliklar1 6ne siirerek; yasamin bir¢ok alaninda ¢esitli derecede kisitlanma ve
engellerle karsilagabilme durumunu ifade etmektedir (Engelliler, 2015; WHO, 2011).
Resmi Gazetede 4 Kasim 2016’da yayimlanan; Engelli Bireylere Yénelik Ozel Bakim
Merkezleri Yonetmeligi’'nde; Bakima ihtiyaci olan engelli tanimi; “Engellilik
simiflandirmasina gore engelliler icin saglik kurulu raporu ile agir engelli oldugu
belgelendirilenlerden giinliik hayatin alisilmis, tekrar eden gereklerini dnemli olgiide
yerine getirememesi nedeniyle hayatini bagkasinin yardimi ve bakimi olmadan devam
ettiremeyecek durumda oldugu sosyal inceleme raporu ile belirlenen ve 2828 sayili
Kanunun ek 7 nci maddesine gore iicreti Bakanlik tarafindan karsilanan kisi”’dir (Resmi

Gazete Say1: 29878).

Ulkemizde “engelli” kavrami genellikle zihinsel ve fiziksel engelliler icin
kullanilmaktadir (Kurt, 2008). Diinya Saglik Orgiiti (WHO) niin, 1991 yilinda yaptig1
tanima gore; ruhsal rahatsizlik su sekilde tarif edilmektedir: “Kisinin algilama veya
davranislarinin hastalik derecesine varacak oranda normalden farkli olmasi1 durumudur.”

(Temel, 2012).

Ulkemizde devlet tarafindan yapilan yardimlarm biiyiik bir cogunlugu Aile ve
Sosyal Politikalar Bakanligi’na bagli kurum ve kuruluslar aracilii ile yapilmaktadir.
Bakanligin yapmis oldugu bu yardimlar bireyin, ailenin ve toplumun refah diizeyini
arttirmak amaciyla dezavantajli birey ve kesimlerin Onceligi olmasi {izerine tiim
toplumu hedefleyen anlayisla, adil ve talep odakli biitlinciil politikalar ¢ercevesinde
olusturulmustur. Engelli bireylerin karsilagtiklar1 engellerin kaldirilmas: sonucunda
hayatin her kesiminde yasayabilmeleri ve var olabilmenin miicadelesini yapmaktadirlar

(Kiiiikali, 2015).

1970’1i yillardan itibaren Avrupa iilkelerinin bir ¢ogunda, engellilik konusunda

temel haklar ve sosyal yurttaglik esasina dayandirilmig 6nemli kanun diizenlemeleri
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gerceklestirilmistir ve sosyal bir devlet olmanin geregi yerine getirilmistir (WHO,

2011).

Fransa, Ingiltere, Amerika Birlesik Devletleri ve Almanya gibi gelismis
iilkelerde savag sonrasi toparlanmis olan ekonomilerinin de etkisi ile savaslar sonrasinda
artan engelli niifusuna yonelik politikalarin1 belirlemis ve engelli vatandaglart igin
toplumsal hayatta daha aktif durumuna gelebilmeleri i¢in yollar arastirilmigtir. Gelismis
olan bu iilkeler engellilerin problemlerini ulusal diizeyden cikartip Birlesmis Milletler
(BM) gilindemine getirmistir, engellilerin yasam kalitesini artmasi1 ve insan haklarinin

kazandirilmasi dogrultusunda uluslararasi ¢aba sarf edilmistir. (Gokmen, 2007).

1.4. Tiirkiye’de Ruhsal Engelli Bakim

Engelli niifusunun yaklasik 10 milyon oldugu bir iilkede, engelli bireylerin
dislaniyor olmasi veya toplumsal yasamin disina itilmesi, insan kaynaklarinin rasyonel
bir sekilde yoOnetilemiyor olmasi anlamina gelir. Engelli bireyler toplum igerisinde
iireten ve topluma-ekonomiye katkisi olan bireyler haline getirilebilir. Istenilen bu
tablonun gerceklesebilmesi i¢in engellilere yonelik ulusal ve uluslararast sosyal
politikalarin olusturulup, yasal mevzuatlarin revize edilmesi iizerine ¢aba gosterilmesi

gereken bir husustur. (Bilgin, 2000).

Devlerin inisiyatifi ile olusturulmus olan “Oziirliiler Yiiksek Kurulu” milli
politikanin  temek esaslarinin  somut olarak belirleyerek engellilere  yonelik
diizenlemeleri ve engellilik bilincinin artmasiyla engellilerin orgiitlii birer topluluk
haline gelmesinde katalizér gorevi yapmistir. (Seyyar, 2008). Tiirkiye’de son yillarda
engellilerin toplum ile biitiinlesmesi amaciyla cesitli diizenlemeler ve eylem planlari
yapilmis ve planlarin gerektirdigince finansal konular iilke genelinde uygulanmaya
baglanmistir. Engelli bireylerin yasal mevzuatlar 1s18inda elde ettikleri olumlu
kazanimlardan bir kismi su sekildedir; toplu tasima araglarindan iicretsiz/indirimli
yararlanma, devlet tiyatrolarim iicretsiz izleyebilme ve kullanilan arag-gereclerin, “Il ve

flge Sosyal Yardimlagsma ve Dayanisma Vakfi” tarafindan karsilanabilmesidir.
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BOLUM II - GEREC ve YONTEM

2.1. Arastirmanin Tiirii

Arastirmanin Orneklemini; evde ve bakim merkezinde tedavi goren sizofreni
tanis1 almis olan 19 yas tistli bireyler olusturmaktadir. Bakim merkezinde bakim goren
sizofreni hastalar1 ile evde bakim goren sizofreni hastalarinin depresyon ve islevsel
iyilesme  diizeyleri agisindan  karsilagtirilmalart  yapilacaktir.  Katilimcilara;
sosyodemografik veri formu, Beck Depresyon Olcegi (BDO), Sizofrenide Islevsel
Iyilesme Olgegi (SILO), Pozitif Ve Negatif Sendrom Olgegi (PANNS) verilecektir. Elde
edilecek olan veriler SPSS Programi kullanilarak degerlendirilecektir. Karsilastirma
yapilacak olan bu caligmada, kullanilan anketlerin verilerinin evde bakim goren ve

bakim merkezinde bakim goren hastalar olmak iizere karsilagtirilmas1 yapilacaktir.

2.2. Arastirmanin Orneklemi

132 yatak kapasitesi bulunan ve ruhsal engelliler icin yatili hizmet veren; Ozel
Cinar 2 Engelli Bakim Merkezi Pendik Subesi, NP istanbul Beyin Hastanesi ve random
olarak secilmis sizofreni hastalar1 aragtirmanin katilimcilart olmustur. 19 yas isti

sizofreni hastalar1 katilimc1 olmustur.

2.3. Veri Toplama Araclari
2.3.1. Sosyo-demografik Bilgi Formu

Sosyo-demografik veri formunun kullanim amaci uygulanan anketlere katki
saglayan bireyler hakkinda detayli bilgi edinmektir. Anket ve belirli formlar
pekistirmek, istenilen verileri tamamlamak iizere sorular olusturulmustur. Yas, cinsiyet,
bakim merkezinde kalip kalmadigi, hastaligin baslangic yili, egitim diizeyi, gelir diizeyi,

calisma hayat1 olup olmadig: gibi sorularla forma ulagilacaktir.

22



2.3.2. Beck Depresyon Olcegi

Beck tarafindan 1961 yilinda hazirlanan envanterin Tiirk¢e uyarlamasi ise
Nesrin Hisli tarafindan 1989 yilinda yapilmistir. Tiirk¢e formunun giivenilirligi
Cronbach alfa katsayis1 0.80 olarak bulunmustur, yariya bolme giivenilirligi ise 0.74
olarak kabul edilmistir. Tiirk¢e formunun birlikte gegerlilik yonteminde ise; BDE (Beck
Depresyon Envanteri) ve MMPI (Multiple Minesote Personality Inventory) depresyon
alt olgegi uygulanmis ve aralarindaki korelasyon r=0.50 olarak elde edilmistir. Yap1
gecerliligi i¢in faktdr analizi uygulanmis ve 6 faktér elde edilmistir. Bunlardan 4
tanesinin yorumlanabilir oldugu belirtilmistir. Birinci faktdrde; umutsuzluk, ikinci
faktorde; kisinin kendine yonelik olumsuz duygulari, iiclincii faktdrde; bedensel
kaygilar ve dordiincii faktorde; sugluluk duygulanimlart yer almaktadir (Hisli, 1989).
Beck Depresyon Envanteri; 4’lii likert tipi Ol¢iim saglamaktadir. Toplamda 21 adet
kendini degerlendirme ciimlesi i¢cermektedir. Her madde 0-3 arasinda giderek artan
puan alir ve toplam puan bunlarin toplanmas: ile elde edilir. Envanterin sonucunda ise

0-63 aras1 puan elde edilir. Envanterin kesme puani ise 17°dir (Hisli, 1989).

2.3.4. Sizofrenide Islevsel Tyilesme Olcegi

Sizofreni hastaliginin belirtilerinden bagimsiz olarak islevsel iyilesme diizeyini
Olcen bu oOlgek; Llorca ve arkadaslar tarafindan gelistirilen “Functional Remission of
General Schizophrenia Scale (FROGS)” anketinin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik
calismasi Emiroglu ve arkadaslar1 (2009) tarafindan yapilmustir. Olgek tiirii ise
goriismecinin degerlendirdigi Olgektir, hasta ile gorlisme sirasinda Olgegin {lizerinde
isaretlenerek doldurulur. Toplam 19 maddeden olusmaktadir ve 5 likert tipi 6l¢iim
saglamaktadir. Her madde 1-5 arasinda giderek puan alir ve toplam puan her madde
puaninin toplanmasi ile elde edilir. Toplam puan 19-95 arasinda degisir. 58 puanin
altinda alan hastalarim Islevcel lyilesme diizeyi diisiiktiir. 59-66 aras1; Islevsel Iyilesme

Diizeyi orta. 66 puan ve iizeri alan hastalarin Islevsel Tyilesme diizeyi ise yiiksektir.
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2.3.5. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi

Sizofreni ya da diger psikotik tlirde bozuklugu olanlarda pozitif ve negatif
belirtileri, genel psikopatolojiyi degerlendirmek iizere 1987°de gelistirilmis olan 30
maddelik yar1 yapilandirilmis bir gériisme 6l¢egidir. bu anketin 6zgiin ad1 “Positive and
Negative Syndrom Scale (PANNS)”dir. Kay ve arkadaslar1 (1987) tarafindan yilinda
gelistirilmistir. PANNS tarafindan degerlendirilen 30 psikiyatrik parametreden yedisi
pozitif sendrom alt dlgegine, yedisi negatif sendrom alt dlgegine ve geri kalan on altis
genel psikopataloji alt dlgegine aittir. Olgegin Tiirk¢e gecerlik ve giivenilirlik ¢alismasi

Kostakoglu ve arkadaslar1 (1999) tarafindan yapilmistir.

2.4. Verilerin Analizi

Yapilmis olan bu arastirmada elde edilen veriler, Sosyal Bilimler Istatistik Paket
Programi (SPSS) 21.0 kullamlarak ¢dziimlenmistir. Istatistiksel analizler &ncesinde
puanlarin normal dagilim gosterip gostermediginin anlagilmast i¢in Kurtosis ve
Skewness degerlerinin -1 ve +1 araliginda olup olmadigi incelemistir. Bu inceleme
sonucunda puanlarin normal dagilim gosterdigi tespit edilmistir. Arastirmada kullanilan
veri toplama araglarindan elde edilen ortalama puanlarin karsilastirilmasi i¢in bagimsiz
orneklem t testi kullanilmistir. Puanlar arasindaki iliskilerin incelenmesi i¢in Pearson
korelasyon analizi kullanilmistir. Katilimeilarin  demografik 6zellikleri agisindan

dagilimlar arasindaki farklarin belirlenmesi amaciyla ki-kare analizi uygulanmstir.

2.5. Arastirmanin Sinirhhiklar:

1. Ozel Cmar 2 Engelli Bakim Merkezi'nde yatili bakim géren sizofreni
hastalari ile sinirl kalmugtir.
2. NP istanbul Beyin Hastanesi’nde ayaktan tedavi goren sizofreni hastalar

ile sinirl kalmastir.
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BOLUM III - BULGULAR

Arastirmanin bu béliimiinde; amaglara uygun olarak toplanmis olan verilere
uygulanan istatistiksel analizlere yer verilmistir. ilk olarak evde bakim géren ve yatili
tedavi merkezinde bakim goren sizofreni tanis1 almig hastalarin  demografik
ozelliklerine iliskin dagilimlar ve ki-kare analizi bulgular verilmistir. ikinci olarak evde
bakim goren ve yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin 6lgeklerden
aldiklar1 puanlarin karsilastirildigi bagimsiz 6rneklem t testi bulgular1 verilmistir.
Uciincii  olarak sizofreni hastalarinin tamamu igin &lgeklerden aldiklar1 puanlar

arasindaki Pearson korelasyon analizi bulgular1 verilmistir.

3.1. Evde Bakim Goren ve Yatih Tedavi Merkezinde Bakim Goren Sizofreni Tanis1

Almus Hastalarin Demografik Ozelliklerine liskin Dagihmlar

Tablo 3’de evde bakim goren ve yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni
tanis1 almis hastalarin demografik o6zelliklerine iliskin dagilimlar ve ki-kare analizi
bulgular1 verilmistir. Tabloda yer alt indis olarak gosterilen harfler bakim goriilen yere

gore dagilimlarin p<.05 diizeyinde anlamli olup olmadigina isaret etmektedir.

Evde bakim goéren ve yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin
yas gruplarina dagilimlari arasinda anlamh fark bulunmamustir [x?3=4.644; p>.05].
Evde bakim goren sizofreni hastalarinin %4’ 19-25 yas, %16’s1 26-32 yas, %34°1 33-
39 yas ve %46’s1 40 ve istii yas grubuna dagilirken, yatili tedavi merkezinde bakim
goren sizofreni hastalarinin 58’1 26-32 yas, %30°u 33-39 yas ve %62’s1 40 ve listii yas

grubuna dagilmislardir.
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Tablo 3: Evde Bakim Goren ve Yatili Tedavi Merkezinde Bakim Goren Sizofreni Tanisi

Almis Hastalarin Demografik Dagilimlart

Evde Yatili
. 2
bakim tedavi_ Toplam X p
merkezi
n 2, Oa 2
19-25 % 4.0 0.0 2.0
n 8., 4, 12
26-32 0
vas % 16.0 8.0 12.0 4.644 200
33-39 o v o .
% 34.0 30.0 32.0
o n 23, 31, 54
40 ve usti % 46.0 62.0 54.0
n 16a 23a 39
Kadin 0
Cinsiyet 4 4 e o1 2.060 ol
Erkek A A o o
% 68.0 54.0 61.0
0 n 1a 3a 4
Okuryazar degil % 2.0 6.0 4.0
. n 10, 19 29
Ilkokul % 20.0 38.0 29.0
Egitim n 17, % 28
Durum Ortaokul % 34.0 18.0 26.0 8.380 o7
Lise | 4 o .
% 38.0 26.0 32.0
. . n 3a 6a 9
Universite % 6.0 12.0 9.0
Calistyor 0 A ¥ Y
Caligma 3y % 14.0 4.0 9.0 3.053 081
Durumu C Lsmivor n 43a 48a 91 . .
alismiyo % 86.0 96.0 91.0
n 26a 45b 71
1000 TL alts % 52.0 90.0 71.0
n 19a 3b 22
Gelir 100-1500TL % 380 6.0 220 49721 000"
Durumu 1500-2000 TL n 2 % y | |
% 4.0 4.0 4.0
e n 3a 0 3
2000 TL ve iisti % 6.0 0.0 3.0
n 1a 5a 6
17 yas alt1 % 2.0 10.0 6.0
Hastaligin 18-25 yas (r)]/ 6342 B 6363?) 6%50
Baslangig no 15; 1i 26 3631 304
a a
Yas 26-31 yas % 30.0 22.0 26.0
- n 2a La 3
32 yas ve Ustii % 4.0 2.0 3.0
Toplam 0 > o o0
p % 100.0 100.0 100.0
*p<.05
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Evde bakim goren ve yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin
egitim durumlarina dagilimlar1 arasinda anlamli fark bulunmamustir [y%4=8.380;
p>.05]. Evde bakim goéren sizofreni hastalarinin %2’si okuryazar degildir, %20’si
ilkokul, %34’ ortaokul, %38’1 lise ve %6’s1 liniversite mezunudur. Yatili tedavi
merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin %6°’s1 okuryazar degildir, %38°1 ilkokul,

%18’1 ortaokul, %26°s1 lise ve %12’si Uiniversite mezunudur.

Evde bakim goéren ve yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalariin
calisma durumlarina dagilmlari arasinda anlamli fark bulunmamustir [x%1)=3.053;
p>.05]. Evde bakim goren sizofreni hastalarinin %14°i bir iste caligmaktayken, %86’s1
calismamaktadir. Yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin %4’ bir

iste calismaktayken, %98’s1 calismamaktadir.

Evde bakim goren ve yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin
gelir durumlarina dagilimlar arasinda anlamli fark bulunmustur [¢%3=19.721; p<.05].
Evde bakim goren sizofreni hastalarinin %52’sinin geliri 1000 TL ve altinda, %38’inin
1000-1500 TL arasinda, %4’liniin 1500-2000 TL arasinda ve %6’sinin 2000 TL ve
tistlindedir. Yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin %90’ 1mnin geliri
1000 TL ve altinda, %6’sinin 1000-1500 TL arasinda ve %4’ iintin 1500-2000 TL
arasindadir. 1000 TL ve altinda geliri olan sizofreni hastalarindan yatili tedavi
merkezinde bakim gorenlerin oranit evde bakim gorenlerin oranindan anlamhi sekilde
yiikksek bulunmustur. 1000-1500 TL arasinda geliri olan sizofreni hastalarindan evde
bakim gorenlerin orani yatili tedavi merkezinde bakim goérenlerin oranlarindan anlamli

sekilde yiiksek bulunmustur.

Evde bakim goéren ve yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin
hastalik baslangi¢ yasi dagilimlari arasinda anlamli fark bulunmamustir [x?3=3.631;
p>.05]. Evde bakim goren sizofreni hastalarinin %2’sinin hastalik baslangic yas1 17 yas
altr, %64’iniin 18-25 yas arasi, %30’unun 26-31 yas arast ve %4’linlin 32 yas ve
iistiidiir. Yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin %10 unun hastalik
baslangi¢ yas1 17 yas ve alt, %66’sinin 18-25 yas arasi, %22’sinin 26-31 yas arasi ve

%2’sinin 32 yas ve istiidiir.
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3.2. Evde Bakim Goren ve Yatih Tedavi Merkezinde Bakim Goren Sizofreni

Hastalariin Olgeklerden Aldiklar1 Puanlarin Karsilastiriimasi

Tablo 4. Evde Bakim Goren ve Yatili Tedavi Merkezinde Bakim Goren Sizofreni

Hastalarmin Depresyon, Islevsellik Diizeyleri ve Psikopatoloji Diizeyleri

Bakim N ORT SS t p
Evde bakim 50 2942 12218
Depresyon 2.837 .006"
Yatili tedavi merkezi 50 22.74 11.308
Evde bakim 50 15.72 5.577
iS(isyal - -2.300 024"
BV Yatili tedavi merkezi 50 18.50 6.478
Saglik ve s Y A & 2,403 018"
Tedavi Yatili tedavi merkezi 50 1068 4.245
Giinliik Yagam Evde bakim 50 14.14 5.537 2920 004"
Becerileri Yatili tedavi merkezi 50 17.30 5.281
Mesleki Evde bakim 50 3.98 1.813 - 116
Islevsellik Yatili tedavi merkezi 50 4.58 1.970
1$1,evsel Evde bakim 50 4260 15851 -2.612 .010"
lyilesme Yatili tedavi merkezi 50 51.06 16.534
Pozitif Evde bakim 50 28.32 7.692 1589 115
Sendrom Yatili tedavi merkezi 50 25.74 8.526
Negatif Evde bakim 50 28.32 7.763 2133 035*
Sendrom Yatili tedavi merkezi 50 24.20 11.236
Evde bakim 50 62.40 16.770
I();e_llw(el oo 3.393 .001"
Sikopatoloj! Yatil1 tedavi merkezi 50 50.20 19.113

*p<.05
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Tablo 4’de evde bakim goren ve yatili tedavi merkezinde bakim goéren sizofreni
hastalarinin Beck Depresyon Olgegi, Sizofrenide islevsel Iyilesme Olgegi ve Pozitif
Negatif Sendrom Olgeginden alinan ortalama puanlar, standart sapmalar ve bagimsiz

orneklem t testi bulgular1 verilmistir.

Evde bakim goren ve yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin
Beck Depresyon Olgeginden aldiklar1 ortalama puanlar arasinda anlaml fark
bulunmustur [t=2.837; p<.05]. Evde bakim goren sizofreni hastalarinin depresyon
diizeyleri (¥=29.42) yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin

depresyon diizeylerinden (¥=22.74) anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.

Evde bakim goren ve yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin
Sizofrenide Islevsel Iyilesme Olcegi Sosyal Islevsellik alt dlgeginden aldiklar1 ortalama
puanlar arasinda anlamli fark bulunmustur [t=-2.300; p<.05]. Yatili tedavi merkezinde
bakim goéren sizofreni hastalarinin sosyal islevsellik diizeyleri (X¥=18.50) evde bakim
goren sizofreni hastalarinin sosyal islevsellik diizeylerinden (x=15.72) anlamli sekilde

yiiksek bulunmustur.

Evde bakim goren ve yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin
Sizofrenide Islevsel lyilesme Olcegi Saglik ve Tedavi alt lceginden aldiklar ortalama
puanlar arasinda anlamli fark bulunmustur [t=-2.403; p<.05]. Yatil1 tedavi merkezinde
bakim goren sizofreni hastalarinin saglik ve tedavi diizeyleri (x=10.68) evde bakim
goren sizofreni hastalarinin saglik ve tedavi diizeylerinden (¥=8.76) anlamli sekilde

yiiksek bulunmustur.

Evde bakim goéren ve yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin
Sizofrenide Islevsel Iyilesme Olgegi Giinliik Yasam Becerileri alt dlceginden aldiklart
ortalama puanlar arasinda anlamli fark bulunmustur [t=-2.920; p<.05]. Yatili tedavi
merkezinde bakim goren sizofreni hastalariin giinliik yasam becerisi diizeyleri
(x=17.30) evde bakim goren sizofreni hastalarinin giinliik yasam becerisi diizeylerinden

(x=14.14) anlaml1 sekilde yiiksek bulunmustur.
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Evde bakim goren ve yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin
Sizofrenide Islevsel Iyilesme Olcegi Mesleki Islevsellik alt Slceginden aldiklar:

ortalama puanlar arasinda anlamli fark bulunmamustir [t=-1.585; p>.05].

Evde bakim goéren ve yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin
Sizofrenide Islevsel lyilesme Olgeginden aldiklari toplam puan ortalamalar1 arasinda
anlamli fark bulunmustur [t=-2.612; p<.05]. Yatili tedavi merkezinde bakim goren
sizofreni hastalarinin islevsel iyilesme diizeyleri (x=51.06) evde bakim goéren sizofreni
hastalarinin islevsel iyilesme diizeylerinden (x¥=42.60) anlamli sekilde yliksek

bulunmustur.

Evde bakim goren ve yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin
Pozitif Negatif Sendrom Olgegi Pozitif Sendrom alt 6lgeginden aldiklari ortalama

puanlar arasinda anlamli fark bulunmamistir [t=1.589; p>.05].

Evde bakim goren ve yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin
Pozitif Negatif Sendrom Olgegi Negatif Sendrom alt dlgeginden aldiklar ortalama
puanlar arasinda anlamli fark bulunmustur [t=2.133; p<.05]. Evde bakim gdren sizofreni
hastalarinin negatif sendrom diizeyleri (¥=28.32) yatili tedavi merkezinde bakim goren
sizofreni hastalarinin negatif sendrom diizeylerinden (x¥=24.20) anlamli sekilde yiiksek

bulunmustur.

Evde bakim goéren ve yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin
Pozitif Negatif Sendrom Olgegi Genel Psikopatoloji alt 6lgeginden aldiklar1 ortalama
puanlar arasinda anlamli fark bulunmustur [t=3.393; p<.05]. Evde bakim gdren sizofreni
hastalarinin genel psikopatoloji diizeyleri (¥=62.40) yatili tedavi merkezinde bakim
goren sizofreni hastalarinin genel psikopatoloji diizeylerinden (¥=50.20) anlaml1 sekilde

yiiksek bulunmustur.
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3.3. Sizofreni Hastalariin Ol¢eklerden Aldiklar1 Puanlar Arasindaki
Korelasyonlar

Tablo 5 :Sizofreni hastalarmin Depresyon, Islevsellik ve Psikopatoloji Diizeyleri

Arasindaki Iliskiler
1 2 3 4 5 6 7
1. Depresyon 1
2. Sosyal Islevsellik 395 1
3. Saglik ve Tedavi -213"  .838™ 1
4. Giinliik Yasam Becerileri 3 6-9** 858  .859™ 1
5. Mesleki Islevsellik 38-8** .814™ .680™ 782" 1
6. Pozitif Sendrom .386 459 108" 489" 540" 1
7. Negatif Sendrom 427 590" 508" 436" 563" .554 1
8. Genel Psikopatoloji 411 553 246" 513" 618" .641 .706
*n<.05
**p<.01

Tablo 5’te sizofreni hastalarmin Beck Depresyon Olgegi, Sizofrenide Islevsel
Iyilesme Olgegi ve Pozitif Negatif Sendrom Olgeginden aldiklar1 puanlar arasindaki

Pearson korelasyon analizi bulgular1 verilmistir.

Sizofreni hastalarinin  Beck Depresyon Olgeginden aldiklari puanlarla
Sizofrenide Islevsel Iyilesme Olgegi Sosyal Islevsellik alt 6lceginden aldiklar puanlar
arasinda negatif yonde anlamli iligki bulunmustur (r=-.395; p<.01). Sizofreni

hastalarinda depresyon diizeyi arttikca sosyal islevsellik azalmaktadir.

Sizofreni hastalarinin  Beck Depresyon Olgeginden aldiklart puanlarla

Sizofrenide Islevsel lyilesme Olgegi Saglik ve Tedavi alt dlgeginden aldiklari puanlar
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arasinda negatif yonde anlamli iliski bulunmustur (r=-.213; p<.05). Sizofreni

hastalarinda depresyon diizeyi arttikca saglik ve tedavi diizeyleri azalmaktadir.

Sizofreni hastalarinin  Beck Depresyon Olgeginden aldiklart puanlarla
Sizofrenide Islevsel lyilesme Olgegi Giinliik Yasam Becerileri alt dlgeginden aldiklari
puanlar arasinda negatif yonde anlamli iligki bulunmustur (r=-.369; p<.01). Sizofreni

hastalarinda depresyon diizeyi arttik¢a gilinliik yasam becerisi diizeyleri azalmaktadir.

Sizofreni hastalarinin  Beck Depresyon Olgeginden aldiklart puanlarla
Sizofrenide Islevsel Iyilesme Olgegi Mesleki Islevsellik alt dlgeginden aldiklar1 puanlar
arasinda negatif yonde anlamli iliski bulunmustur (r=-.388; p<.01). Sizofreni

hastalarinda depresyon diizeyi arttik¢ca mesleki islevsellik diizeyleri azalmaktadir.

Sizofreni hastalarinin Beck Depresyon Olgeginden aldiklar1 puanlarla Pozitif
Negatif Sendrom Olgegi Pozitif Sendrom alt dlgeginden aldiklar1 puanlar arasma pozitif
yonde anlamli iliski bulunmustur (r=.386; p<.01). Sizofreni hastalarinda depresyon

diizeyi arttik¢a pozitif sendrom diizeyi artmaktadir.

Sizofreni hastalarinin Beck Depresyon Olgeginden aldiklari puanlarla Pozitif
Negatif Sendrom Olgegi Negatif Sendrom alt dlgeginden aldiklart puanlar arasina
pozitif yonde anlamli iligki bulunmustur (r=.427; p<.01). Sizofreni hastalarinda

depresyon diizeyi arttik¢a negatif sendrom diizeyi artmaktadir.

Sizofreni hastalariin Beck Depresyon Olgeginden aldiklar1 puanlarla Pozitif
Negatif Sendrom Olgegi Genel Psikopatoloji alt dlgeginden aldiklari puanlar arasina
pozitif yonde anlaml iliski bulunmustur (r=411; p<.01). Sizofreni hastalarinda

depresyon diizeyi arttik¢a genel psikopatoloji diizeyi artmaktadir.

Sizofreni hastalarinin Sizofrenide Islevsel Iyilesme Olgegi Sosyal Islevsellik alt
olgeginden aldiklar1 puanlarla Pozitif Negatif Sendrom Olgegi Pozitif Sendrom alt
6l¢eginden aldiklar1 puanlar arasinda negatif yonde anlamli iligki bulunmustur (r=-.459;
p<.01). Sizofreni hastalarinda sosyal islevsellik arttikga pozitif sendrom diizeyleri

diismektedir.
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Sizofreni hastalarmm Sizofrenide Islevsel Iyilesme Olgegi Sosyal Islevsellik alt
dlceginden aldiklar1 puanlarla Pozitif Negatif Sendrom Olgegi Negatif Sendrom alt
Olceginden aldiklar1 puanlar arasinda negatif yonde anlamli iliski bulunmustur (r=-.592,;
p<.01). Sizofreni hastalarinda sosyal islevsellik arttikca negatif sendrom diizeyleri

diismektedir.

Sizofreni hastalarinin Sizofrenide Islevsel Iyilesme Olgegi Sosyal Islevsellik alt
dlgeginden aldiklar1 puanlarla Pozitif Negatif Sendrom Olgegi Genel Psikopatoloji alt
Olceginden aldiklar1 puanlar arasinda negatif yonde anlamli iliski bulunmustur (r=-.553;
p<.01). Sizofreni hastalarinda sosyal islevsellik arttikca genel psikopatoloji diizeyleri

diismektedir.

Sizofreni hastalarinin Sizofrenide Islevsel lyilesme Olgegi Saglik ve Tedavi alt
olgeginden aldiklar1 puanlarla Pozitif Negatif Sendrom Olgegi Pozitif Sendrom alt
6l¢eginden aldiklar1 puanlar arasinda negatif yonde anlamli iligki bulunmustur (r=-.428;
p<.01). Sizofreni hastalarinda saglik ve tedavi arttikca pozitif sendrom diizeyleri

diismektedir.

Sizofreni hastalarinin Sizofrenide Islevsel lyilesme Olgegi Saglik ve Tedavi alt
dlceginden aldiklar1 puanlarla Pozitif Negatif Sendrom Olgegi Negatif Sendrom alt
Olceginden aldiklar1 puanlar arasinda negatif yonde anlamli iligki bulunmustur (r=-.508;
p<.01). Sizofreni hastalarinda saglik ve tedavi arttikca negatif sendrom diizeyleri

diismektedir.

Sizofreni hastalarinin Sizofrenide Islevsel lyilesme Olgegi Saglik ve Tedavi alt
dlgeginden aldiklar1 puanlarla Pozitif Negatif Sendrom Olgegi Genel Psikopatoloji alt
Ol¢eginden aldiklar1 puanlar arasinda negatif yonde anlamli iligki bulunmustur (r=-.446;
p<.01). Sizofreni hastalarinda saglik ve tedavi arttikca genel psikopatoloji diizeyleri

diismektedir.

Sizofreni hastalarinin Sizofrenide Islevsel Iyilesme Olgegi Giinlilk Yasam
Becerileri alt dlgeginden aldiklari puanlarla Pozitif Negatif Sendrom Olgegi Pozitif

Sendrom alt Olgeginden aldiklar1 puanlar arasinda negatif yonde anlamli iligki
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bulunmustur (r=-.489; p<.01). Sizofreni hastalarinda giinlilk yasam becerileri arttikca

pozitif sendrom diizeyleri diigsmektedir.

Sizofreni hastalarnin Sizofrenide Islevsel Iyilesme Olgegi Giinlilk Yasam
Becerileri alt dlgeginden aldiklari puanlarla Pozitif Negatif Sendrom Olcegi Negatif
Sendrom alt o6l¢eginden aldiklar1 puanlar arasinda negatif yonde anlamli iligki
bulunmustur (r=-.436; p<.01). Sizofreni hastalarinda giinlilk yasam becerileri arttikca

negatif sendrom diizeyleri dliismektedir.

Sizofreni hastalarmin Sizofrenide Islevsel Iyilesme Olgegi Giinlilk Yasam
Becerileri alt dlgeginden aldiklari puanlarla Pozitif Negatif Sendrom Olgegi Genel
Psikopatoloji alt Ol¢eginden aldiklari puanlar arasinda negatif yonde anlamli iligki
bulunmustur (r=-.513; p<.01). Sizofreni hastalarinda giinliilk yasam becerileri arttik¢a

genel psikopatoloji diizeyleri diismektedir.

Sizofreni hastalarinin Sizofrenide Islevsel Iyilesme Olcegi Mesleki islevsellik alt
dlceginden aldiklar1 puanlarla Pozitif Negatif Sendrom Olgegi Pozitif Sendrom alt
6lceginden aldiklar1 puanlar arasinda negatif yonde anlamli iliski bulunmustur (r=-.542;
p<.01). Sizofreni hastalarinda mesleki islevsellik arttikga pozitif sendrom diizeyleri

diismektedir.

Sizofreni hastalarinin Sizofrenide Islevsel Iyilesme Olgegi Mesleki Islevsellik alt
dleeginden aldiklar1 puanlarla Pozitif Negatif Sendrom Olgegi Negatif Sendrom alt
6l¢eginden aldiklar1 puanlar arasinda negatif yonde anlamli iligki bulunmustur (r=-.563;
p<.01). Sizofreni hastalarinda mesleki islevsellik arttikga negatif sendrom diizeyleri

diismektedir.

Sizofreni hastalarinin Sizofrenide Islevsel Iyilesme Olgegi Mesleki Islevsellik alt
dlgeginden aldiklar1 puanlarla Pozitif Negatif Sendrom Olgegi Genel Psikopatoloji alt
6l¢eginden aldiklar1 puanlar arasinda negatif yonde anlamli iligki bulunmustur (r=-.618;
p<.01). Sizofreni hastalarinda mesleki islevsellik arttikca genel psikopatoloji diizeyleri

diismektedir.
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BOLUM IV - TARTISMA VE SONUC

Tartisma ve sonug¢ boliimiinde arastirmanin amaglarina uygun olarak toplanmis
olan verilere uygulanan istatistiksel analizler 1siginda elde edilen bulgular literatiir

taramasi baz alinarak tartigilmistir.

4.1. Tartisma

Evde bakim goren sizofreni hastalarinin depresyon diizeyleri yatili tedavi
merkezinde bakim goren sizofreni hastalarinin depresyon diizeylerinden yiiksek
bulunmustur. Literatiirdeki ¢aligmalarda sizofreni hastalarinda depresyon diizeylerinin
yiiksek oldugu bildirilmistir (Meire ve ark, 2014). Evde bakim goren sizofreni
hastalarinda depresyon diizeylerinin yiiksek olusu bakim verenle iliskilerinden
kaynaklaniyor olabilir. Arastirmalar psikiyatrik hastalig1 olan bireylere bakim veren aile
bireylerinin sosyal, ekonomik ve duygusal agidan gesitli sorunlar yasadiklarini ortaya
koymaktadir (Jacqueline ve Denise, 1995; Reinares ve ark., 2004; Yan ve ark., 2004).
Idstad ve arkadaslar1 (2010) calismalarinda ruhsal hastaligi bulunan eslerine bakim
verenlerin depresyon diizeylerinin yiliksek oldugunu bildirmistir. Magliano ve
arkadaslar1 (2002) sizofreni hastalarinin ¢evresindeki insanlarin hem duygusal hem de
maddi sorunlari sik yasadiklarini bildirmislerdir. Evde bakim veren sizofreni hastasinin
da icinde yasadig ailenin duygusal durumundan etkilenmesi beklenebilir. Yatili tedavi
merkezinde bakim goren hastalarin bakim verenleri sik degisebilmekte ya da mesleki
etik acisindan aile yakini iliskisi kurulmamaktadir. Dolayisiyla yatili bakim merkezi
bakim verenin kendi duygusunu, Ozellikle de hastayla ilgili duygusunu ortaya
koymadan profesyonel hizmet vermesine olanak veren kosullara sahiptir. Buna karsin
evde bakim verilen hasta aile iiyelerinin tiim duygu, diisiince ve davranislarina agik hale
gelmekte dolayisiyla ailede bakim verme yiikiinden kaynaklanan depresif belirtilerin

fazla oldugu durumda hasta da bundan etkilenebilecektir.

Yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarmin sosyal islevsellik
diizeyleri, saghk ve tedavi diizeyleri, giinliik yasam becerisi diizeyleri ve islevsel

iyilesme diizeyleri evde bakim goéren sizofreni hastalarindan yiiksek bulunmustur. Bu
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bulgu literatiirle uyumlu goriinmektedir. Ensari ve arkadaslarinin (2013) bildirdigi gibi,
giinimiizde sizofreni gibi agir tablolar1 bulunan ruhsal hastaliklar igin yapilan
miidahaleler, eskiden oldugu gibi sadece hastanin kotii durumda oldugu zamanlarda
uygulanan farmakolojik tedavi ile smirli kalmamakta bunu yerine hastanin hastaliga
uyum siirecini ve ilaglarini diizenli kullanmasini da igeren bir dizi psikolojik destegi de
icermektedir. Sizofreni hastalarinin  psikofarmakolojik tedavilerine ek olarak
psikososyal egitimler ve bilissel davranisgt terapiler hastanin iyilesmesi ve
islevselliginin artmasina yonelik biliyiik yardimcit ek tedavi oldugu saptanmistir
(Schooler, 2006). Yildiz ve arkadaslari (2003) tarafindan 14 sizofreni hastasina
uygulanan “psikososyal rehabilitasyon” ¢alismasi ile uyumlandirma hizmeti verilmistir
ve sonucunda sizofreni hastalarinin klinik durumlarinda sosyal islevsellik diizeyinde

olumlu bir artis oldugu gézlemlenmistir.

Evde bakim goren sizofreni hastalarinin pozitif sendrom diizeyleri ve genel
psikopatoloji diizeyleri yatili tedavi merkezinde bakim goren sizofreni hastalarmin
pozitif sendrom diizeylerinden ve genel psikopatoloji diizeylerinden yiiksek
bulunmustur. Deveci ve arkadaslarinin (2008) sizofreni hastalarna alt1 ay boyunca
ruhsal-toplumsal beceri egitimi verdikleri ¢alismalarinda pozitif ve negatif belirtiler ile
depresif belirtilerin azaldigt ayn1 zamanda i¢gdriinlin ve yasam kalitesinin arttig

gozlemlenmistir.

Sizofreni hastalarinda depresyon diizeyi arttikga sosyal islevsellik, saglik ve
tedavi, giinlik yasam becerisi ve mesleki islevsellik azalmaktadir. Literatiirdeki
caligmalar da sizofreni hastalarinda, depresif belirtilerin sosyal islevsellik durumu
tizerinde etkili oldugunu gostermektedir (Reine ve ark., 2003, Gorna ve ark. 2007).
Hastalarin depresyon diizeyleri arttikga pozitif-negatif sedrom diizeyleri ve genel
psikopatoloji diizeyleri de artmaktadir. Negatif belirtilerdeki artig, irade azalmasi,
disiince fakirlesmesi, zevk alamama ve duygulanimda azalma bi¢iminde

gorildiiglinden hastanin duygu durumunun da depresif olmasi beklenebilir.

Sizofreni hastalarinda sosyal iglevsellik, saglik ve tedavi, giinliik yasam
becerileri, mesleki islevsellik arttik¢a pozitif-negatif sendrom ve genel psikopatolojik
diizeyleri diismektedir. Hastanin hem pozitif-negatif belirtileri hem de genel

psikopatoloji diizeyindeki artigla beraber giinliik yasam becerilerini yerine getirebilmesi,
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sosyal acidan islevsellik gosterebilmesi, mesleki ya da akademik yasamini
stirdiirebilmesi, diger insanlarla iletisim kurmasi zorlagir. Bu bulgu literatiirle
uyumludur. Sizofreni hastaliginda sosyal islevsellik durumu; pozitif-negatif belirtileri,
duygudurumu, sosyal davraniglar ve g¢evresel faktorlerden etkilenmektedir (Mueser,
2000). Daha once yapilmis olan arastirmalar incelendiginde; arastirma bulgulari
ozellikle negatif belirtilerin sosyal iglevsellik {lizerine olumsuz etkileri oldugunu agikca
gostermektedir (Dickerson ve ark., 1999; McGurk ve ark. 2000; Smith ve ark. 2002;
Wittorf ve ark. 2008).

4.2. Sonug¢ ve Oneriler

Sonug olarak, bu calismada evde bakim goren sizofreni hastalarinin, yatili tedavi
merkezinde bakim goren sizofreni hastalarina gore depresyon diizeylerinin, pozitif-
negatif belirtilerinin yiiksek oldugu, sosyal, mesleki, saglik ve giinliikk yasam becerileri
gibi islevselliklerinin ise diistiigli tespit edilmistir. Perlick ve arkadaslart (2006)
calismalarinda hastaligin belirtilerinin bakim veren kisilerin yiikii agisindan belirleyici
oldugunu bildirmistir. Literatiirdeki ¢aligmalarda, negatif ve pozitif belirtilerin birlikte
goriilmesinin bakim veren agisindan yiike sebep oldugu bildirilmistir (Magliano ve ark.,
2006; Wong, 2000). Sizofreni hastaligi sadece hastay1 degil hastaya bakim veren ailenin
islevselligini de etkileyen bir hastalik oldugundan aile iginde cesitli basa ¢ikma
sorunlari ortaya ¢ikabilir (Gorman ve ark., 2002). Her ne kadar 1950’li yillardan sonra
ortaya c¢ikan antipsikotik ilaglarla sizofreni hastalarindaki psikotik belirtilerin iyilestigi
goriilse de hastalarin, psikotik belirtilerin azalmasiyla aileleri ile yasamlarini siirdirmek
zorunda kalmalar1 sonucunda bakim vermede yiikiimliiliigii bulunan aile bireylerinin
islevsellikleri de bundan etkilenmistir. Sizofreni hastasinin saglik sistemi iginde
ozellikle hastalikla basa ¢ikabilme becerisi gelistirilmeden ya da aileye basa ¢ikabilme
destegi saglanmadan taburcu edilmesi oldukca zorlayici olabilmektedir. Hastaya evde
bakim veren aile bireylerinde de ortaya g¢ikan depresif belirtiler psikofarmakolojik
yontemlerle desteklenmekteyse de psikolojik acgidan basa ¢ikma becerilerini
gelistirebilecekleri kaynaklar siuirli goriinmektedir. Sizofreni hastalifinda hastanin
herhangi bir gelisim gostermeden hastaligimin yillar boyu siirmesi, beraberinde

islevselliginin biiyiik 6lgiide bozulmasi bakim verenin yiikiinii arttirmaktadir. Saglk
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sistemi icinde yatili tedavi merkezinde bakimlar1 siliren sizofreni hastalarinin
islevselliklerinin daha iyi olmasinin sebebi bakim verenin duygusal yiikiiyle ortaya

c¢ikan etkilesimsel tabloya maruz kalmamalar1 olabilir.

Bir yandan hastanin sosyal islevselligini siirdiirebilmesi ve yakinlari ile bir arada
olabilmesi, dahasi terk edilmemis olmalar1 agisindan evde bakim goriiyor olmalar
olumlu bir durum gibi goriiniiyor olsa da hem hastanin hem de bakim verenin
psikososyal acgidan yeterince desteklenememesi evde bakim goren hastanin islevselligini
bliytik 6lgiide etkiliyor olabilir. Simdiki ¢calismada ele alinmasa da hastanin i¢goriisiinde
artis oldugu durumlarda islevsellikte artis yerine depresif duygu durumunun ortaya
citkmasi da miimkiindiir. Hastanin bakim verende olusturdugu yiike iliskin
farkindaligimin degerlendirilmesi simdiki aragtirmanin bulgulari agisindan destekleyici
olabilirdi. Dolayisiyla sizofreni hastalariyla yapilacak calismalarda iggdriiniin de
psikolojik belirtilerle birlikte incelenmesi evde bakim goren hasta ve yatili tedavi

merkezinde bakim goren hasta arasinda ortaya ¢ikan farkin anlasilmasini saglayabilir.
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EKLER

Ek 1 - Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

CALISMANIN ADI:
Evde Bakim Goren Sizofreni Hastalar1 ile Bakim Merkezinde Bakim Goren Sizofreni
Hastalarinin Depresyon ve Islevsel lyilesme Diizeyleri A¢isindan Karsilastirilmasi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip
katiimama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden once arastirmanin
neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagimi, ¢alismamn neleri icerdigini, olast yararlart ve
risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz dnemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Eger ¢alismaya katilma karari verirseniz, Cahsmaya Katilma
Onayr Formu 'nu imzalaymiz. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Calismaya
katildiginiz igin size herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme
katkist istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Evde Bakim Goren Sizofreni Hastalar1 ile Bakim Merkezinde Bakim Goéren
Sizofreni Hastalarinin Depresyon ve Islevsel Iyilesme Diizeyleri Acisindan
Karsilagtirilmasi isimli bu ¢aligma; Yatili bakim goren sizofreni hastalar1 ile evde bakim
goren sizofreni hastalarinin hastaligin semptomlarini yasama diizeyleri baz alinarak
uygulanacak veya uygulanmis olan 6l¢ekler kullanilarak depresyon ve sosyal
iyilesmelerinin incelemesi yapilacaktir. Yapilan bu inceleme sonunda elde edilen bilgiler;
hem sizofreni hastalarina bakim verenler i¢in hem de klinik uygulamalar i¢in iyi bir
orneklem ornegi niteligi tasiyacaktir.

CALISMA ISLEMLERI:

Bu ¢aligmaya katilmaniz durumunda; size 5 adet doldurmaniz gereken form verilecektir. Bu
formlar c¢aligmacilar tarafindan hazirlanmistir diger 4 form ise standardize Olg¢eklerdir. Bu
Olcekler sizin depresyon, psikiyatrik semptom, pozitif ve negatif semptomlar ve islevsel
iyilesme diizeyinizi sorgulamaktadir. Tiim formlar1 eksiksiz olarak doldurmaniz
beklenmektedir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASTI YARARLARI NELERDIR?
Calismaya katilmaniz durumunda literatiire bu konu hakkinda destek saglayarak veri
eklememize yardimci olacaksiniz.

KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?
[sim, soy isim veya sahsimz desifre edebilecek higbir bilgi kullanilmayacak ve
aciklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER :

1. Seda SANCAKTAR - sedasncktr@gmail.com
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Calismaya Katilma Onavi

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartisttm ve kendisi biitlin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
aragtirmaya katilmayr kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci,
saklamam icin bu belgenin bir kopyasini ¢aligma sirasinda dikkat edeceg§im noktalar1 da
icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adr Soyads:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Vasi (var ise ) Adi1 Soyadi:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Arastirmaci® Adi Soyadi:

Seda SANCAKTAR

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

sedasncktr@gmail.com -

1: Goniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kisi
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Ek 2 — Sosyo-demografik Bilgi Formu

Bu anket formu Uskiidar Universitesi Klinik Psikoloji Béliimii bitirme tezimin
bir parcasi olarak hazirlanmistir. Arastirmaya katilip katilmama goniilliilik esasina

dayanmaktadir. Arastirmaya katilma veya reddetme hakkina sahipsiniz. Arastirmaya
katilmay1 kabul etmis olsaniz dahi kendinizi rahatsiz hissederseniz birakma hakkina
sahipsiniz. Uygulanacak bu anketlerde; isim veya isim yerine gecebilecek herhangi bir
bilgi istenmemektedir. Arastirmanin saglikli yiiriitiilebilmesi i¢in sorular1 eksiksiz ve
samimiyetle yanitlamaniz énemlidir.

N

IS

oo oy ke

o0 o

TESEKKURLER
Psikolog Seda SANCAKTAR

SOSYO-DEMOGRAFIK BiLGi FORMU

Yasmiz:
19-25
26-32
33-39

40 ve Usti

Cinsiyet:
Kadin
Erkek

Bakim verilen yer:
Evde bakim
Yatili bakim merkezinde bakim

Hastaligin baslangi¢ yili:
17 yas alt1

18-25 yas arasi

26-31 yas arast

32 yas Usti

T2 o

20 oy N

o0 oo

Egitim diizeyi:
Okur-Yazar degil
Ilkokul

Ortaokul

Lise

Universite

Calisma hayati:
Var
Yok

Gelir diizeyi:

1000 TL alt1
1000-1500 TL arast
1500-2000 TL aras1
2000 TL ve tistii
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EK 2

Ek 3 - Beck Depresyon Olcegi

Asagida kisilerin ruh durumlarimi ifade ederken kullandiklar1 bazi climleler

verilmistir. Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh
durumunun derecesini belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu secenekleri dikkatle
okuyunuz. Son bir hafta igindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu goéz Oniinde
bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra o maddenin yanindaki
harfin iizerine (x) isareti koyunuz.

1.

0) Kendimi tizglin hissetmiyorum.

1) Kendimi iizgiin hissediyorum.

2) Her zaman i¢in tizgliniim ve kendimi bu duygulardan kurtaramiyorum.
3) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

0) Gelecekten umutsuz degilim.

1) Gelecege biraz umutsuz bakiyorum

2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3) Benim ig¢in bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek.

0) Kendimi basarisiz gormiiyorum.

1) Cevremdeki pek ¢ok kisiden daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.

2) Geriye doniip baktigimda ¢ok fazla basarisizligimin oldugunu goriiyorum.
3) Kendimi tiimiiyle balarisiz bir insan olarak goriiyorum.

0) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

1) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.

2) Artik hicbir seyden gercgek bir zevk alamiyorum.
3) Bana zevk veren higbir sey yok.

0) Kendimi suglu hissetmiyorum.

1) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
2) Kendimi ¢ogunlukla suclu hissediyorum.
3) Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.

0) Cezalandirildigimi diisiinmiiyorum.

1) Bazi seyler i¢in cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2) Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3) Cezalandirildigimi hissediyorum.

0) Kendimden hosnutum.

1) Kendimden pek hosnut degilim.
2) Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.
3) Kendimden nefret ediyorum.
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0) Kendimi diger insanlardan daha k&tii gormiiyorum.

1) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.
2) Kendimi hatalarim i¢in ¢ogu zaman sugluyorum.

3) Her kétii olayda kendimi sugluyorum.

0) Kendimi dldiirmek gibi diistincelerim yok.

1) Bazen kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiyorum fakat bunu yapmam.
2) Kendimi dldiirebilmeyi isterdim.

3) Bir firsatin1 bulursam kendimi 6ldiirtirdiim.

10.

0) Her zamankinden daha fazla agladigimi sanmiyorum.

1) Eskisine gore su siralarda daha fazla agliyorum.

2) Su siralarda her an agliyorum.

3) Eskiden aglayabilirdim, ama su siralarda istesem de aglayamiyorum.

11.

0) Her zamankinden daha sinirli degilim.

1) Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiziyorum.
2) Cogu zaman sinirliyim.

3) Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum.

12.

0) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.

1) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.

2) Diger insanlara kars1 ilgimin ¢gogunu kaybettim.
3) Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmada.

13.

0) Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.
1) Su siralarda kararlarimi vermeyi erteliyorum.

2) Kararlarimi vermekte oldukga giicliik ¢cekiyorum.

3) Artik hi¢ karar veremiyorum.

14.

0) D1s goriiniisiimiin eskisinden daha kotii oldugunu sanmiyorum.

1) Yaslandigimi ve ¢ekiciligimi kaybettigimi diislinliyor ve iiziiliiyorum.

2) Dis goriinlistimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan olumsuz degisiklikler
oldugunu hissediyorum.

3) Cok cirkin oldugumu diisiiniiyorum.

15.

0) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

1) Bir ise baslayabilmek icin eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor.
2) Hangi is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

3) Higbir is yapamiyorum.

16.

0) Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.

1) Su siralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.

2) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta zorluk ¢ekiyorum.
3) Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
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17.

0) Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.
1) Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2) Su siralarda neredeyse her sey beni yoruyor.

3) Oyle yorgunum ki hicbir sey yapamiyorum.

18.

0) Istahim eskisinden pek farkli degil.
1) Istahim eskisi kadar iyi degil.

2) Su siralarda istahim epey kotii.

3) Artik hi¢ istahim yok.

19.

0) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.

1) Son zamanlarda istemedigim halde ii¢ kilodan fazla kaybettim.

2) Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla kilo kaybettim.

3) Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilodan fazla kilo kaybettim.
Daha az yemeye caligarak kilo kaybetmeye calisiyorum. Evet () Hayir ()

20.

0) Sagligim beni pek endiselendirmiyor.

1) Son zamanlarda agr1, siz1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim var.

2) Agn, siz1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi icin baska seyleri
diisiinmek zor geliyor.

3) Bu tiir sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki, artik baska higbir sey
diistinemiyorum.

21.

0) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkati ¢eken bir sey yok.
1) Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

2) Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim.

3) Artik, cinsellikle hi¢bir ilgim kalmadi.
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Ek 4 - Sizofrenide Islevsel Iyilesme Olcegi

Sizofrenide Islevsel Iyilesme Olcegi (SILO)
Yonerge

Bu o0lgegin amac1 sizofreni hastalarindaki islevsel iyilesmeyi (recovery)
degerlendirmektir. Degerlendirme, hem hastanin kendisinden hem de ailesinden alinan
bilgiye dayanir. Degerlendirmede sorgulanacak olan zaman zarfi goériismeden Onceki
son bir ay olacaktir. Her bir madde hasta goriismesi ve aile goriismesi sirasinda ayr1 ayri
degerlendirilmelidir. Her bir madde i¢in muhtemel 5 degerlendirme diizeyi vardir. 1.
Diizey (yok) en diistik diizeydeki iyilesmeyi belirtirken, 5. Diizey (miikemmel derecede
var) “ideal” islev diizeyine karsilik gelir. 2. Diizey (kismen var), 3. Diizey (yeterince
var) ve 4. Diizey (neredeyse tamamen var) sosyal isleyis ve kalitesi agisindan
tartisilacaktir. ki diizey arasinda kalindi§inda, daha diisiik diizeyi secin (6rnegin: 2. ve
3. diizeyler arasinda kalirsaniz 2. Diizey secilmelidir.)

Maddelerin degerlendirilmesinde bir soru 6rnegi: Ev idaresi maddesi Buradaki
amag, bir onceki ay boyunca temizlik ve ev islerini degerlendirmek i¢in hem hasta hem
de ailesiyle ¢aligmaktir. Bu maddeyi degerlendirmek i¢in su tiir sorular sorulabilir:
Evinizde temizligi kim yapar? Copii kim disar1 ¢ikarir? Camasirt kim yikar?
Degerlendirmeyi tamamlamak igin ek sorular da sorulabilir, drnegin: Son bir ayda
haftada kag kez ¢opii disar1 ¢ikardiniz? Kag kez camasir yikadiniz? Kiyafetlerinizi kag
kez yerlestirdiniz?

1. Sosyal islevsellik

Sosyal iliskilerde kendini ortaya koyabilme (Sosyal ortamlarda hastanin kendisini

ortaya

koyma, kendini ifade edebilme becerisi.)

1. Yok: Hasta kendini ortaya koyamaz. Hasta bazen etrafindakiler tarafindan kotii
muamele gérmeye ses ¢ikarmaz.

2. Kismen var: Hasta sosyal ortamlarda pasiftir ve sadece arkadas canlisi ortamlarda
kendini ortaya koyabilir.

3. Yeterince var: Hasta herhangi bir ortamda kendisini yalnizca kismen ortaya

koyabilir.

Neredeyse tamamen var: Hasta her ortamda kendisini ortaya koyabilir.

Miikemmel derecede var: Hasta her ortamda kendisini ortaya koyabilir hatta

etrafindakiler iistiinde etki birakabilir.

o &

| 1 | 2 | 3 | 4| 5
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Sosyal hayata ve/veya bir dernege katilim (Politik olaylardan haberdar olmak, oy

kullanmak, derneklere iiye olmak vb.)

1. Yok: Hasta sosyal veya politik olaylarla hi¢ ilgilenmez.

2. Kismen var: Hastanin sosyal ya da politik olaylara ilgisi belli belirsizdir ve kisisel
olarak bu olaylara dahil olmaz.

3. Yeterince var: Hasta sosyal ve politik olaylarla ilgilidir ancak katilim1 sinirlidir.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta sosyal ve politik olaylarla ilgilidir ve eger katilmasi
istenirse katilir; dernek etkinliklerine katilir.e katilir.

5. Miikemmel derecede var: Hasta sosyal ve politik olaylarla ilgilidir ve aktif olarak

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5

Kisisel aktiviteler (Kisisel 1ilgi alanlarna zaman ayirma, bos zamanlari
degerlendirebilme becerisi, ornegin; sportif faaliyetler, kitap okuma, el becerilerini
gelistirme gibi hobiler.)

1. Yok: Hastanin hig¢bir kisisel ilgi alan1 yoktur veya hobilerini siirdiiremez. Hasta, bos
zamanlarinda hareketsizdir.

2. Kismen var: Hastanin birkag ilgi alan1 vardir ve kisisel aktiviteleri sinirl yada
basmakaliptir veya disaridan zorlamayla gerceklesir.

3. Yeterince var: Hasta, bos zamanlardaki etkinliklere kendiliginden katilma konusunda
belirli bir isteksizlik gosterir. Bazi ilgi alanlar1 vardir ama bunlar stirdiirmekte
zorlanirlar.

4. Neredeyse tamamen var: hastanin kendiliginden baslattig1 ve zaman iginde
siirdiirebildigi kisisel ilgi alanlar1 vardir. ilgi alanlar1 gérece simirhidir.

5. Miikemmel derecede var: Hasta, farkl: tiirlerde birkag etkinlige goniillii olarak,
kendiliginden ve diizenli olarak katilir.

| 1 | 2 | 3 | 4| 5

fletisim ve bilgilenme (Yaygmn bilgi kaynaklarmin kullanimi. Ornegin; gazete, dergi,

televizyon, radyo gibi ya da iletisim kaynaklarimin kullanilmasi, telefon, posta,

elektronik posta gibi.)

1. Yok: Hasta yaygin bilgi ve iletisim kaynaklarini kendi basina kesinlikle kullanamaz.

2. Kismen var: Hasta sadece kesinlikle gerekli oldugu hallerde bilgi ve iletisim
kaynaklarini kullanir.

3. Yeterince var: Hasta zaman zaman bazi iletisim ve bilgi kaynaklarini kullanir.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta ¢ogu yaygin iletisim ve bilgi kaynaklarini kullanir.

Miikemmel derecede var: Hasta erisiminin oldugu tiim iletisim ve bilgi kaynaklarini

diizenli olarak kullanir.

o

| 1 | 2 | 3 [ 4] 5
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Aile ve arkadaslar (Aile bireyleri ve arkadaslarla olan iletisim kalitesi, goriisme sikligi)

1. Yok: Hastanin ailesiyle iletisimi yoktur ve arkadas1 yoktur.

2. Kismen var: Hastanin ailesi ve arkadaslariyla nadir ve/veya pasif iletisimi vardir ve
iliskileri yiizeysel ve/veya diisiik niteliklidir (agresif).

3. Yeterince var: Hastanin ailesi ve arkadaslariyla iletisimi vardir. Iletisim diizensiz
ve/veya seyrektir. lyi nitelikli olabilen bazi iliskilere kismen dahil olurlar.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta aile iiyeleri ve arkadaslariyla iligkilerini siirdiiriir ve
bu iliskilerde bazen inisiyatifi alir.

5. Miikemmel derecede var: Hastanin aile liyeleri ve arkadaslariyla iyi nitelikli iliskileri
vardr. Iletisim siklikla kurulur ve genellikle hasta iletisim kurma girisiminde
bulunur.

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5

Yasam icin gerekli olan sosyal cevre (magazalar, hizmetler, komsular...): uyumlu

sosyal

entegrasyon i¢in gerekli olan iligkiler

1. Yok: Hastanin herhangi bir sosyal ¢evreyle hi¢cbir temasi ya da etkilesimi yoktur.

2. Kismen var: Hastanin komsulariyla olan etkilesimi ¢ok azdir ve kesinlikle gerekli
olan disinda ¢ok nadiren temasta bulunur.

3. Yeterince var: Hastanin komsulariyla bazi etkilesimleri olur. Bu etkilesimler
mesafelidir ve nadiren hasta tarafindan baslatilir. Hasta hayati i¢in gerekli olan
sosyal ¢evresini sadece kismen kullanir.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta siklikla komsulariyla etkilesim halindedir. Hasta,
hayati i¢in gerekli olan sosyal ¢evresini diizenli olarak kullanir ancak kisisel iliskiden
kaginir.

5. Miikemmel derecede var: Hasta komsulariyla ve hayati i¢in gerekli olan sosyal
cevresiyle kendisinin baslattig1 diizenli ve neseli etkilesimlerde bulunur.

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5

Duygusal ve cinsel iliskiler (Duygusal bir iligki istegi ve bunu basarmak. Tatmin edici

cinsel

hayat)

1. Yok: Hastanin duygusal bir iligkisi yoktur ve olmas1 i¢in aramaz. Hastanin ne
fantezilerinde ne de gercekte cinsel bir etkinligi yoktur.

2. Kismen var: Hastanin duygusal bir iligkisi yoktur ama olmasini ister. Cinsel etkinlik
tatmin edici degildir ve nadirdir.

3. Yeterince var: Hastanin verimsiz ve diizensiz duygusal iliskileri vardir. Cinsel hayati
araliklidir.

4. Neredeyse tamamen var: Hastanin yeterince istikrarli duygusal bir iligkisi vardir.
Cinsel etkinlik her zaman tatmin edici degildir.

5. Miikemmel derecede var: Hastanin, istekleri dogrultusunda, tatmin edici duygusal bir
iliskisi vardir. Cinsel hayati1 tatmin edicidir.

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
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2. Saghk ve Tedavi

Hastaligin ve tedavinin idaresi (Hastaliklarini, belirtilerini, tedavi programlarini,

niiksetme

isaretlerini bilme ve tedaviye uyum.)

1. Yok: Hasta, hastaliginin adin1 bilmez veya belirtilerini ve tedavisini anlamaz; tedavi
programina uymaz.

2. Kismen var: Hastanin, hastalig1 ve sonuglar1 hakkinda ¢ok siirli bilgisi vardir.
Belirtilerin bazilarinin farkindadirlar ancak bu belirtileri hastaligiyla
iliskilendiremez.Tedaviyi yeterince kavramaz ve uyumun gerekli oldugunu
diistinmez.

3. Yeterince var: Hasta ilaglarinin isimlerini sdyleyebilir ancak onlar1 kullanmanin
Onemini ger¢ekten kavramaz.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta hastaligini, temel belirtilerini ve sonuglarini kavrar.
Iaglarinin isimlerini sdyleyebilir ve onlar1 kullanmanin nemini anlar.

5. Miikemmel derecede var: Hasta, hastaligini, temel belirtilerini ve sonuglarini kavrar.
Ilaclarinin isimlerini sdyleyebilir ve tedavi programina tamamen uyar.

1 | 2 | 3 [ 4 [ s

Saghik Idaresi (Sagligmi korumak igin gerekli 6nlemleri almak.)

1. Yok: Hasta sagligini ve kisisel temizligini tamamen ihmal etmistir.

2. Kismen var: Hasta, yalnizca aci1 hissederse veya islevsel bir bozulma yasarsa
sagligiyla ilgilenir.

3. Yeterince var: Hasta, 6zellikle de ac1 hissederse veya islevsel bir bozulma yasarsa
kendi sagligiyla ilgilenir. Kisisel temizligin asgari kurallarina uymaya caligir.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta kendi sagligiyla ilgilidir. Genel olarak temizlik ve
beslenmenin temel kurallarina uyarlar.

5. Miikkemmel derecede var: Hasta kendi sagligiyla ilgili olarak endiselidir ve aktif bir
bi¢cimde tedavi ve dnleyici tedbirler alir. Hasta temizlik ve beslenme kurallarina
tamamen uyar.

| 1 | 2 | 3 | 4| 5

Empati ve baskalarina yardim

1. Yok: Hasta etrafindaki kisilere dikkat etmez ve baskalariyla ilgilenmez.

2. Kismen var: Hastanin etrafindaki kisilere kars1 dikkati ¢ok azdir ve hasta
baskalarinin sorunlariyla ilgilenmez.

3. Yeterince var: Hasta etrafindaki kisilere ilgi gosterir ancak bu kisilerin sorunlarina
karismaz.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta baskalarinin sorunlariyla aktif olarak ilgilenir ancak
onlara yardim etmek i¢in aldig1 sorumluluk smirlidir.

5. Miikemmel derecede var: Hasta bagka insanlarin sorunlariyla kisisel olarak ilgilenir
ve yardim etmekten memnuniyet duyar.

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
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Tedavinin yan etkilerini idare etme (Tedavinin yan etkilerini bilme, tanima ve bu

etkilerle

basa ¢ikma becerisi.)

1. Yok: Hasta, Tedavisinin yan etkileriyle tamamen ilgisiz goriiniir.

2. Kismen var: Hasta tedavisinin yan etkileriyle yalnizca muglak bi¢cimde alakalidir,
yan etkileri tanimakta zorluk yasar ve bunlarla bag etmek i¢in yardim istemez.

3. Yeterince var: Hasta, tedavisinin yan etkileri konusunda yeterince alakalidir.
Yalnizca en rahatsiz edici yan etkileri taniy1p onlarla basa ¢ikabilir.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta tedavisinin tiim yan etkileriyle alakalidir. Neredeyse
hepsini tanir ancak onlarla nasil basa ¢ikacagini bilmesi sart degildir.

5. Miikemmel derecede var: Hasta tedavisinin olas1 tiim yan etkileriyle alakalidir ve bu
etkiler hakkinda arastirma yapar. Tiim yan etkileri tanir ve onlarla basa ¢ikabilir.

| 1 | 2 | 3 [ 4 | 5 |

3. Giinliik Yasam Becerileri

Biyolojik ritimlere uyum (hastanin uyanma/uyku, yemek saatleri gibi biyolojik
ritimlere
uyumu)
1. Yok: Hastanin yasamla ilgili aliskanliklar1 kesinlikle diizensizdir.
2. Kismen var: Hasta, yalnizca bagkasi tarafindan agikca istendiginde biyolojik
ritimlere uyar.
3. Yeterince var: Hasta biyolojik ritimlere kendiliginden ancak diizensiz bi¢imde uyar.
4. Neredeyse tamamen var: Hasta biyolojik ritimlere genellikle uyar ancak temel
degisikliklere uyum saglamakta zorlanir.
5. Mii‘kemmel dereced‘e var: Hasta her T\Ianda ve her dur‘umda biyolojik r‘itimlere uyar. |
1 2 3 4 5

Beslenme (Yemek hazirligi yapma; alig-veris, diizenleme ve/veya (ailenin veya

yasanilan yerin) yemek saatlerine uyma becerisi)

1. Yok: Hasta kendiliginden tek basina alig-verise ¢ikmaz ve yalniz yasiyorsa kendi
yemegini hazirlamaz; ailesiyle ya da bir bakim evinde yasiyorsa yemek saatlerine
uymaz.

2. Kismen var: Hasta nadiren yemek alig-verisine veya yemek hazirligina dahil olur.
Yalnizca, ondan uyulmasi istenirse yemek saatlerine uyar.

3. Yeterince var: Hasta kendi yemegini dyle ya da boyle yeterli bigimde hazirlar ancak
yemek kalitesi ve diizeni yetersizdir.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta kendi yemegini saglamak konusunda gorece kendine
yeterlidir. Besin kalitesi ve yemek diizeni ¢ogu zaman yeterlidir.

5. Miikemmel derecede var: Hasta yemegini hazirlamak konusunda kendine yeter.
Besin kalitesi ve yemek diizeni yeterlidir.

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
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Idari ve finansal yonetim (Olagan harcamalarin idaresi, fatura 6demeleri, idari isler,

sahip

oldugu haklar1 bilme, mal varliginin idaresi)

1. Yok: Hasta olagan harcamalarini kontrol edemez ve tiim idari islerde disaridan
yardima ihtiya¢ duyar.

2. Kismen var: Hasta giinliik harcamalarini idare edebilir ama biitce ve ¢cogu idari is
konusunda yardima ihtiya¢ duyar.

3. Yeterince var: Hasta kendi kisisel biitcesini ayarlayabilir. Tek bagina faturalarini
Odeyebilir ve harcamalarini ve giderlerini kontrol edebilir.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta tiim faturalar1 ve idari isleri kendi basina halledebilir.
Hasta tiim haklarindan ve mal varligindan haberdar degildir.

5. Miikemmel derecede var: Hasta tiim faturalarini ve idari islemleri kendi basina
halledebilir. Hasta haklarindan ve mal varligindan haberdardir.

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5

Kisisel goriiniim ve bakim (goriiniis, kisisel hijyen, kiyafetlerin temizligi)

Daha onceki aligkanliklar ve sosyal-kiiltiirel ortamla kiyaslanarak degerlendirilecektir.

1. Yok: Hasta kirli ve dagmiktir, kokmaktadir. Goriiniisiinii ve bakimin1 ihmal eder.
Birbirleriyle uyumsuz ve uygun olmayan kiyafetler giyer.

2. Kismen var: Hastanin goriiniisii ve/veya bakimi vasatin altindadir. Goriiniisii oldukca
ihmal edilmistir ve kiyafetleri birbirleriyle uyumsuz olabilir veya uygun olmayabilir.

3. Yeterince var: Uygun bir bakim diizeyini siirdiirmekte zorluk yasiyor gibi
goriinmesine ragmen hastanin goriinilisiinde sadece hafifce bir ihmal vardir.

4. Neredeyse tamamen var: Hastanin zaman zaman bakimla ilgili problemleri olur veya
bazen goriintisiinii ihmal eder. Bu ¢ok nadiren olur ve 6nemli sonuglar dogurmaz.

5. Miikemmel derecede var: Hastanin iyi bir goriiniisii vardir ve bakimlhidir; giyimine
dikkat eder.

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5

Agresif, saldirgan veya anti sosyal davramisin kontrolii (agresif davranis ve/veya

kanunlarin

ve toplum hayatinin kurallarinin hige sayilmasi)

1. Yok: Hasta agresif duygularina hakim olmaz. Kanunlar siklikla ve/veya ciddi
bi¢cimde ¢igner.

2. Kismen var: Hasta agresif duygularina sadece kismen hakim olur. Kanunlara veya
toplum hayatinin kurallarina her zaman uymaz.

3. Yeterince var: Hasta neredeyse her zaman agresif davranigina hakim olur. Kanunlara
uyar ve toplum hayatinin kurallariyla ilgili nadiren sorun yasar.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta agresif duygularina hakim olur, bu duygular1 sadece
sozel olarak ifade eder. Kanunlara uyar ve genellikle toplum hayatinin kurallarina da
uyar.

5. Miikemmel derecede var: Hasta tiim agresif davranislarina ve sdzel agresyonuna
hakim olur. Kanunlara ve toplum hayatinin kurallarina harfi harfine uyar.

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
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Strese ve beklenmeyen durumlara uyum saglama (Uyabilme becerisi, duygusal

kontrol,

basa ¢ikma mekanizmalar)

1. Yok: Hasta, en ufak sikintiya uygunsuz bigimde tepki verir. Ortaya ¢ikabilecek
beklenmedik herhangi bir problemle basa ¢ikmak i¢in hazirlikli degillerdir.

2. Kismen var: Hasta bazi problemlerle basa ¢ikabilir ama hemen bunalir.

3. Yeterince var: Hasta stresle basa ¢ikabilir ancak sorunlar tekrarladiginda yada ciddi
bir hal aldiginda bunalir.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta, giinliik hayattaki stres ve sorunlarla iyi bir bicimde
basa ¢ikar ancak biiylik ve beklenmedik strese kars1 oldukca hassastir.

5. Miikemmel derecede var: Hastanin duygusal kontrolii iyidir ve her durumda etkili
bas etme mekanizmalar1 kullanir.

| 1 | 2 | 3 [ 4] 5

4. Mesleki Islevsellik

Ev isi etkinlikleri (Ev idaresi ile ilgili isler; toparlama, ¢camasir, bulasik, temizlik, ¢opii

disar1 ¢ikarma,genel bakim, mobilyanin durumu vb.)

1. Yok: Hasta evine hi¢ bakmaz (temizligi asla kendisi yapmaz, nevresimleri
degistirmez, ¢Opii disar1 ¢ikarmaz...).

2. Kismen var: Hasta ¢ok az ev isi yapar ve sadece mutlaka gerekli olan seyleri yapar.

3. Yeterince var: Hasta, icinde bulundugu ¢evrenin sosyal kurallarini yerine getirme
imkan1 veren minimum diizeydeki ev islerini ve temizlik islerini yapar.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta ¢ogu ev isini yapar ancak bu bazen diizensiz ve eksik
olur.

5. Miikemmel derecede var: Hasta ev islerini diizenli olarak ve iyi bir bigimde yapar.

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5

Calhisma veya egitim (Okul veya liniversiteye devam etme yada geri donme, is egitimi

alma

yada profesyonel yonelim. Is arama yada ise geri donme, profesyonel entegrasyon)

1. Yok: Hasta herhangi bir profesyonel etkinlik yiiriitemez yada okulunu
tamamlayamaz goriiniir. Is aramak veya okula geri donmek i¢in adim atmaz.

2. Kismen var: Hasta ig aramak veya okula geri donmek i¢in adim atar. Su anda is yada
okulla ilgili olarak bir etkinlikte bulunmaz.

3. Yeterince var: Hastanin korunakli bir ortamda diizensiz is veya isleri vardir. Hasta
aralikli olarak okula gider.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta ¢alisir yada okula gider. Entegrasyonu i¢in ¢caba
gerekir veya araya kisa araliklar girer.

5. Miikemmel derecede var: Hasta diizenli bir bicimde ¢alisir veya (okuldaki)
caligmalarini gayretle siirdiiriir.

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
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Ek 5 - Pozitif Negatif Sendrom Ol¢egi

2. COK

HAFIF 3. HAFIF 4. ORTA

1. YOK

5. ORTA-

AGIR

6. AGIR

7. COK
AGIR

Pozitif Sendrom Ol¢egi

P1 Sanrilar

P2 Diistince Dagiiklig

P3 Varsanilar

P4 Taskinlik

PS5 Biiyiikliikk Duygulari

P6 Siiphecilik/Kotiiliik gorme sanrilari

P7 Diismanca tutum
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Negatif Sendrom Ol¢egi

N1 Duygulanimda Kiintlesme

N2 Duygusal i¢egekilme

N3 iliski kurmada giicliik

N4 Pasif/Kayitsiz bi¢imde kendini toplumdan
¢ekme

N5 Soyut diistinme gligliigii

N6 Konusmanin kendiliginden ve akict olmasinin

kayb1

N7 Stereotipik diisiinme
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Genel Psikopatoloji Olcegi

G1 Bedensel kaygi

G2 Bunalti

G3 Sugluluk duygulari

G4 Gerginlik

G5 Manyerizm ve viicut durusu

G6 Depresyon

RlRr | R Rr|RP|R
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G7 Motor yavaslama

G8 Isbirligi kuramama

G9 Olagan dis1 diisiince igerigi

G10 Yo6nelim bozuklugu

G11 Dikkat azalmasi

G12 Yargilama ve i¢gorii eksikligi

G13 Irade bozuklugu

G14 Diirtii kontrolsiizligt

G15 Zihinsel agir1 ugrasi

G16 Aktif bicimde sosyal kaginma
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Ek 6 — Kurum Izin Belgeleri

TE.
* CINAR ISTANBUL VALILIGI
BAKIM MERKEZI (zel Cinar 2 Bakim Merkezi Pendik Subesi

31.03.2017

iZIN BELGESI

Aragstirma olarak belirlenmis olan “Evde Bakim Géren Sizofreni Hastalar1 ile Bakim
Merkezinde Bakim Géren Sizofreni Hastalarmin Depresyon ve Islevsel Iyilesme
Diizeyleri A¢isindan Karsilagtirilmasi” isimli aragtirmanin Cinar 2 Engelli Bakim Merkezi
kurumunda, Psikolog Seda Sancaktar tarafindan yapilmasinda her hangi bir sakinca
bulunmamaktadir. Gerekli izin ve yetkiler verilmistir.

Bilginize.

Kurtkdy Mah. Seyit Onbagi Cad. No:28 Kurtkdy Pendik
Tel: 0216 595 04 15-16
Fax: 216 595 04 176

e-mail: info@cinarbakimmerkezi.com

www.cinarbakimmerkezi.com
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HIZMETE OZEL

S isTANBUL

I Beyin Hastanesi

Saray Mah. Ahmet Tevfik Ileri Cad.
No:18 34768 Umraniye / Istanbul

T: 0216 633 06 33 | bilgi@npistanbul.com
F: 0216 634 12 50 | www.npistanbul.com

10/04/2017

Say1  :-605.99/42
Konu :Arastirma izni Hk.

T.C.
i) USKUDAR UNIVERSITESI REKTORLUGU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU BASKANLIGI'NA

"Evde bakim gren Sizofreni hastalari ile bakim merkezinde bakim goren Sizofreni

hastalarinin Depresyon ve islevsel iyilesme diizeyleri agisindan karsilastirilmast" isimli
alismanin, Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulunuzca verilecek etik onay sonrasinda

Ozel NPISTANBUL Beyin Hastanesi'nde yapilmasina izin verilmistir.
Geregini bilgilerinize Arz ve rica ederim.

P&-L‘J_zm. Dr. Boray ERDINGC
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