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I. GIRiS VE PROBLEMIN TANIMI

Fiziksel egzersiz enerji tiiketimi ile sonuclanan herhangi bir viicut hareketi
olup biiyiikk kas gruplarinin belli bir diizeyde hareket ettirilmesi, kas
performansinin gelistirilmesi ve kardiovaskiiler direncin arttirilmasi olarak
tanimlanir ( Griffith 2002, Speck 2002 ). Cakmak ( 2002 )’a gore fiziksel egzersiz
viicudun fiziksel strese kars1 verdigi cevap olarak tanimlanmaktadir.

Fiziksel egzersiz giinliikk yiiriiyiiglerden aletli yogun calismalara kadar
cesitli derecelerde yapilabilir. Saglikli bir yasam icin hafif bedensel egzersizlere
ek olarak aerobik ve anaerobik egzersizlerin diizenli sekilde yapilmasi gerektigi
bildirilmektedir ( Griffith 2002, Kuter ve Oztiirk 1997 ). Aerobik egzersiz, biiyiik
kas gruplarin1 diizenli bicimde ve ayni tempoyla kullanarak soluk alip verme
hizim arttiran egzersizleri icerirken, anaerobik egzersiz, oksijen tiiketimi olmadan
kaslarin giiclenmesi, bedenin dayanikliliginin artmasi ve baglarin giiclenmesini
saglar ( Artal ve Sherman 1998, Griffith 2002 ). Landers ( 2004 )’e gore Gurley,
Neuringer ve Massee, egzersizin faydali olabilmesi icin aktivitenin tipi ve
egzersiz boyunca sarfedilen enerjinin onemli oldugunu ve aerobik egzersizlerin
anaerobik egzersizlere gore daha fazla etki gosterdigini agiklamislardir.

Fiziksel aktivitenin saglik ve zindelige yararli oldugu konusunda giderek
daha fazla bulgu edinilmektedir. Bununla birlikte optimal bir saglik igin
yetigkinlerin biiyiik bir ¢cogunlugunun yeteri kadar fiziksel aktivite yapmadiklar
gozlenmektedir ( Bedard 1995 ).

Saghigt yillarca hastalik halinin olmayisi olarak tamimlayan uzmanlar
giiniimiizde sagligi; hastalik veya sakatligin olmamasi degil, bedensel, ruhsal ve
sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak tamimlamaktadirlar. Bu tamima gore
optimal sagligr korumak ve aktif yasami siirdiirmek icin fiziksel aktivite ve
egzersiz bilyiilk 6nem tagimaktadir ( Cindas 2001, Cakmak 2002 ).

Fiziksel aktivite ve egzersiz farkli yastaki kisilerin pek cok bakimdan
yasam kalitelerini arttirabilir. Yasam kalitesi; kisilerin temel ihtiyag¢larinin, sosyal

beklentilerinin karsilanmasini ve kiginin yasadigi toplumun sundugu firsatlardan

1



yeteneklerini kullanarak yararlanmasini ifade etmektedir ( Simsek 2001 ). Diinya
Saglik Orgiitii tarafindan yapilan tamima gore yasam Kalitesi; bireyin amaglari,
beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iliskili olarak icinde yasadigi kiiltiir ve
degerler sisteminde yasamda bulundugu yeri algilamasidir (Avc1 ve Pala 2004,
Simsek 2001). Saglig1 korumak ve yasam kalitesini arttirmak icin egzersizin temel
amaci; hareketsiz bir yasantinin neden oldugu organik ve fiziksel bozukluklar
onlemek veya yavaslatmak, beden sagliginin temeli olan fizyolojik kapasiteyi
yiikseltmek, sagligi uzun yillar korumak, siirdiirmek ve gelistirmektir ( Griffith
2002 ).

Fiziksel egzersizin genel saglik iizerinde olumlu etkileri bulunmaktadir.
Egzersiz her yasta kas kuvvetini, eklem hareketliligini, esnekligi, koordinasyonu
ve kilo kontroliinii sagladig: gibi bireylerin kendisini daha iyi hissetmesini, kisisel
kontroliinii gelistirmesini, sosyal iliskilerini arttirmasinit ve tiim bu gelismelere
bagh olarak yasam kalitesi ve yasam siiresinin artmasini saglar ( Daley 2002,
Speck 2002 ).

Fiziksel egzersiz koruyucu bir alternatif olmakla beraber aym zamanda
fiziksel sakatlik ve hastaliklarin olusumunu O6nlemekte, geciktirmekte veya
tedavisinde de kullanilmaktadir. Fiziksel aktivite yetersizligi koroner arter
hastaligi, hipertansiyon, diabet, osteoporoz, osteoartrit ve obezite gibi kronik
hastaliklar i¢in risk faktoriidir. Amerikan Kalp Derne8i ( [American Heart
Association | - AHA ), hareketsizligin koroner arter hastalig1 i¢in onlenebilir bir
risk faktorii oldugunu ve egzersizin kardiovaskiiler fonksiyonel kapasiteyi
arttirarak  koroner arter hastaligina bagli Oliimleri iicte bir oraninda
azaltabilecegini bildirmistir ( Bedard 1995, Cindas 2001, Cakmak 2002 ).
Onceden sedanter bir yasam siiriip kondiisyon diizeyini gelistiren kisilerde toplam
mortalitenin %44, koroner arter hastaligindan 6liim riskinin %42, diabetten 6lim
riskinin ise %35 oraninda azaldig1 bulunmustur (Cindas 2001, Kasik¢ioglu 2003 ).
Speck ( 2002 ) tarafindan yapilan 244 saglikli erkek ve 120 saglikli kadinin
katildig1 bir calismada, bireylere 8 yil boyunca haftada 2 kez fiziksel egzersiz
yaptirilmis ve 8 yilin sonunda diisiik ve yiiksek diizeyde egzersiz yapan bireylerin

kardiovaskiiler sistem hastaliklar1 nedeni ile ©liim oranlar karsilastirilmistir.
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Sonug olarak, diisiik diizeyde egzersiz yapan erkeklerin kardiovaskiiler sistem
hastaliklar1 nedeni ile 6lim oraninin % 24.6, yiiksek diizeyde egzersiz yapanlarin
ise % 3.1 oldugu saptanmistir. Bayanlarda ise diisiik diizeyde egzersiz yapanlarin
kardiovaskiiler hastaliklar nedeni ile oOliim oranminin % 7.4, yiiksek diizeyde
egzersiz yapanlarda ise % 0.8 oldugu saptanmustir.

Diizenli fiziksel egzersiz, hipertansif hastalarda sistolik ve diastolik kan
basincimi yaklasik 6-10 mmHg diisiirmektedir ( Cindas 2001 ). Kasik¢ioglu
(2003)’na gore diizenli egzersiz yapan hipertansif hastalarin 6lim riski sedanter
yasam siiren hipertansif hastalara gore % 20-50 oraninda daha azdir. Fiziksel
aktivite lipit metabolizmasi iizerinde de olumlu etkiler yaparak daha yiiksek HDL
/ LDL oram ve buna bagh koroner arter hastaligi riskini azaltmaktadir ( Bedard
1995).

Bedard ( 1995 ), egzersizin dzellikle osteoporoz riski altindaki kadinlarda
kemik mineral yogunlugunu ve kas kitlesini korudugunu belirtmektedir. Diger
taraftan aktif yasam tarzi bazi kanserlerle, 6zellikle de kolon kanserindeki azalma
ile de iliskili bulunmustur ( Bedard 1995 ). Tiim Amerikan yetiskinlerinin ileri
derecede aktif bir yasam tarzina sahip olmalari durumunda kolon kanserinden
olimlerin %32 oraninda azalacagi tahmin edilmektedir ( Cindas 2001 ).

Diizenli fiziksel egzersizin fizyolojik etkilerinin yaninda pek c¢ok
psikolojik yararlar1 da vardir. Calismacilar egzersizin ruh sagligini olumlu yénde
etkilemesini saglayan mekanizmalar ve yararlarin1 su sekilde ifade etmislerdir;
uzun siire yapilan fiziksel egzersiz noradrenalin ve dopamin salimini arttirir,
plazma beta endorfin diizeyinin artisina bagli olarak 6fori ortaya ¢ikarir ve olumlu
mood degisikligi yapar ( Bruggman ve Ferguson 2002, Challagan 2004, Daley
2002 ). Mutrie ( 2002 )'e gore Fox, 36 randomize kontrollii caligmay1 incelemis ve
fiziksel aktivite ve mood durumu arasinda olumlu yonde bir iliski oldugunu
saptamistir. Diizenli yapilan fiziksel egzersizin kan basincimi diisiirdiigli, nabizda
yavaglama sagladigi, nefes alip vermeyi kolaylastirdig1 boylece stres ve anksiyete
belirtilerini azalttigi, 6fke ve saldirganlik gibi olumsuz duygular azalttigi, duygu
kontroliinii sagladigi, uyku kalitesini arttirdigi vurgulanmaktadir ( Artal ve

Sherman 1998, Kennedy ve Newton 1997, Landers 2004, O;Brien 2004 ).
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Finlandiya'da fiziksel egzersiz ve uyku arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismada;
yaslar1 36-50 arasinda degisen 1600 bireye egzersizin uyku iizerindeki etkilerini
nasil algiladiklar1 sorulmustur. Calismaya katilan erkeklerin % 39' u, bayanlarin
ise % 30' u egzersizin uykuyu arttirma iizerinde olduk¢a onemli bir etkiye sahip
oldugunu ifade etmistir ( O’Conner ve Youngstedt 1995 ). Ayrica fiziksel
egzersizin kilo dengesini saglayarak benlik saygisini arttirdigi, kisilerarasi
iligkileri giiclendirdigi ve dikkati baska yone ¢ekmekte oldukca faydali oldugu
belirtilmektedir (Artal ve Sherman 1998, Daley 2002, Index 2004, O’Brien 2004).

Fiziksel egzersizin, ruhsal sorunlar arasinda en fazla depresyon, anksiyete
bozukluklari, somatoform bozukluklar, madde kétiiye kullanimi gibi bir¢cok klinik
hastalik tizerinde olumlu etkileri oldugu belirtilmistir. Bu konuda yapilan bir¢ok
calismada, ozellikle depresif hastalara odaklanilarak; hastalarin mood durumu,
benlik saygis1 ve uyku kalitesi ile egzersiz arasindaki iliski aragtirllmistir. Diger
hastalik gruplarinda da ozellikle anksiyete bozukluklar1 ve madde kotiiye
kullaniminda fiziksel egzersizin etkileri ile ilgili baz1 arastirmalar yapilmistir
(Daley 2002, Landers 2004, Thachuk ve Martin 1999).

Bu calismalarim sonuglari, genel olarak depresyon tedavisinde aerobik
egzersizin psikoterapi ve psikoegitime denk veya daha etkili oldugunu ortaya
koymaktadir ( Bluementhal ve Babyak 1999 ). Landers ( 2004 )'e gore egzersiz,
depresyon tedavisinde baslandigi en erken donemden itibaren antidepresan etkisi
gosterir, depresyona bagl olarak gelisen giinliik yasamdaki degisiklikleri diizenler
ve bireyin cevresi ile etkilesimini arttirir. Artal ve Sherman ( 1998 ), klinikte
yatan depresif hastalara 8 haftalik yiiriime, kosma ve eglence terapileri
uygulamiglar ve depresyon diizeyinin yalmzca yiirime ve kogsma gruplarinda
diisiik oldugunu belirlemislerdir. Yapilan bircok arastirma, haftada 3-4 kez
yaptirilan egzersizin standart antidepresan ila¢ tedavileri gibi depresyon
semptomlarin1 azaltabilecegini gostermektedir ( Daley 2002, Landers 2004,
Matthew ve Wattles 2001 ).

Deneysel calismalar, c¢esitli yogunluklarda yapilan akut ve kronik
egzersizin anksiyeteyi azaltmada da oldukca etkili olduguna isaret etmektedir.

Yapilan caligmalar da akut egzersizin durumsal anksiyete nedeni ile klinikte
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degerlendirilen hastalarda daha etkili oldugunu gostermektedir ( Taylor, Sallis ve
Needle 1985 ). Anksiyete bozuklugu olan 36 bireyin katildigi bir calismada, 8
haftalik aerobik egzersiz programinin sonunda sosyal fobi disinda tanimlanan
diger alt kategorilerde belirgin diizeyde anksiyete diizeylerinde azalma oldugu
belirtilmigtir. Bir yil boyunca takip edilen bu hastalarda genel anksiyete
bozuklugu ve panik ataksiz agorafobilerde diizelmelerin devam ettigi, panik atak
ve agorafobinin tekrarlama oraninin azaldigi gozlenmistir ( Thachuk ve Martin
1999).

Egzersizin yararli oldugu bildirilen bir diger bozukluk da alkol
bagimliligidir. Egzersizin alkol bagimlilarinda alkolii birakmaya karar verdikleri
andan itibaren genel yasam kalitesini arttirmaya yonelik olarak hizmet ettigi
belirtilmektedir ( Read ve Brown 2003 ). Bu bireylerde yiiriiylis programlarinin
benlik saygis1 ve uyku verimliliginde artisa neden oldugu, ayrica bireylerin yasam
stresleri ile basacgikabilmelerini sagladigi yapilan calismalarla desteklenmektedir
( Daley 2002, Ermalinski, Hanson ve Lubin 1997 ). Palmer ve ark. ( 1988 ),
yaptiklan1 ¢alismada madde kotiiye kullaniminin tedavisinde egzersizin sosyal
etkilesimi saglamada potansiyel bir role sahip oldugunu belirtmislerdir.

Fiziksel egzersizin, yukarida belirtilen ruhsal hastaliklarda etkilerini ortaya
koyan cesitli calismalar bulunmasina karsin psikotik buzuklugu olan hastalarda
ozellikle sizofrenik bozuklugu olan hastalarin tedavi ve rehabilitasyonunda
etkilerini ortaya koyan ¢alismalar sinirli sayidadir. Sizofreni, bireyin duygulanim,
diisiinme, algilama, davrams, kisileraras1 iligkiler, is yasami gibi alanlarim
olumsuz etkileyen, bireyde yeti yitimine neden olan tekrarlayici, kronik bir
bozukluktur ( Dogan 2002 ). Sizofrenik bireyler dis diinyadan koparak kendilerine
ozgii bir i¢c diinya yaratirlar. Isitsel ve gorsel haliisinasyonlar ve diisiince
icerigindeki sanrilar, bireylerin kisileraras1 iligkilerini, sosyal yasamini, giinliik
yasam aktivitelerini ve mesleki performansini olumsuz yonde etkiler. Sizofrenik
bireyler fiziksel anlamda cogunlukla sedanter bir yasam siirdiiriirler, fiziksel
caligma kapasiteleri azalir ve genel populasyona gore daha az bos zaman
aktiviteleri yaparlar. Cogu zaman kendi yasamlar1 i¢in gercek¢i amaglar

belirlemekte, gereksinimlerini karsilamakta zorluk cekerler. Dolayisiyla yasam
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kalitesi ve benlik saygilar1 da onemli Ol¢iide diiger ( Artal ve Sherman 1998,
Tiizer, Zincir, Aydemir ve Goka 2004 ). Hastalik, bireylerde kisisel bakim
yetersizligi, sosyal beceri kaybi, fiziksel sagligin bozulmasi, hastaliga kars1 diger
insanlarin tepkilerinden kaynaklanan sikintilar, ekonomik giicliikler, bireysel
giiclerini kullanma ve kendisini gelistirme firsatinin azalmasi, kotii yasam
kosullar1 gibi sorunlart ortaya ¢ikarmakta, dolayisiyla sizofrenik hastalarin yagam
kaliteleri diismekte ve sizofrenik bireyler taburculuk sonrasi cesitli sorunlar
yasamaktadirlar ( Tiizer ve ark. 2004, Yildiz ve ark. 2004 ). Ulkemizde 120
sizofrenik hasta ile yapilan bir calisma, bireylerin is ve maddi alanlar oncelikli
olmak tlizere tiim alanlarda yasam kalitesinin diisiik oldugunu gostermektedir
(Tiizer ve ark. 2004).

Sizofrenik bozuklugu olan hastalarda fiziksel egzersizin etkisi ile ilgili
simnirli sayidaki caligmalarda egzersizin olumlu etkilerinden s6z edilmektedir.
Sizofrenide sanrilar, varsanilar, duygulanimda uygunsuzluk, taskinlik,
hareketlerde ve diisiince icerigindeki bozukluklar ile birlikte sosyal cekilme,
duygusal tepkilerde azalma ya da kiintlilkk, psikomotor yavaslama ve kisisel
bakimini yapmada yetersiz kalma gibi bireyin yasam fonksiyonlarim etkileyen
belirtiler 6n plandadir ( Giile¢ ve Koroglu 1997, Oztiirk 2002 ). Son yillardaki
vaka caligmalarinda sizofrenik bireylerin, egzersiz terapisi ile depresif ve psikotik
semptomlarinda ve psikomotor ajitasyonda azalma, sosyal becerilerinde artis
oldugu belirlenmistir ( Thachuk ve Martin 1999 ). Daley ( 2002 )' e gore Pelham
ve Campagna, ayaktan takip edilen 40 sizofrenik hasta ile yaptiklan caligsmada,
hastalara 12 hafta boyunca haftada 4 giin 30 dakika siire ile orta diizeyde aerobik
egzersiz programi uygulanmistir. Sonug¢ olarak, egzersiz terapisinin hastalarda
sosyal, psikolojik ve fizyolojik olarak olumlu etkilerinin bulundugu, depresif
belirtilerde azalma, genel iyilik halinde ve fiziksel hareket kapasitesinde artig
sagladigi belirlenmistir. Thachuk ve Martin ( 1999 )’ e gore ciddi arastirmalarin
sonuclari, egzersizin sizofreni ve psikotik semptomlarin tedavisi i¢in destekleyici
bir tedavi oldugunu gosterdigini ifade etmekle birlikte bu hasta gruplar iizerinde

yapilan aragtirmalarin yeterli olmadig1 vurgulanmaktadir.



Bugiin sizofrenik bozukluklarin tedavisinde agirlikli olarak ila¢ tedavisi
kullanilmaktadir. Calismacilar antipsikotik ilaglarm sizofreni tedavisinde
alevlenme, yineleme ve hastane yatis oranlarini diigiirmekle birlikte, hastalarin
toplumsal islevselliklerindeki bozulma ve yasam niteliklerindeki belirgin
diisiikliigii, biligsel belirtileri, rezidiiel belirtileri, is kayb1 ya da is verimindeki
diismeyi onleyemedigini, dolayisiyla antipsikotik ilaglarin sizofrenik bozuklugu
olan hastalarda etkisinin sinirh oldugunu belirtmektedirler ( Dogan 2002, Yildiz
ve ark 2004 ). Ayrica antipsikotik ilaglar halsizlik, kan basincinin diismesine bagh
bas donmesi ve sersemlik, eksrapiramidal ve otonomik yan etkiler, cinsel
isteksizlik ya da islev bozuklugu gibi bir¢ok yan etkiye sahiptir. Bu yan etkiler
hastalarda ilaca karsi yogun olumsuz duygular yaratabilir. Bununla birlikte
tedavide kullanilan antipsikotik ilag¢larin uzun dénem kullanilmasinin zorunlulugu
ve ilag maliyetinin yiiksek olmasi dolayisiyla hastalarin bir¢ogu ilaci diizenli
almayabilir ya da bir siire sonra ilaci birakabilirler ( Oztiirk 2002 ).

Bu nedenlerden dolay1 calismacilar sizofreni sagaltiminda tek bagsina ilag
tedavisinin yeterli olamayacag: diisiincesiyle, birden ¢ok tedavi yonteminin bir
arada kullanilmasinin yani biitiinciil bir tedavi yaklasiminin 6nemli oldugunu
belirtmektedir ( Artal ve Sherman 1998, Thachuk ve Martin 1999 ). 1900'Li
yillarin basindan itibaren yurtdisinda yapilan ¢alismalar bir¢ok ruhsal hastaligin
tedavisinde farmakoterapi, psikoterapi ve egzersiz terapisinin bir arada
uygulanmasinin yararlihigim vurgulamaktadir ( Speck 2002 ).

Hemgsireler gerek klinik ortamlarda gerekse toplumda bireylerin sagligina
yonelik olarak calisan en biiyilkk grup saglik profesyonelleridir. Hemsireler
biitiinciil yaklasimla ruhsal hastaliklarin 6nlenmesi, tedavisi ve rehabilitasyonunda
aktif olarak gorev alirlar. Ozellikle klinik ortamlarda hastalarin beslenme, hareket,
uyku ve bosaltim gibi fonksiyonel saglik Oriintiilerini yerine getirmesi, giinliik
yasam  becerilerini  gelistirmesi, iletisim  becerilerini  arttirmasi  ve
sosyalizasyonunu saglamada 6nemli sorumluluklar iistlenirler ( Challagan 2004,
Faulkner ve Biddle 2002 ). Ayn1 zamanda bireyin bakiminda aileyi de tedavi
siirecine dahil ederek taburculuk sonrasi bireylerin daha kaliteli bakim almalarina,

yasam kalitelerini arttirmalarina ve daha saglikli bir yasam siirdiirmelerine olanak
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saglarlar. Bu nedenle psikiyatri hemsireleri yatan hasta bakiminda, hastayi fiziksel
egzersize tesvik etme ve taburculuk sonrasi bireyin egzersiz uygulamasini giinliik
yasamina gecirebilmesi icin hizmet sunan O6nemli bir gruptur ( Speck 2002 ).
Faulkner ve Biddle ( 2002 ), psikiyatri hemsirelerinin hasta bakiminda bireyin
fiziksel egzersizden yararlanilmasini saglayabilecek temel calisanlar oldugunu
belirtmektedir.

Daha once de vurgulandigi gibi cesitli psikiyatrik hastaliklar, 6zellikle
depresif hastalar iizerinde fiziksel egzersizin etkilerini arastiran yurt disinda
yapilmis cesitli caligmalar bulunmaktadir. Ancak sizofrenik hastalar {izerinde
fiziksel egzersizin etkilerini ortaya koyan calismalar olduk¢a sinirhidir. Sinirh
sayida yapilan bu calismalar sizofrenik bireylerde fiziksel egzersizin hastalik
belirtileri ve bireylerin yasam kalitesi iizerine etkilerini ele almistir. Ulkemizde
sizofreni hastalarinin tedavi ve rehabilitasyonunda fiziksel egzersizin etkisini
yansitan caligmalara rastlanmamigtir. Geligsmis iilkelere baktigimizda sizofreni
gibi ciddi ruhsal rahatsizlig1 olan bireylerin islevselliklerini ve yasam kalitesini
arttirmak icin toplum icgerisinde gesitli rehabilitasyon caligmalari bulunmaktadir.
Ancak rehabilitasyona yonelik yapilandirilmis programlar agisindan Tiirkiye’deki
uygulamalarin yetersiz oldugu soylenebilir.  Ulkemiz kosullarinda sizofreni
sagaltiminda agirlikli olarak ilag¢ tedavisi kullanilmaktadir. Oysa aktivite terapisi
icinde yer alan fiziksel egzersiz programi sizofreni hastalarina yonelik olarak
eldeki olanaklarla ailenin de igerisinde rol aldigi yeni, ucuz, etkili ve kolay
uygulanabilen bir yontem olarak hem klinik ortamda hem de taburculuk sonrasi
hastalik seyrini 6nemli 6lciide etkileyebilecek tedaviyi destekleyici bir secenektir.
Bu nedenle fiziksel egzersizin klasik tedavi yontemlerine eklendiginde hastalarin
ruhsal durumu ve islevsellikleri iizerinde olumlu katkilar1 olacagi diisiincesinden

hareketle bu ¢alismanin yapilmasina karar verilmistir.



II. AMAC

Bu calisma, psikiyatri kliniklerinde yatarak tedavi goren sizofreni
hastalarina 10 hafta boyunca, haftada 3 giin diizenli olarak uygulanan fiziksel
egzersiz programinin hastalik belirtileri, ruhsal durum ve yasam kalitesine etkisini

ortaya koymak amaciyla yapilmistir.



III. GENEL BILGILER

1.1. Fiziksel Egzersiz ve Onemi

Fiziksel egzersiz, saglikli yasam, sportif faaliyetler ve kas performansini
gelistirmek amaciyla yapilan, enerji tiikketimi ile sonuglanan ve kardiovaskiiler
direnci arttiran herhangi bir viicut hareketi olarak tanimlanir. Sportif acidan ele
alindiginda viicudun fiziksel is yapabilme yetenegi ve enerjiyi mekanik kullanima
cevirebilmesi ile ilgilidir ( Griffith 2002, Kuter ve Oztiirk 1997 ). Fizyologlara
gore fiziksel egzersiz, viicuda yapilan tiim yiiklenmeler sonucu organizmada bir
degisikligin olugsmasi ve sonugta verim artisinin meydana gelmesi olarak
tanimlanmaktadir ( Kuter ve Oztiirk 1997 ). Karatosun ( 2003 ) fiziksel egzersizi,
iskelet kaslarinin kasilmasi sonucunda iiretilen, bazal diizeyin iizerinde enerji
harcamay1 gerektiren tiim bedensel hareketler olarak adlandirirken Cakmak
(2002), viicudun fiziksel strese kars1 verdigi cevap olarak tanimlamaktadir.

Egzersizin amaci, oksijen dagilimini ve metabolik siiregleri yoluna
koymak, kuvveti, dayaniklilig1 gelistirmek, viicut yagini azaltmak ve kas-eklem
hareketlerini iyilestirmektir ( Karatosun 2003 ). Diizenli egzersiz yapilarak
hareketsiz bir yasantinin neden oldugu organik ve fiziki bozukluklar 6nlenebilir
veya yavaglatilabilir, beden sagliginin temeli olan fizyolojik kapasite
yiikseltilebilir, fiziksel uygunluk ve saglik uzun yillar korunabilir (Griffith 2002 ).

Diizenli fiziksel egzersizin yararlar iizerine yapilan arastirmalar saglik
profesyonellerinin literatiiriinde 1950°1i yillarin basindan itibaren yer almaya
baslamistir. Bu donemde yapilan yayilarda fiziksel egzersizin sagligi gelistirme
ve hastaliklar1 Onlemede yararli bir davranis bicimi oldugu vurgulanmistir.
Biitiinciil bakim kavrami cercevesinde 6zellikle hemsireler toplum ile daha fazla
iletisim icinde olduklarindan fiziksel egzersizin sagligt koruma ve hastaliklar
Oonlemede faydali olduguna odaklanarak egitimler vermeye ve egzersizin nasil

yapilacagini insanlara 6gretmeye baslamislardir ( Speck 2002 ).
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1960’11 yillara gelindiginde, uzay hekimligi ¢calismalar cer¢evesinde uzun
stireli uzay yolculuklar1 sirasinda insanlarin karsilastiklar1 yercekimsiz ve
hareketsiz yasam kosullarinda organizmada olusan degisiklikler ayrintili olarak
incelenmistir. Bu c¢alismalarin paralelinde tiim diinyada hareket azliginin
kardiovaskiiler risk faktorlerinden biri olarak kabul edilmesiyle birlikte konuya
ilgi artmis ve caligmalar hizlandirilmistir ( Sevim 2002 ). Speck ( 2002 )’ e gore
Blair ( 1996 ), 120 bayan ve 244 erkegin katildigi 8 yillik bir izleme caligmasi
yapmis, bu calisma siiresince bireylere haftada 2 kez fiziksel egzersiz yaptirmistir.
Blair c¢alisma sonunda diisiik diizeyde egzersiz yapan erkeklerde kalp
hastaliklarindan 6lim oranmint %24.6, yiiksek diizeyde egzersiz yapan erkeklerde
%3.1 oldugunu agiklamistir. Bayanlarda ise diisiik diizeyde egzersiz yapanlarda
kalp hastaliklarindan 6liim oranimin %7.4, yiiksek diizeyde egzersiz yapanlarda ise
9%0.8 oldugunu agiklamstir.

1978’de American Collage of Sports Medicine; fiziksel egzersiz i¢in bir
rehber yayinlamistir. Bu rehbere gore fiziksel egzersizin haftada 3-5 kez, 15-60
dakika siire ile kalp hizim1 %60-90 oraninda arttirmasinin saghigi gelistirmek i¢in
yararli olacagi vurgulanmaktadir. 1980’li yillara gelindiginde ise egzersizin
pozitif bir saglik davranisi olduguna yonelik arastirmalar ozellikle hemsirelik
literatiiriinde daha fazla yer almaya baslamistir. Bu donemde yapilan tibbi
arastirmalar fiziksel egzersizin kardiovaskiiler hastaliklardaki risk faktorlerini
azaltigini gostermektedir. Yine aymi donemde fiziksel aktivite diizeyi ile kan
basinci, kolesterol diizeyi ve beden kitle indeksi arasindaki iliskiyi inceleyen
arastirmalar yapilmaya baslanmistir. Bu dénemde cinsiyet, yas, egitim durumu,
saglik diizeyi ve psikososyal degiskenlerin fiziksel aktiviteyi etkiledigi goriisii
yayginlagsmaya baslamistir ( Challagan 2004, Speck 2002 ).

2000°li yillara gelindiginde * Saglikli Insan 2000 * ulusal saglik amaclari
cercevesinde yeni bir bakis acis1 gelistiren Amerika Birlesik Devletleri, egzersizin
yasam Kkalitesini gelistirdigini, hastaliklar ve sakatliklari onledigini ve Oliim
oranin azalttiginmi agiklamistir ( Speck 2002 ).

Giintimiizde fiziksel aktivitenin saghk ve zindelik kazanmada yararh

oldugu konusunda giderek daha fazla bulgu edinilmektedir. Bununla birlikte
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optimal bir saglik i¢in yetigkinlerin biiyiik bir ¢ogunlugunun yeteri kadar fiziksel
aktivite yapmadiklar1 arastirmalarda gozlenmektedir ( Bedard 1995 ). Tim
diinyada bedensel hareket azlig1, gittikce artan bir bicimde toplumlarin sagligini
tehdit etmektedir. Diinya Saghk Orgiiti'ne gore bugiin diinya niifusunun
%60’1ndan fazlas1 saglik sorunlarina yol acacak oOl¢iide hareketsiz bir yasam
stirdiirmektedir. Diinyadaki 135 milyon diabet hastasinin %901 hareket azlig
ile iligkili Tip II diabet hastalar1 olusturmaktadir. Bu egilimleri g6z oniinde tutan
uzmanlar, 2020 yilinda bulasici olmayan hastaliklarin, tiim hastaliklarin %60’ 11
olusturacagim ve oliimlerin %73’line neden olacagini hesaplamislardir ( Bedard
1995, MEB 2002 ). Bununla birlikte bir¢ok iilkede, hareketsizlige bagh saglk
sorunlarinin, saglik harcamalarimi 6nemli Olciide arttirdifi  saptanmistir.
Aragtirmalar diinyanin her yerinde giderek maliyeti artan saglik hizmetleri
yoniinden koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda diizenli fiziksel egzersizin,
saglik harcamalarinin azalmasi, verimliligin artmasi gibi ekonomik yararlar da
saglayabilecegini gostermektedir ( Bedard 1995, MEB 2002 ). Bedard ( 1995 )’
a gore, Kanada’da, 1981-1995 yillan1 arasinda kalp hastaligi riskini azaltacak
Olciide diizenli bedensel egzersiz yapan insanlarin orant %21°den %37’ye ¢cikmuis
ve bu durum 1995 yilinda saglik harcamalarinda 190 milyon dolar tasarruf
saglamistir.

1.2.Fiziksel Egzersiz Uygulamasi ile Ilgili Temel Kavramlar

Giiniimiizde ©nemi artan fiziksel egzersiz cesitli amagclarla giinliik
yasamda siklikla uygulanmaktadir. Bununla birlikte etkin olabilmesi i¢in egzersiz
tiirii, siddeti, siiresi, sikligina dikkat edilmeli ve egzersiz plani bireylerin bireysel
ozellikler goz 6niinde bulundurularak yapilmalidir ( Kuter ve Oztiirk 1997 ).

a) Egzersizin Cesitleri

Egzersizler genellikle egzersiz esnasinda kullanilan enerjinin kaynagina
gore aerobik ve anaerobik egzersizler olarak siniflandirilirlar ( Cindas 2001 ).

1-Aerobik Egzersiz

Biiyiik kas gruplarinda, kas geriliminde degisiklik olmaksizin veya ¢ok
kiigiik bir artis varken kasin sarkomer uzunlugunda degisiklikle sonug¢lanan, soluk

alip-verme hizim arttiran egzersizlerdir ( Kasik¢ioglu 2003 ). Organizmanin
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oksijenli enerji olusum sistemidir ve hiicrelere daha ¢ok kan gitmesini saglayan,
kalp ve akcigerlerin daha fazla iglev gormesini gerektiren bir egzersiz tiiriidiir
( Kuter ve Oztiirk 1997 ). Aerobik egzersiz, genis kas gruplarim kullanarak,
maksimal kalp atim sayisinin % 60-80 arasinda arttifi uzun siireli bir aktivite
olarak diisiiniilebilir. Hizl1 yiiriimek, kosmak, bisiklete binmek, yiizmek, aerobik
dans, kiirek cekmek, paten kaymak gibi etkinlikler aerobik egzersizlerdir
( Karatosun 2003, Potter ve Perry 2001 ).
Aerobik egzersiz;
e Kalbin pompalama yetenegini dengede tutar, uzayan donemlerde
kalbin ¢alisma kapasitesini yiikseltir,
e Metabolizmay1 diizenler, dayaniklilig1 arttirir,
e Bagisiklik sistemini gii¢lendirir,
¢ LDL diizeyini azaltur, HDL diizeyini arttirir,
® Viicut direncini yorgunluga ve fazla enerji gerektiren islere karsi
arttirir,
e Kan basincini azaltir,
e Kan seker diizeyini azaltir,
e Uykuyu diizenler,
e Stresle bagetmeyi saglar,
¢ Emosyonel dengeyi saglar ( Cindas 2001, Karatosun 2003 ).
2-Anaerobik Egzersiz
Genellikle kiigiik kas gruplarinda, kas boyunda degisiklik olmaksizin veya
minimal degisiklik varken, geriliminde belirgin bir artisin ortaya c¢iktigi
egzersizlerdir ( Kasik¢ioglu 2003, Potter ve Perry 2001 ). Organizmanin
oksijensiz enerji olusum sistemidir. Bu tip egzersizler yavas, kontrolli hareketler
icerir ve kisa siirelidir. Tenis, agirlik kaldirma, kisa siireli hizli kogular, basketbol
gibi aktivitelerde anaerobik siirecler hakimdir ( Karatosun 2003 ).
Anaerobik egzersiz;
e Kas formunu ve kas kuvvetini arttirir, tendon ve baglar

giiclendirir,
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¢ Kemik mineral yogunlugunu arttirir,
® Yagsiz viicut kitlesinde artis saglar,

e Bedenin genel dayanikliligini arttirir ( Karatosun 2003 ).

b) Egzersizin Siddeti

Herhangi bir egzersizin faydali olabilmesi i¢in belli bir esik diizeyin
tizerinde olmas1 gerekir. Egzersiz siddeti arttikca oksijen kullamim kapasitesi,
kardiak output ve kalp atim sayis1 artar. Bu durum belli bir diizeye kadar egzersiz
siddeti ile dogrusal orantilidir. Bu nedenle siddeti belirlemede kalp atim sayis1 ve
maksimal oksijen kullanim kapasitesi kullanilabilir. Pratikte kisinin maksimal
kalp atim sayis1 Hollman’a gore 220 sayisindan yasin ¢ikarilmasi ile elde edilir
( Kuter ve Oztiirk 1997 ). Maksimal kalp atim sayis1 = 220 - Yas + 10 ( Yanilma
Pay1 ) Bu formiile gore hedef, kalp atim sayisi, yani egzersiz siddeti saptanabilir.
Degisik oranlar verilmesine ragmen, hedef kalp atim sayisinin, maksimal kalp
atim sayisimin % 60-90’1 olarak alinmas1 gerekmektedir ( Cindas 2001, Karatosun
2003, Potter ve Perry 2001 ).

¢) Egzersizin Siiresi

Egzersizin siiresi, siddeti ile ters orantihdir. Kisinin fonksiyonel
kapasitesine gore egzersizin siddeti ve siiresi ayarlanmalidir. Yorgunluk, adele
agrilar1, gogiis agrilar1 ve daralma gibi klinik tablolar ile kendini gbsteren asiri
yiikklenmeyi Onlemek icin ilk etapta uzun siireli, diisiikk siddetli egzersizler
yaptirilabilir. Kardiovaskiiler kondiisyonu saglamak icin gerekli siire 15-60 dakika
olmalidir. Daha Once hi¢ egzersiz yapmamis olanlar giin asir1 10 dakika gibi
stirelerle egzersize baglamali ve bunu zaman i¢inde en az 30 dakika olacak sekilde
arttirmalidir ( Cindas 2001, Karatosun 2003 ).

d) Egzersizin Sikhig1

Egzersiz siklig1 istenen hedefe gore, giin i¢inde birka¢ kezden, haftada 3-5
giine kadar degisebilir. Yiirliylis gibi organizmanin dogal egzersizi her giin 45-60
dakika siire ile yapilabilir. Genel olarak, egzersiz kapasitesi diisiik olanlar, diisiik

siddet ve siireli olarak giin icinde birka¢ defa uygulanan egzersizden fayda
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goriirken, egzersiz kapasitesi yiiksek olanlar haftada 3-5 giin siirekli yapilan
egzersizden fayda goriirler ( Karatosun 2003, Potter ve Perry 2001 ). Yaralanma
ve asir1 yiikklenmeleri 6nlemek icin egzersiz Oncesi 1sinma ve esnetme egzersizleri
sonrasinda ise soguma egzersizleri uygulanmalidir ( Cindas 2001 ).

e) Egzersiz Tipleri

1- Isinma ( Warm-Up ) Egzersizleri: Bedensel ve psikolojik acidan
egzersize uyum saglamayr amag¢ edinen hareketlerdir ve viicudun dinlenmeden
aktiviteye gecisine yardimci olurlar. Isinma yoluyla viicut sicakligi artar, kan
dolagimi hizlanir, sinir ve kaslarin reaksiyon siiresi kisalir. Isinan kas daha fazla
gerilir ve daha cabuk kasilir boylece yaralanma riski azalir. [sinma caligsmalar igin
diisilk diizey aerobik egzersizler Ornegin yiiriiyiis ve jogging 10-30 dakika
arasinda uygulanabilir ( Karatosun 2003, Kuter ve Oztiirk 1997, Sevim 2002 ).

2- Esnetme ( Stretching ) Egzersizleri: Esnetme hareketleri kas kuvvetini
ve kardiopulmoner dayanikliligi arttirmaz. Ancak hem eklemleri agmak hem de
1sinmak i¢in gerekli olup, sakatlanmalar1 da onler. Tipik esnetme hareketleri
hamstring, kuadriseps pelvik kusak, bel ve pektoral grup kaslara uygulanmaktadir.
Esnetme hareketleri sirasinda pozisyon ¢ok onemlidir ve kisi calistirdigi kasta
yeterince gerginlik hissetmelidir. Harekete rahat bir pozisyonda baslanmali,
yavag¢ca hareket sonuna ulasilmali, burada bir ka¢ saniye tutulmali ve tekrar
yavasg¢a baslangi¢ pozisyonuna gelinmelidir (Baysal 2001, Cindas 2001). Esnetme
hareketlerinde germe siiresi yapilan hareketin sekline gore 4-60 saniye arasinda
degisir. Eger esnetme sirasinda agr1 ve aci hissedilirse yaralanma meydana gelir.
Boyle bir durumda egzersiz hemen birakilmadir ( Karatosun 2003, Kuter ve
Oztiirk 1997).

3-Soguma ( Warm-Down ) Egzersizleri: Soguma, viicudun aktiviteden
dinlenmeye yani 1smnmaya baslamadan o©nceki duruma saglikli bir bicimde
doniisiine yardimer olur. Yogun bir egzersizden sonra aniden duraklama, kan
basincini azaltir, dolayisiyla beyne giden kan akimi azalir, bas donmesi ve
bayilma ortaya cikabilir, ayrica kas kramplari olusabilir. Bunu 6nlemek icin

soguma egzersizleri yapilmalidir ( Baysal 2001, Kuter ve Oztiirk 1997 ). Soguma
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egzersizleri aktif bir dinlenmedir, 5 dakika siire ile yapilan hafif yiiriiyiis ve

direncsiz bisiklet siirme buna 6rnek olarak verilebilir ( Karatosun 2003 ).

1.3. Egzersiz ve Saghk lliskisi

Yillarca hastaligin olmamasi1 olarak tanimlanan saglik, son yillarda
hastalik ve sakatligin olmamasinin yaninda bedensel, mental ve sosyal yonden
tam bir iyilik halini yansitan bir kavram olarak anlamlandirilmaktadir ( Avel ve
Pala 2004 ). Saglik ve iyilik hali arasindaki iliski agiktir. lyilik hali; bilingli ve
istekli olarak ileri fiziksel ve psikolojik saglik diizeyine ulagsma olarak
tamimlanmaktadir. Iyilik hali dinamik ve akici bir durumdur. Saghkta ilerlemeyi
ve hastaliklar1 6nlemeyi igerir ve bunu hastalik veya yaralanma riskini diisiiren
davraniglarin {lizerine odaklanarak yapar. Diizenli fiziksel egzersiz, gelismis
sagligl da beraberinde getirmektedir. Ancak egzersiz sagligi belirli bir noktaya
kadar gelistirebilir. Iyi bir diyet, diizenli kilo kontrolii, sigaranin azaltilmast, stresi
kontrol altina alabilmek, iyi bir uyku gibi genel saglik kurallarma dikkat etmek,
saglikli yasamin diger boyutlarim olusturmaktadir (Bedard 1995, Karatosun 2003,
Sevim 2002 ).

Ozellikle 20. yiizyillda teknolojinin gelismesine paralel —olarak
toplumlardaki endiistrilesme ve makinelesme ( televizyon, bilgisayar, niikleer
enerji kaynaklari, petrol iiriinleri vs. ) hareketin azalmasi yoniinde yasam tarzinin
degismesine sebep olmustur. Ayrica hizli ve carpik kentlesmenin getirdigi
sosyoekonomik ve kiiltiirel problemlerle birlikte psikolojik gerginlige sebep olan
faktorler de ortaya cikmmstir. Tiim bu degisiklikler nedeniyle organizmayi zinde
ve saglikli kilmak icin genel saglik kurallarina dikkat etmek ve diizenli fiziksel
egzersiz yapmak bir zorunluluk haline gelmistir. Bireyin bedensel, mental ve
sosyal yonden tam bir iyilik halinde olmasi i¢in egzersiz yapma ihtiyaci vardir ve
bu kosul saglandiginda fiziksel egzersiz koruyucu bir saglik hizmeti olarak bireyin
sagligi gelistirmekte, hastaliklara karsi direngli olmasina yardim etmekte ve

yasam kalitesini ylikseltmektedir ( Cindas 2001, Karatosun 2003, Sevim 2002 ).
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Fiziksel aktivite ve egzersiz farkli yastaki kisilerin pek cok bakimdan
yasam Kkalitelerini arttirabilir. Yasam Kkalitesi, kisilerin temel ihtiya¢larinin
karsilanmasin1 ve kisinin yasadigi toplumun sundugu firsatlardan yeteneklerini
kullanarak yararlanmasini ifade etmektedir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
yapilan yasam kalitesi tanimi; bireyin amaclari, beklentileri, standartlart ve ilgileri
ile iligkili olarak i¢inde yasadig1 kiiltiir ve degerler sisteminde yagamda bulundugu
yeri algilamasidir. Bir diger tanima gore; bireyin iyilik durumu ve yasadigi
kosullardan doyum saglama diizeyidir ( Avci ve Pala 2004, Simsek 2001 ).Yas,
cinsiyet, egitim diizeyi, sosyoekonomik durum, saglik durumu, dini inanislar,
meslek gibi bircok degisken yasam kalitesini etkilemektedir. Dolayisiyla yasam
kalitesi kompleks bir kavramdir. Bu kavram icinde yer alan en Onemli
faktorlerden biri yukarida da bahsedildigi gibi sagliktir ( Chan ve Yu 2004, Tiiziin
ve Eker 2003 ). Fiziksel egzersizin genel sagligi uzun yillar korumak, siirdiirmek
ve gelistirmek icin bircok olumlu etkisi vardir. Egzersiz her yasta kas kuvvetini,
eklem hareketliligini, esnekligi, koordinasyonu ve kilo kontroliinii sagladig1 gibi
bireylerin kendisini daha iyi hissetmesini saglar ve sosyal baglarin1 giiglendirerek
toplumdan izole olmalarim1 onler. Tiim bu gelismelere bagh olarak da yasam
kalitesi ve yasam siiresinin artmasim saglar ( Daley 2002, Potter ve Perry 2001,
Speck 2002 ).

1.3.1. Egzersizin Fiziksel Saghk Uzerine Etkileri

a) Kilo Kontrolii: Obezite esas olarak sedanter yasam ile iligkilidir. Eger
kalori alimi degismez ise, sedanter yasamda da kalori ihtiyacinda azalma
olacagindan viicut yag oram artar. Egzersiz, viicut yag kitlesinde azalmaya ve
viicut yag dagiliminda diizelmeye neden olur ( Cindas 2001 ).

b) Kan Basincimin Kontrolii: Yiiksek kan basinct 140-90mmHg
oldugunda kalp krizi, kalp ve bobrek yetmezligi, inme gibi rahatsizliklara
yakalanma riskini 2 katina, 160-95mmHg oldugunda ise 3 katina ¢ikarmaktadir.
Diizenli fiziksel aktivite sistolik ve diastolik kan basinglarimi yaklasik olarak 6-
10mmHg azaltabilmektedir. Ancak her zaman fiziksel egzersiz tek basina yeterli
olmayabilir ve diger klinik uygulamalar ile birlikte olmas1 gerekebilir ( Bedard
1995).
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¢) Kan Lipitlerinin Kontrolii: Diizenli fiziksel aktivitenin lipit
metabolizmasina olumlu etkileri oldugu bilinmektedir. HDL kolesteroliinii
arttirirken, bazi durumlarda toplam LDL kolesteroliinii diisiirerek HDL/LLDL oran1
ve buna bagh koroner kalp hastalig1 riskini azaltmakta, ayrica yiiksek plazma
trigliserid diizeyini de diisiirmektedir ( Bedard 1995, Cindas 2001 ).

d) Kan Sekerinin Kontrolii: Diizenli fiziksel egzersiz insiiline bagiml
olmayan seker hastaliginda hem de diabetli olmayan kisilerde insiilin aktivitesinin
kontroliine ve kan sekerinin diizenlenmesine yardim eder. Fiziksel egzersiz yas
ilerlemesine bagh diabet hastaligina yakalanma riskini % 20 ve daha fazla oranda
azaltmaktadir. Bu nedenle diizenli fiziksel egzersiz insiiline bagimli olmayan
seker hastalarinin tedavisinden ziyade korunmasinda daha biiyiikk bir rol
oynamaktadir ( Bedard 1995 ).

e) Damar Hastabklarim Onleme: Spor yapanlarda ve diger fiziksel
aktiviteleri fazla olan kisilerde kalp krizi riskinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Koroner kalp hastaligi riski aktivite seviyesi arttikca daha da azalmaktadir.
Hareketsiz kisiler hareketli kisilere oranla ¢ok daha fazla risk tasirlar. Egzersizin
serebral kan damarlar1 ve kan akis1 lizerindeki olumlu etkisi nedeniyle inme
riskini de azalttigr ile ilgili kanitlar bulunmaktadir. Erken yetiskinlik siiresince
yapilan diizenli fiziksel aktivite ileriki yasamda ortaya ¢ikabilecek inmelere karsi
koruyucu olabilir ( Bedard 1995 ).

f) Kas-iskelet Sistemi Hastaliklarnm Onleme: Kas ve kemiklerin
kuvveti, eklemlerin esnekligi, koordinasyon, denge ve hareket cevikligi i¢in
onemlidir. Biitiin bu ozellikler yasla birlikte 6nemli derecede azalir. Bu durum
kismen fiziksel aktivite seviyesindeki azalmalara baghdir ( Karatosun 2003 ).
Egzersiz ozellikle osteoporoz riski altindaki kadinlarda kemik mineral
yogunlugunu ve kas Kkitlesini korur. Kemik mineral yogunlugundaki artig
cocukluk ve addlesan doneminde yapilan agirlik tasima, yiiriiylis, kosu, tenis gibi
egzersizlere saglanmaktadir ( Bedard 1995, Cindag 2001 ).

1.3.2. Egzersizin Psikolojik Saghk Uzerine Etkileri

Diizenli fiziksel egzersizin fiziksel ( fizyolojik ) etkilerinin yaninda pek

cok psikolojik yararlar1 da vardir. Calismacilar egzersizin ruh sagligim1 olumlu
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yonde etkilemesini saglayan mekanizmalar1 ve ruh sagligi lizerine etkilerini su
sekilde ifade etmislerdir;

a) Biyokimyasal Mekanizmalar Uzerine Etkisi: Diizenli yapilan fiziksel
egzersiz serebral kan akisimi arttirarak sinir sistemi i¢in gerekli olan glukoz ve
oksijenden daha fazla yararlanilmasim saglar boylece biligsel fonksiyonlarda
artisa neden olur ( Gleser ve Mendelberg 1990, Salazar, Landers ve Petruzzello
1997 ). Beden ve zihin arasindaki nedensel iliskiyi agiklayan diger bir mekanizma
ise diizenli egzersizin norotranssimitterler iizerine olan etkisidir. Bu alanda
yapilan bir¢ok aragtirma 6zellikle hizli kogma gibi akut egzersizlerin plazma beta-
endorfin diizeyini arttirdigina isaret etmektedir (Daley 2002, O’Brien 2004,
Salazar ve ark.1997). Daley (2002)’e gore Farrell’in yapmis oldugu bircok
arastirma, egzersizin periferal endorfinin kan-beyin bariyerinden dogrudan
gecisini sagladigina isaret etmektedir ve diizenli egzersiz ile artan endorfinin
pozitif duygu duruma ve 6foriye Onciiliik ettigini gdstermektedir ( Daley 2002 ).

Fiziksel egzersizin ayn1 zamanda noradrenalin ve dopamin salinimini da
arttirdigi belirtilmektedir. Egzersize basladiktan 30 dakika sonra pozitif mood
degisikligi ve strese adaptasyon ortaya ¢ikmaktadir ( Brugman ve Ferguson 2002,
Daley 2002 ).

b) Psikolojik Mekanizmalar Uzerine Etkisi: Diizenli egzersiz sonucu
duygusal degisimleri ortaya cikaran primer uyaran, egzersizden kaynaklanan
viicut sicakligi artisidir. Egzersizi takiben hipotalamik sicaklik artis1 kisa siireli
trankilizan etkisi gostererek kas gerginligini azaltir ( Breus ve O’Conner 1998,
Brugman ve Ferguson 2002 ). Diizenli yapilan fiziksel egzersizin kan basincim
diisiirdiigli, nabizda yavaslama sagladigi, nefes alip vermeyi kolaylastirdigi
boylece stres ve anksiyete belirtilerini azalttigi, 6fke ve saldirganlik gibi
duygulara kontrol koymay1 sagladigi, uyku kalitesini arttirdigi vurgulanmaktadir
( Artal ve Sherman 1998, Kennedy ve Newton 1997, Landers 2004, O’Brien
2004). Psikiyatrik rahatsizlig1 olmayan populasyonda yapilan bir ¢alisma, diizenli
egzersizi takiben sistolik kan basinci ve anksiyete belirtilerinde 2-3 saat siiren bir
azalma oldugunu gostermektedir ( Breus ve O’Conner 1998 ). Breus ve O’Conner

( 1998 )’a gore de Vires ve Adam, yetiskin bireylerde egzersiz amaci ile yapilan
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yiiriiylisii  takiben biseps kasindaki elektriksel —aktivitenin  azaldigini
savunmaktadir. Finlandiya’da yapilan bir calismada, fiziksel egzersiz ve uyku
arasindaki iligki incelenmis ve yaslari 36-50 arasinda degisen 1600 bireye
egzersizin uyku iizerindeki etkilerini nasil algiladiklar1 sorulmustur. Calismaya
katilan erkeklerin %39’u, bayanlarin ise %30’u egzersizin uykuyu arttirma
iizerinde olduk¢a onemli bir etkiye sahip oldugunu ifade etmistir ( O’Conner ve
Youngstedt 1995 ). Yapilan 10 haftalik kuvvet calismalar1 ya da 16 hafta orta
diizeyde aerobik egzersizin uyku kalitesini arttirdigi tespit edilmistir ( Yaman ve
Oncii 2000 ).

¢) Psikososyal Mekanizmalar Uzerine Etkisi: Diizenli fiziksel egzersiz
kisinin saglik, fiziksel yapisi, esnekligi ve kilosunu dengeleyerek kendini algilama
ve benlik saygisinda artis saglar. Gleser ve Mendelberg ( 1990 ) yaptiklari
calismada, haftada 3 kez en az 20 dakika siiresince yapilan egzersizin, benlik
saygisi ve kendini algilamada artis sagladigini ortaya koymustur. Ayrica egzersiz,
stresli uyaranlardan belirli bir siire uzaklasabilmek ve dikkati bagka yone ¢cekmek
icin ciddi faydalar olan bir yontemdir ( Artal ve Sherman 1998 ). Bununla birlikte
egzersiz iletisim ve sosyal etkilesimin de Onemli bir kanahdir. Bir egzersiz
siifindaki etkilesim bir psikoterapi seansindan daha farklidir ve disa vurumu gii¢
olan cesitli duygularin yansitilabilmesi i¢in 6nemli bir yoldur ( Daley 2002,
O’Brien 2004 ).

Taylor ve ark. ( 1985 ), saglhikli bireylerde ve psikiyatri hastalarinda
diizenli fiziksel egzersize bagh olarak ortaya c¢ikan psikolojik degisiklikleri su
sekilde 6zetlemektedir:

Olumlu yonde artis gosterenler;

e Akademik performans

e Asortiflik

¢ Sosyal etkilesim

e Kendine giiven

¢ Benlik saygisi

* Emosyonel denge

¢ Bagimsizlik duygusu
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Entelektiiel fonksiyonlar
Hafiza

Mood

Algilama

Pozitif beden imaj1
Kisisel kontrol

Cinsel doyum

Calisma verimliligi

Uyku kalitesi

Olumlu yonde azalma gosterenler;

Iste devamsizlik

Alkol kétitye kullanimi
Ofke

Anksiyete

Konfiizyon

Depresyon

Dismenore

Basagrist

Diismanlik ve saldirganlik duygusu
Fobiler

Psikotik davranislar
Strese tepki

Gerginlik

A tipi kisilik ozelligi.

1.4.Egzersiz ve Hastaliklar

Giintimiizde hastaliklarin
yontemler kullanilmaktadir. Ancak farmakolojik tedaviler her hastada etkili
olmayabilir veya bircok yan etkiye neden olabilirler. Ayrica kronik hastaliklarin
sagaliminda uzun siire kullanilmasi gereken ilaclar maddi anlamda sikintilar

yaratabilir, dolayisiyla hastalarin bircogu ilaci diizenli almayabilir ya da bir siire
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sonra ila¢ kullanimini birakabilirler. Bu nedenle farmakolojik yontemler ile
birlikte hastalara saglikli bir diyet, gevseme teknikleri ve diizenli fiziksel egzersiz
yapmak gibi degisik davranissal alternatifler de sunulmakta hatta kombine sekilde
uygulanmaktadir. Boylece daha diisiik ilag dozlar ile daha etkili bir tedavi
saglanabilmektedir ( Oztiirk 2002, Raglin ve Morgan 1987 ). Sagligi korumak ve
aktif yasam tarzim saglamak icin fiziksel egzersizin rolii gittikce daha biiyiik
onem kazanmakta bununla beraber egzersizin baz1 fiziksel ve psikolojik
rahatsizliklarin da tedavisinde etkili oldugu bilinmektedir ( Cakmak 2002, Potter
ve Perry 2001 ). Buna ragmen kliniklerde calisan saglik ekiplerinin fiziksel
egzersizi tedavi programina ekleme konusunda genellikle isteksiz olduklari
belirtilmekte, egzersizin etkileri ile ilgili arastirma sayisinin yetersizliginin klasik
tedavi yontemlerine dogru bir yonelisi beraberinde getirdigi bildirilmektedir
( Faulkner ve Biddle 2002 ). Ayn1 zamanda egzersizin uzun zaman egitim alinarak
uygulanan klasik yontemlerin yaninda etkisinin miimkiin olmayacagina yonelik
diisiincelerin varligi da uygulamadaki kisithligin diger bir nedenidir ( O’Brien
2004, Faulkner ve Biddle 2002 ). Bununla birlikte, yapilan c¢aligmalar
incelendiginde, egzersizin Ozellikle psikiyatri hastalar1 tarafindan ¢ok rahat
kabullenildigi ¢iinkii utanma ve damgalanma duygusundan kaginmanin bir yolu
olarak algilandigi ve tedavinin ¢ok Onemli bir bileseni olarak goz Oniinde
bulundurulmasi gerektigi belirtilmektedir ( Artal ve Sherman 1998, Chamove
1986, Faulkner ve Biddle 2002 ).

1.4.1. Egzersiz ve Fiziksel Hastaliklar

a) Egzersiz ve Hipertansiyon: Hipertansiyon, koroner arter hastalig1 igin
en Onemli ve toplumda yiiksek oranda goriilen risk faktorlerinden biridir. Tim
erigkin Tiirk erkeklerinin %30’unun, kadinlarin %35’inin, kentsel bolgede
yasayan yashlarin %40’ 1min, kirsal bolgede yasayanlarin ise %18’ inin
hipertansiyon hastasi oldugu belirtilmektedir (Karatosun 2003, Kasikcioglu 2003).
Bilimsel calismalar, diizenli egzersizin arter elastikiyetini korumaya katki
sagladigini, boylece kan akimini diizenleyerek kan basincini en az 1-3 mmHg, en
fazla 20-30 mmHg civarinda diisiirdiigiinii gostermektedir ( Bedard 1995,
Kagikc¢ioglu 2003, Raglin ve Morgan 1987 ). Kasik¢ioglu ( 2003 )’na gore,
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sedanter yasam siiren kisilerde hipertansiyon gelisme riski diizenli egzersiz
yapanlara gore % 20-50 daha fazladir. Bu ¢alisma sonucundan da anlasilacagi
gibi, hipertansiyon hastalarinin diizenli egzersiz yapmasi gerekmektedir. Ancak
egzersize baslamadan Once kisilerin mutlaka doktor kontroliinden gegmeleri
gerekir. Bu hastalar icin yiiksek siddetli egzersizler yerine diizenli orta siddette
egzersiz Onerilmektedir ( Bedard 1995, Kasik¢ioglu 2003 ).

b) Egzersiz, Kolesterol ve Koroner Arter Hastaliklari: American
Hearth Association ( AHA ), hareketsizligin koroner arter hastalifi icin
onlenebilir bir risk faktorii oldugunu ve egzersizin kardiovaskiiler kapasiteyi
arttirdigini bildirmistir ( Cindas 2001 ). Cakmak ( 2002 )’a gore egzersizle yasam
stiresi 2 yil uzatilabilir, koroner arter hastaliklarimin 1/3’i elimine edilebilir
Diizenli aerobik egzersizler; canli yiirilylls, jogging, ylizme, bisiklet siirmek
kolesterol diizeyini diisiirme ve koroner arter hastaligi riskini azaltmanin en iyi
yoludur. HDL diizeyinde anlamli bir diizelme i¢in yukarida belirtilen egzersiz
tiirlerinin diizenli olarak 1 yil boyunca yapilmasi gerekmektedir. Karatosun
(2003), giinliik 45 dakika canh yiiriiyiis veya 25 dakika jogging yapmanin koroner
arter hastaliklarindan énemli diizeyde koruma sagladigini belirtmektedir.

c¢) Egzersiz ve Osteoartiritis: Osteoartiritis, sirt, kalca, dizler ve
parmaklarda goriilen kikirdak harabiyeti ile belirgin bir hastaliktir. Hastalik
yaklagik 70 yas ve {lizerindeki bireylerde %70 oraninda goriilmektedir ve
bireylerin fiziksel aktivitesini simirlamaktadir. Agn, tutukluk, yorgunluk ve
yaralanma korkusu bireyleri egzersiz yapmaktan uzaklastirmaktadir. Egzersiz;
dayanmikliligin, kas kuvvetinin, esnekligin gelismesine yardimci olur, kas
tutuklugunun ve agrilarin azalmasina, kilo kaybi1 ve kilonun korunmasina katki
saglar. Artiriti olan hastalarin jogging, tenis, basketbol gibi yiiksek darbeli
sporlardan kaginmalar1 gerektigi vurgulanarak iic tip egzersiz yapmalan
Onerilmektedir. Bunlar; tiim eklem acisiyla yapilan aerobik egzersizler, anaerobik
egzersizler ve esnetme egzersizleridir. Bu hastalarin her tiirli egzersizi yavas ve
diisiik siddette yapmalar gerekir ( Karatosun 2003 ).

d) Egzersiz ve Osteoporoz: Osteoporoz, kemik dokusunun kaybi sonucu

kirik riskinin arttigt bir durumdur. Yaklasik 60 yas iizeri kadinlarin %601,
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erkeklerin %30’u osteoporoz kiriklarina maruz kalir. Osteoporoz gelisimini
yavaglatmada egzersiz ¢ok etkilidir. Kadinlar ergenlik ¢agindan Once egzersize
basladiginda 20-30 yaslarinda kemik kitlesi pik yapmaktadir. Jogging, yiiriiyiis,
aerobik step, dans, tenis ve basketbol gibi sporlar osteoporoz tedavisinde
kullanilabilmektedir. Ancak en biiyiik yarar canli, uzun siireli ve diizenli yiiriiyiis
ile saglanmaktadir ( Karatosun 2003 ).

1.4.2. Egzersiz ve Ruhsal Hastaliklar

Fiziksel egzersizin depresyon, anksiyete bozukluklari, somatoform
bozukluklar, madde kotiiye kullanim1 ve sizofreni gibi bir¢ok klinik hastalik icin
Oonemli etkilerinin oldugu bilinmektedir. Yapilan bir¢cok calismada depresif
hastalara odaklanilarak, hastalarin mood durumu, benlik saygisi, uyku kalitesi ile
egzersiz arasindaki iligski arastirilmistir. Diger hastalik gruplarinda da ozellikle
anksiyete bozukluklari ve madde kotiiye kullaniminda fiziksel egzersizin etkileri
ile ilgili baz1 arastirmalar yapilmistir ( Daley 2002, Gleser ve Mendelberg 1990,
Landers 2004, Matthew ve Wattles 2001, Thachuk ve Martin 1999 ).

a) Egzersiz ve Depresyon: Yapilan son ¢alismalar fiziksel egzersizin hem
klinik olarak tam1 konmus depresif hastalarda, hem de tan1 konulmamig
populasyonlarda depresyonu azalttigini rapor etmektedir ( Artal ve Sherman 1998,
Bedard 1995, Blumental ve Babyak 1999 ). Calismalarin sonuglarinin 6zellikle
aerobik egzersizin depresyon tedavisinde psikoterapi ve psikoegitime denk veya
daha etkili oldugunu gosterdigi belirtilmektedir ( Blumental ve Babyak 1999 ).
Landers ( 2004 )e gore egzersiz, depresyon tedavisinde bagladigi en erken
donemden itibaren antidepresan etkisi gosterir, depresyona bagl olarak gelisen
giinlik yasamdaki degisiklikleri diizenler ve bireyin cevresi ile etkilesimini
arttirir. Ayrica diizenli fiziksel egzersizin bireysel psikoterapi ve ilag tedavisi ile
kombine bir sekilde kullanilirsa daha etkili olacag: fikri savunulmaktadir ( Artal
ve Sherman 1998, Blumental ve Babyak 1999 ) . Yapilan bir arastirma sonucuna
gore, depresif bireylere en az 5 hafta olmak iizere haftada 3 kez yiiriime ve kosma
seklinde yaptirilan aerobik egzersiz depresyonun siddetini azaltmakta, moodu
diizeltmekte, benlik saygis1 ve uyku kalitesini arttirmaktadir ( Thachuk ve Martin

1999 ). Duke Universitesi Tip Merkezi’'nde yapilan bir calismada, major
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depresyon tanisi alan 156 yash birey; egzersiz, ilag tedavisi ve kombine tedavinin
uygulandigr 3 ayr1 grupta incelenmis. 16 haftalik calisma sonrasi depresyon
diizeyinde her 3 grupta da istatistiksel olarak benzer oranda bir azalma
gozlenmistir ( Bluementhal ve Babyak 1999 ). Artal ve Sherman ( 1998 ), klinikte
yatan depresif hastalara 8 haftalik yiiriime, kosma ve eglence terapileri
uygulamiglar ve depresyon diizeyinin yalmizca yiirime ve kogsma gruplarinda
diisiik oldugunu belirtmislerdir. Yapilan bir¢cok arastirma, haftada 3-4 kez
yaptirilan orta siddetli fiziksel egzersizin antidepresan ila¢ tedavileri gibi
depresyon semptomlarini azaltabilecegini gostermektedir ( Daley 2002, Landers
2004, Matthew ve Wattles 2001 ).

b) Egzersiz ve Anksiyete Bozukluklari: Anksiyete, biligsel siirecler
sonucu ortaya cikan bir duygu durumu ve hos olmayan bir heyecan halidir.
Gozlenebilen bedensel ya da biligsel tepkilerle kendini gosterir ve sonugta kagma
ya da kagimma davranisi gelisebilir ( Yaman ve Oncii 2000 ). Yapilan bir meta
analitik ¢alisma sonucu akut egzersizin durumsal anksiyete nedeni ile klinikte
degerlendirilen hastalarda daha etkili oldugunu gostermektedir ( Taylor ve ark.
1985 ). Bir anksiyete bozuklugu olan panik bozuklukta aerobik calismanin
anksiyete belirtileri iizerindeki tedavi edici etkinligi plaseboya gore yiiksek,
klomipramin tedavisine gore diisiik bulunmustur ( Yaman ve Oncii 2000 ).
Thachuk ve Martin (1999 ), ciddi panik ve agorofobiyi azaltmak icin haftada 3
saat olmak {izere 10 haftalik kosu programi ve klomipraminin birlikte
kullaniminin etkili oldugunu belirtmistir. Anksiyete bozuklugu olan 36 bireyin
katildig1 diger bir calismada, 8 haftalik aerobik egzersiz programinin sonunda
sosyal fobi disinda tamimlanan diger alt kategorilerde anksiyete diizeylerinde
belirgin diizeyde azalma oldugu belirtilmistir. Bir yil boyunca takip edilen bu
hastalarda genel anksiyete bozuklugu ve panik ataksiz agorofobilerde
diizelmelerin devam ettigi, hastalarda panik atak ve agorofobinin tekrarlama
oraninin azaldig gozlenmistir ( Thachuk ve Martin 1999 ). Landers ve Petruzzello
(1994 ) meta analitik calismalarinin sonucunda anksiyete bozukluklarinda kosma,
yiirlime, ylizme, bisiklete binme gibi aerobik egzersizlerin aerobik olmayanlara

gore daha giiclii etki gosterdigini ve egzersiz programlariin en az 10 hafta olmasi
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gerektigini bildirmistir. Anksiyete bozukluklarinda fiziksel egzersiz yapmaya
bagh hirs ve rekabet duygularinin da anksiyeteye neden olabilecegi gdz Oniinde
bulundurulmali ve hasta se¢iminde dikkatli olunmalidir ( Yaman ve Oncii 2000 ).

¢) Fiziksel Egzersiz ve Alkol-Madde Kotiiye Kullanimi: Alkol kotiiye
kullaniminda en Onemli tedavi yontemi olarak bilissel-davranigci terapilerin
kullanildigr ve tedavinin ilk asamalarinda oldukg¢a etkili oldugu bilinmektedir.
Ancak alkol kétiiye kullaniminda relapslar genellikle %60-90 oranindadir ve
kognitif-davranigci terapiler, relapslar1 6nleme acisindan yetersiz kalmaktadir.
Fiziksel egzersiz uygulamasi 6zellikle bu hastalarin rehabilitasyon siirecinde
Onemli bir yasam stili degisikligi yaratarak relapslart Onlemede etkili
olabilmektedir. Dolayisiyla alkol bagimlilarinda fiziksel egzersiz, alkolii
birakmaya karar verdikleri andan itibaren genel yasam kalitesini arttirmaya
yonelik olarak hizmet etmektedir ( Read ve Brown 2003 ). Bu bireylerde yiiriiyiis
programlarinin benlik saygisi ve uyku kalitesinde artis sagladigi, ayrica bireylerin
yasam stresOrleri ile basacikabilmelerini sagladigi yapilan c¢aligmalarda
gosterilmistir ( Daley 2002, Ermalinski ve ark. 1997 ). Hastanede yatan bir grup
alkol bagimlist hasta ile yapilan bir ¢alismada 12 hafta boyunca haftada 5 giin 1
saatlik aerobik egzersiz seanslarimin MMPI’da depresyon ve paranoya
degiskenlerini diizenledigi gozlenmistir ( Ermalinski ve ark. 1997 ). Palmer ve
ark. ( 1988 ), yaptiklann calismada madde kotiiye kullaniminin tedavisinde
egzersizin sosyal etkilesimi saglamada potansiyel bir role sahip oldugunu
bildirmislerdir. ilag bagimlis1 74 adelosanla yapilan bir diger calismada ise 9 hafta
siiren aerobik egzersizin kendini algilama skalasinda artis, anksiyete ve
depresyonda azalma ve diisik madde kullanmim skorlarin1 ortaya c¢ikardig
saptanmistir ( Ermalinski ve ark.1997 ). Arastirma sonuglari, aerobik egzersiz
uygulamasinin madde kotitye kullanimi olan bireylerde diger egzersizlere gore
daha etkili oldugunu gostermektedir. Ussher ve ark ( 2004 )’e gore alkol
bagimlilarinda orta yogunluktaki aerobik egzersiz, merkezi seratonerjik sistemi
aktive ederek alkol alma istegini bastirir ve alkol detoksifikasyonu sirasinda

olusan mood bozukluklarini hafifletir.
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d) Egzersiz ve Sizofreni :

Sizofrenik bozuklugu olan hastalarin tedavi ve rehabilitasyonunda fiziksel
egzersizin etkilerini ortaya koyan calismalar simirlidir. Son yillarda sizofrenik
bozukluklarda diizenli egzersizin etkileri ile ilgili yapilmis konrollii ¢alismalar
mevcut degilken yapilan vaka calismalan diizenli fiziksel egzersizin sizofrenik
bireylerde depresif ve psikotik semptomlari, psikomotor ajitasyonu azalttigini ve
sosyal becerilerde artisa neden oldugunu gostermektedir ( Faulkner ve Biddle
1999, Matthew ve Wattles 2001, Pelham ve Campagna 1991, Thachuk ve Martin
1999).

Sizofreni, bireyde duygulamim, diisiinme, algilama, davranis, kisilerarasi
iligkiler, i yasami gibi alanlar1 olumsuz etkileyen, yeti yitimine neden olan,
relapslarla giden kronik bir belirtiler kiimesidir ( Dogan 2002 ). Sizofreni
genellikle 15-40 yaslart arasinda, ¢cogunlukla 18-25 yaslarinda her cesit psikolojik
stresle baslayan, baslangicindan sonraki ilk birkac yilda psikososyal islevselligin
belirgin olarak azaldigi bir bozukluktur (Amuk, Varma ve ark. 2004, Oztiirk
2002). Erkeklerde daha ¢ok 15-25 yaslar arasinda, kadinlarda ise daha ¢ok 25-35
yaslar1 arasinda baglar. Sizofreninin prevelansi acisindan erkeklerle kadinlar
arasinda bir fark yoktur. Erkek sizofreni hastalarinin yarisindan cogu, kadin
sizofreni hastalarinin ise sadece 1/3’ii ilk kez 25 yasindan 6nce psikiyatri klinigine
yatirilmaktadir ( Kéroglu 2004 ). Epidemiyolojik caligsmalara gore sizofreni yillik
insidans1 ( siklik ) %0.1 ve 0,2 arasindadir. Yasam boyu sizofreniye yakalanma
riski %010’dur. Sosyoekonomik olarak diisiik kesimlerde, egitim diizeyi diisiik
bireylerde sizofreni prevelansit daha yiiksektir. Kimsesiz ( evsiz ) olanlarda bu
oran %0100’diir ( ilkay 2002, Nasrallah ve Smeltzer 2005 ).

Sizofreni etiyolojisi birkag risk faktoriiniin bulunmasina ragmen heniiz tam
belirlenmemistir. Sizofreni etiyolojisine yonelik ¢aligmalar bozuklugun tek bir
nedeni olmadigin1 ortaya koymustur. Aile, ikiz, evlat edinme c¢aligmalari

sonucunda sizofreni de genetik faktorlerin 6nemli rol oynadigina dair kuvvetli
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kanitlar elde edilmistir. Sizofrenik hastada genetik yatkinlik ne kadar fazla ise
sizofreni olma olasilif1 da o denli yiiksektir ( Giile¢ ve Koroglu 1997, Ilkay 2002,
Koroglu 2004, Nasrallah ve Smeltzer 2005 ). Sizofrenide dopaminerjik
sistemlerde hiperaktivite vardir ancak sizofreni patafizyolojisinde dopaminin
roliiniin ne oldugu tam belirlenebilmis degildir. Frontal lobun sorumlu oldugu
soyut diistince, dikkat, uyaranlar1 degerlendirme fonksiyonlar ve bilgi isleme
siirecleri sizofrenide bozulmustur ( Ilkay 2002, Koroglu 2004, Oztiirk 2002 ).
Psikoanalitik kurama gore sizofrenide bir ego organizasyonu bozuklugu
mevcuttur. Bu da gercegin yorumunu ve cinsellik, agresyon gibi ig¢sel diirtiilerin
kontrol altinda tutulmasini etkiler. Bu bozukluklar bebekle anne arasindaki
karsilikli iliskideki carpikliklarin bir sonucu olarak ortaya cikar. Sizofrenik
bireylerin ana-babalarindan birinin ¢ok asir1 baskin ve saldirgan, dbiiriiniin de ileri
derecede bagimli, edilgin oldugunu bu nedenle ana-babadan biri Gbiiriinden
doyum ve destek bulamadiginda doyum ve destek i¢in ¢ocuga yoneldigi kabul
edilmektedir ( Giile¢ ve Kéroglu 1997, Kéroglu 2004, Oztiirk 2002 ).

Sizofrenideki tiim belirtiler pozitif ve negatif belirtiler olmak {iizere iki
baslik altinda toplanmaistir.

Pozitif belirtiler normalin disginda fazlalik, asinlik ve sapmalar olarak
ortaya cikan belirtilerdir. Pozitif semptomlar arasinda su alanlarda carpikliklar ya
da abartilar vardir: Cikarimsal diisiince ( hezeyanlar ), algi ( haliisinasyonlar ), dil
ve iletisim ( dezorganize konusma ) ve davranmiglar biitiinii ( ileri derecede
dezorganize ya da katatonik davranis ).Bu tamimlamaya gore pozitif belirtiler her
tiirli diisiince icerigi bozuklugu, sanrilar, varsanilar, duygulanimda uygunsuzluk,
taskinlik, hareketlerdeki bozukluklar1 kapsamaktadir (Giileg¢ ve Koéroglu 1997,
Oztiirk 2002).

Negatif belirtiler ise normal islevlerde azalma, eksiklik ya da yokluk
belirtileridir. Duygusal tepkilerde azalma ya da kiintliik, diisiince ve konusmada
fakirlesme ( alogia ), sosyal ¢ekilme ( asosyallik ), amaca yonelik davranislar
baslatma ve siirdiirmede yetersizlik ( apati ), memnuniyet, yasama kapasitesinde
azalma ve kayip, cinsel ilgide azalma ( anhedoni ), belli bir periyod igerisinde bir

gorevi devam ettirmede beceriksizlik ( dikkat eksikligi ) sizofrenide goriilen
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negatif belirtilerdir ( Giile¢ ve Koroglu 1997, ilkay 2002, Nasrallah ve Smeltzer
2005, Oztiirk 2002 ). Sizofreninin aktif déneminde, depresmelerde ya da akut
baslayan bozukluklarda pozitif belirtiler, bozuklugun siiregenlestigi hastalarda ise
negatif belirtiler egemendir. Negatif belirtilerin baskin oldugu hastalarda
ilaglardan daha az yararlanildigi, prognozun daha kotii oldugu, pozitif belirtilerin
baskin oldugu hastalarda ise ilaclara oldukca iyi yanit alindig1 ve prognozun daha
iyi oldugu bilinmektedir ( Oztiirk 2002 ).

Sizofreni genel olarak kronik gidisli, tekrarli hastane yatislarimi oldugu,
giderek semptomlarin agirlastigi, prognozu kétii bir bozukluk olarak kabul edilir.
Sizofrenide her relapstan sonra baslangictaki islevsellik diizeyine doniis olmaz.
Strese duyarlilik yasam boyu siirer. Hastalarda zamanla pozitif semptomlarin
yerini negatif semptomlar alir. Gidis ve sonlanisin degerlendirilebilmesi icin
kullanilan olg¢iitler genellikle, hastalik belirtileri, iy uyumu, toplumsal uyum,
hastaneye yatis sayisi, siiresi, biligsel yetiler, genel saglik ve ©6zkiyimdir.
Sizofreninin seyri genellikle farklilik gosterir. Yapilan ¢alismalar sizofreni tanisi
alan hastalarin %20’sinin tamamen iyilestigini, %20’sinin tekrarlayan akut ataklar
yasadigini, %40’min tekrarl ataklar yasayarak kroniklestigini ve yaklasik %10-
15’inin intihar ettigini gostermektedir (Nasrallah ve Smeltzer 2005, Oztiirk 2002).

Sizofreni hastalii geng yasta baslayan ve kronik gidis gosteren bir hastalik
oldugu icin, hastalarin yasam kalitesi ve psikososyal islev gérmelerine olumsuz
etki yapmasi bakimindan oldukc¢a dikkat ¢ekmektedir ( Kéroglu 2004 ). Diinya
Saglik Orgiitii’niin Yasam Kalitesi ( WHOQOL ) Calisma Grubu 1996 yilinda
yasam Kkalitesini, “ bireylerin sahip olduklar kiiltiir ve deger sistemleri icinde ve
hedeflerine iliskin, yasamdaki kendi pozisyonlarina bakis acilari, beklentileri,
standartlar1 ve endiseleri” olarak tanimlamis ve yasam kalitesinin fiziksel saglik,
psikolojik durum, bagimsizlik diizeyi, sosyal iliskiler, cevre ve kisisel inanglar
seklinde alanlarinin oldugunu belirtmistir ( Fidaner ve ark.1999 ). Sizofrenik
bozuklugu olan birgok hasta, diger insanlardan farkli davrandiklani ve
goriindiikleri i¢in toplumdan dislanmakta ve izole edilmekte, basarisizlik korkusu
ile c¢ekingen davranmakta ve yalmzlik yasamaktadir. Hastalar, hastaligin

psikososyal islev gdormeyi bozmasi nedeni ile caligmamakta, aile kuramamakta
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dolayistyla bagiml bir aile iiyesi olarak yasamaktadir. Negatif belirtilerin varligi,
depresyon ve intihar, kisilik oOzellikleri, yetiyitimi, biligsel ve psikososyal
bozulma, uzun siireli ve sik hastane yatislari, sosyal destek yetersizligi, bas etme
zorluklari, ekonomik giicliikler, antipsikotik ilaglarin yan etkileri sizofrenide
yasam kalitesini bozan en temel etkenlerdir. Ayrica sizofrenik bozukluga yonelik
toplumsal damgalama egilimi de sizofreni hastalar1 ve hasta yakinlarinin yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir. 120 sizofrenik hasta ile yapilan bir ¢aligma
sizofreni hastalarinda is ve maddi alanlar Oncelikli olmak iizere tiim alanlarda
yasam kalitesinde diisiis oldugunu gostermektedir ( Alptekin ve ark. 2001, Tiizer
ve ark. 2004, Varcarolis 1998 ).

Giintimiizde sizofreni tedavisi, aktif evrenin yatistirilmasi ve kisisel
islevselligin miimkiin oldugunca arttirilmasim1 hedeflemektedir. Tedavide ilk
secenek olarak farmakolojik yontemler kullanilmaktadir. Ek olarak bireysel
psikoterapi, aile ve grup terapileri, sosyal beceri egitimi, mesleki terapi ve
elektrokonvulsif tedavi sizofrenide kullanilan diger tedavi yaklagimlardir ( Giileg
ve Koroglu 1997, Nasrallah ve Smeltzer 2005 ).

Antipsikotik ila¢ tedavisi Ozellikle hastaliin akut donemlerinde
kullanilmasi zorunlu bir sagaltim aracidir ve hastaligi ortadan kaldirmaktan ¢ok
pozitif belirtileri gidermek, hastaligi yatistirmak, hastaneye yatis oranlarini
azaltmak icin kullanilirlar. Antipsikotik ilag¢ alan bireylerde 6zellikle, agirlik, uyku
hali, uyusukluk, tisengeclik, halsizlik, kendini robot gibi hissetme Ogrenme ve
anmimsama siireclerinde yavaglama, kilo alimi, cinsel islev bozukluklari ve
hormonal degisiklikler gibi yan etkiler s6z konusudur. Bununla beraber
antipsikotiklerin ekstrapiramidal sistemde dopamin reseptorlerini bloke etmesine
bagh distoni, akinezi, akatizi, malign noroleptik sendrom, katatoni ve
parkinsonizm gibi ekstrapiramidal yan etkilerin goriilmesi, salya azalmasi, agiz
kurulugu, brong sekresyonunda azalma, terlemenin azalmasi, pupil genislemesi,
kalp atisinda hizlanma, miksiyon giicliigii, konstipasyon, konsantrasyon ve
bellekte bozulmalarla kendini gosteren antikolinerjik yan etkilerin varligi bu
ilaglarin kullantmimi kisitlamaktadir. Ayrica hastali@i yatistirmak, iyilestirmek

amaci ile uzun siire verilen ilaglar bazen hastalarda negatif belirtilerin artmasina,

30



durgun, apatik bir durumun yerlesmesine ya da kalict yan etkilere neden
olabilmektedir ( Arkonag¢1996, Giileg ve Koroglu 1997, Oztiirk 2002 ).

Hastalik belirtilerini yatistirmakla beraber antipsikotik ilaglar hastalarin
toplumsal islevselliklerindeki bozulma ve yasam niteliklerindeki belirgin
diisiikliigii, biligsel belirtileri, rezidiiel belirtileri, is kayb1 ya da is verimindeki
diismeyi onleyememektedir. Bu sonug, antipsikotik ilaglarin etkisinin sizofrenik
bozukluklarda simirli oldugunu gostermektedir ( Dogan 2002, Oztiirk 2002 ). Aker
ve ark. ( 2000 ), psikotik bozuklugu olan hastalarda tedaviye uyumu Ilac
Tedavisine Uyumsuzlugu Degerlendirme Olcegi’ni kullanarak arastirmuslardir.
Sonug olarak i¢gorii eksikliginin, kisinin hastaliga karsi olan umutsuzlugunun,
yan etki siklik ve siddeti ile hastalik siiresinin, kisinin tedaviye uyumunu 6nemli
Olciide etkilendigini bildirmislerdir. Bu nedenle, ila¢ tedavisine psikolojik tedavi
yontemlerinin eklenmesinin tedaviye uyumu arttiracagini ne stirmiislerdir.

Sizofrenik bozukluklarla ilgili bilgi birikiminin artmasi, sagaltimda tek bir
tedavi yonteminin yeterli olmadigini, destekleyici psikoterapiler ve diger tedavi
alternatiflerinin de bir arada kullanilmasinin gerekliligini gostermektedir.
Kombine tedavilerin uygulanmasi bozuklugun morbiditesini ve mortalitesini
siirlayabilir, hastanin prognozunu olumlu yonde etkileyebilir ve yasam kalitesini
arttirabilir. Sizofreni hastasi i¢in diizenlenen tedavi planinin her 6gesi bozuklugun
Ozgiil bir yonini kapsamali, ¢ok yonlii, hastanin tedaviye verdigi yanita ve
ilerlemesine gore degistirilebilir olmalidir. Farmakolojik girisimler, pozitif,
negatif ve dezorganize belirtileri, duygulanim belirtilerini ve biligsel semptomlari
denetim altina alarak psikososyal tedavi yaklasimlarinin uygulanmasim
kolaylastirmakta psikososyal yaklagimlar ise hastanin ila¢ tedavisine uyumunu,
daha diisilk dozda ila¢ almasim saglayarak ilag yan etkilerinin ortaya c¢ikma
olasihgini ve ilag yan etkileri nedeniyle ilaci birakma olasiligini azaltmakta,
kendine bakim yetersizliklerini, kotii yasam kalitesini, kisileraras1 iligki
sorunlarini, islev bozukluklarini, bagimliligi, toplumsal ve mesleksel becerileri
hedefleyerek iiretkenlige temel hazirlamaktadir ( Arkonag 1996, Dogan 2002 ).
Anil ve ark. ( 2001 ), sizofreninin toplumsal, ekonomik ve duygusal maliyeti

yiiksek bir hastalik oldugunu, bu maliyeti azaltmanin yolunun niiks oraninin
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azaltilmasi, toplum icinde tedavi anlayisinin yasama gegirilmesi, antipsikotiklerin
psikososyal tedavi yontemleri ile entegre edilerek uygulanmasi ile miimkiin
olacagim vurgulamislardir.

Giiniimiizde saglik bakim sistemi giderek topluma dayali duruma
gelmektedir. Artik istenen sey, salt belirtilerin giderilmesi degil, aynm1 zamanda
hastanin yasam kalitesinin yiikseltilmesi ve iiretkenligini yeniden kazanarak
stirdiirmesidir. Bunlan gerceklestirmek icin kurum tedavisi yeterli olmamaktadir.
Hasta bireylerin aile, toplum ve meslek yasamlarinin daha saglikli olmasi ve
yasam kalitesinin yiikseltilmesi i¢in hastaneye yatislarin azaltilmasi, iletisim ve
bas etme becerilerinin gelistirilmesi gerekmektedir ( Dogan 2001 ). Dogan
(2001) e gore Murphy ve ark., topluma dayali bakimla, hastalarin kisisel
ozgiirliikkte artma, daha ¢ok hareket ve 6zerklik kazandiklarini savunmuslardir.
Psikiyatrik bozukluklar g6z oniinde bulunduruldugunda bu tiir yaklagimlara en
uygun ve en ¢ok gereksinme duyulan grup ise sizofrenik bozukluklardir.

Egzersiz tek basina sizofrenik bozukluklarin tedavisinde etkili olmamakla
birlikte, kapsamli tedavi yaklasiminin bir parcasi olarak psikofarmakolojik
tedaviyle birlikte sizofreninin gidisini iyilestirebilir. Ayrica farmakolojik
girisimler nedeniyle ortaya ¢ikan zararh yan etkileri miimkiin oldugunca azaltan
psikoterapétik bir alternatif saglayabilir. Bu yaklasim relapslar1 6nleme, bag etme
becerileri, daha iyi toplumsal ve mesleksel islevsellik, bagimsiz islev gérme gibi
alanlarda da ek yararlar saglayabilir ( Dogan 2002, Speck 2002 ).

1900’1it yillarin baslarindan itibaren yurtdisinda yapilan calismalarda,
bircok ruhsal hastaligin tedavisinde farmakoterapi, psikoterapi ve egzersiz
terapisinin bir arada uygulanmasinin yararhiligim vurgulamaktadir. Geleneksel
psikoterapinin zaman ve maliyeti, ilaglarin yan etkileri ve maliyeti gbz Oniine
alindiginda egzersiz potansiyel olarak kullanilabilecek bir girisim olarak
goriilmektedir ( Artal ve Sherman 1998, Faulkner ve Sparkers 1999, Thachuk ve
Martin 1999 ). Toplum temelli bakima yonelik bir degisimle birlestirilen egzersiz,
sekonder, onleyici, rehabilitatif tibbin uygun ve pahali olmayan bir formunu

olusturmakla beraber, sizofrenik bireylerin kendi kendilerine ya da bagka
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birilerinin destegi ile benimseyebilecekleri basit bir bas etme stratejisidir
( Faulkner ve Biddle 1999 ).

Son yillardaki vaka ¢alismalarinda sizofrenik bireyler, egzersiz terapisi ile
depresif ve psikotik semptomlarinda ve psikomotor ajitasyonda azalma oldugunu,
sosyal becerilerinde artis oldugunu sozel olarak ifade etmislerdir. Yapilan
deneysel ve yar1 deneysel calisma sonuglar ise sizofreni hastalarinda egzersiz
uygulamasinin yikici davramiglart azalttigini, sanri, konfiizyon ve duygusal
kangikliklarda etkili oldugunu ve aktivitede artis sagladigim1 gostermektedir
( Challagan 2004, Chamove 1986, Thachuk ve Martin 1999 ). Pelham ve
Campagna ( 1991 ), ayaktan takip edilen 40 sizofrenik hastaya 12 hafta boyunca
haftada 4 giin 30 dakika orta diizeyde aerobik egzersiz programi uygulamisglar ve
egzersizin hastalarda sosyal, psikolojik ve fizyolojik olarak olumlu etkiler
yarattigini, depresyonda azalma, genel iyilik halinde ve aerobik fitnes diizeyinde
artis sagladigini belirtmislerdir. Sizofrenik bireyler ile yapilan diger bir ¢calismada
10 haftalik bir egzersiz programi sonucunda bireylerin gorsel haliisinasyonlarinda
azalma, benlik saygisinda, uyku kalitesinde artig ve genel davraniglarinda diizelme
oldugu gozlenmistir ( Challagan 2004, Daley 2002 ). Chamove ( 1986 ),
sizofrenik hastalarin % 78’inde egzersiz sayesinde gorsel haliisinasyonlar ve
ajitasyonda azalma, is yapabilme kapasitesinde, is performansinda, bas etme
becerilerinde, uyum yeteneginde ve sosyal etkilesimde artis oldugunu belirtmistir
ve baslangicta sedanter olan bireylerde bu etkinin daha fazla oldugunu ifade
etmistir.

Faulkner ve Biddle ( 2002 ), sizofrenik hastalarda egzersizin ruhsal saglik
tizerine olmasa bile hastalarin fiziksel ihtiyaglarii karsilamalarinda yardimci
olacagim tartismislar ve sonu¢ olarak antipsikotik ilag kullanan sizofreni
hastalarinin % 40-80’inde kilo artist nedeniyle diisiik fiziksel forma sahip
olduklarimi ve orta diizeyde yapilan fiziksel egzersizin kilo kontroliinde etkili

oldugunu ifade etmislerdir.
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1.5. Fiziksel Egzersiz Uygulamasinda Psikiyatri Hemsiresinin
Sorumluluklar:

Klinik psikiyatri hemsireleri ekip i¢inde hasta ile en uzun siire zaman
geciren, bireyi giinliik yasami i¢inde yakindan taniyan ve degerlendiren, hasta
tarafindan yardim edici rolde algilanan, hastalar1 yakindan gozlemleme firsati olan
profesyonellerdir. Bu nedenle psikiyatri hemsireleri klinikte ortamin yoneticisi,
yiiriitiiciisii ve kullanicis1 konumundadir. Ulkemizde psikiyatri hizmetleri agirlikli
olarak hastanelerde yiiriitiildiigiinden, hemsirelerin de ¢alisma alaninin daha cok
psikiyatri klinikleri oldugu goriilmektedir. Nightingale’den bu yana hastanin
yattig1 ortam ve ortamin tedavi edici olacak sekilde yonetimi, tiim hemsirelerin
rollerinin 6nemli bir yoniinii olusturmaktadir ( Faulkner ve Biddle 2002, Oflaz
2006 ).

Toplumsal bakis ag¢ilarinin zamanla degismesi ve daha insancil tedavilerin
bulunmasi ile psikiyatri klinikleri, hastanin davranisin1 degistirebilen ve hastaligin
iyilesmesine yardim eden giiclii kaynaklar olarak goriilmeye baslanmistir.
Boylece ilacglarin farkli bakim stratejileri ile birlikte kullanimi, psikiyatri
hemsireleri icin de hasta bakiminda degerli araclar saglamistir. Giiniimiizde
psikiyatri kliniklerinin amaci, hastanin hastaneye yatmasina neden olan
psikiyatrik problemini fark etmesine ve iyilesmesine yardim etmektir. Bu nedenle
ideal bir tedavi, akut hastalik belirtilerinin yatistirtlmasindan c¢ok, kisinin
sosyallesmesini saglayan, islevselligin yeniden kazandirilmasin1i ve benlik
saygisini, kendine giivenini arttiran, giiclii bag etmeler kazanmasini saglayacak
sekilde olmalidir. Cagdas psikiyatri hemsireligi uygulamasinin bilgi ve uzmanlik
gerektiren 3 alami, tedavi edici ortamin yonetimi, bakim aktivitelerinin
stirdiiriilmesi, bakimin biitiinliigii ve esgiidiimiin saglanmasidir ( Oflaz 2006 ).

Psikiyatri hemsireleri biitiinciil yaklagimla ruhsal hastaliklarin 6nlenmesi,
tedavisi ve rehabilitasyonunda aktif olarak gorev alir ve hastalarin taburculuk
sonrast klinik ortam diginda da gelisimi ve rehabilitasyonuna yonelik hizmet
verirler. Taburculuk sonrasi hastane disinda verilen, koruyucu, tedavi edici ve

rehabilite edici hizmetler bireyin kendine giivenini, kendini yOnetmesini,
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toplumun bir iiyesi oldugu fikrini, basarili ve iiretken bir toplum iiyesi olma
ozelligini giiclendirir ( Challagan 2004 ).

Hasta yakinlariin tedavi ekibi ile igbirligi yaptig1 yaklasimlarin hastaligin
prognozuna, ekonomik yonden hasta ve aileye, tedavi kurumuna yarar
sagladiginin, niiksleri azalttiginin, hastanin ila¢ kullanimini ve davranislarini
olumlu yonde etkilediginin saptanmasi sonucunda gelismis iilkelerin bir¢ogunda
psikiyatrik hizmetler daha ¢ok hastalart toplum icinde tedavi etme egilimi
gostermistir. Bu cercevede psikiyatri hemsireleri bireyin bakiminda aileyi de
tedavi siirecine dahil ederek taburculuk sonrasinda da bireylerin daha kaliteli
bakim almalarina, yasam kalitelerini arttirmalarina ve daha saglikli bir yasam
siirdiirmelerine olanak saglarlar ( Gamble 1993, Giilseren 2002 ). Yukarndaki
nedenlerden dolay1 psikiyatri hemsireleri yatan hasta bakiminda fiziksel egzersize
tesvik etme ve taburculuk sonrasi bireyin egzersiz uygulamasim giinliik yagamina
gecirebilmesi i¢in hizmet sunan 6nemli bir gruptur ( Speck 2002 ).

Psikiyatri hemsireleri hastalarin ihtiyaclarn ve yeterlilikleri dogrultusunda
bireye 6zgii bir fiziksel egzersiz programim birlikte uygulayarak hastanin uyum
ve motivasyonunu kolaylastirirlar ve fiziksel egzersizin giinliik aktivitelerin bir
parcasi olarak algilanmasinda rol modeli olurlar ( Challagan 2004 ). Boylece
oncelikle hasta bireyler olmak iizere aile ve toplumun fiziksel egzersize bakis
acisin1 degistirebilirler ve fiziksel egzersiz uygulamasimin bir halk saglhig
politikasi olarak uygulanmasina 6nayak olabilirler ( Speck 2002 ).

Hemsireler fiziksel egzersiz programimi basar ile uygulayabilmek igin
mutlaka sistemli bir yaklasim i¢inde bulunmali ve su sekilde bir yol izlemelidirler:

-Ozellikle akut belirtilerin oldugu donemde ilag tedavisi etkisini gosterene
kadar fiziksel egzersiz uygulamasi ertelenmelidir. Akut belirtiler yatistiktan sonra
hastaya ni¢in egzersiz yapmast gerektigi uygun bir dille anlatilmali ve kisi
egzersiz yapmaya tesvik edilmeli, motivasyonu saglanmalidir,

-Hastanin  fiziksel egzersizden beklentileri konusulmali ve bu
beklentilerinin gercek simirlarda tutulmasi saglanmalidir. Kisinin fiziksel
egzersizden beklentileri ile ilgili bilgiler degerlendirilmeli ve bireye uygun bir

egzersiz programi onerilmelidir,

35



-Her bireyin fiziksel oOzellikleri ve hastalik oOzellikleri dolayisiyla
kapasiteleri de farklidir. Bu nedenle fiziksel egzersiz secimi ve uygulamasi
sirasinda yas, cinsiyet, saglik durumu, ge¢irdigi hastaliklar, gecmiste spor yapip
yapmadigi, hoslandig aktiviteler ve olaya motivasyonu gibi bireysel farkliliklar
g6z Oniine alinmalidir,

-Secilen egzersiz tiirii giivenli olmali, yaralanma riski diisiik olmalidir,

-Hastalarin egzersiz programlarina baslamalart icin model olunmali,
egzersiz seanslarinda hasta ile birlikte hemsire de egzersizleri diizenli olarak
yapmalidir,

-Egzersiz programlarinda esnek olunmali, spor tiiriiniin se¢imi hastaya
birakilmali, bireylerin kararlar1 g6z 6niine alinmalidir. Devamlilig1 saglayabilmek
i¢in yapilacak egzersizler bireyin zaman planina uydurulmalidir,

-Egzersizin fonksiyonel olabilmesi icin hastalara farkli secenekler
sunulmali, her giin belirli bir mesafe yiiriimek, yavas kosmak, bisiklete binmek
gibi secenekler sunularak zevkli ve kolay uygulanabilir hale getirilmelidir,

-Egzersiz programi kisinin {istesinden gelebilecegi nitelikte olmali,
basarisizlik duygusunu tetiklememelidir. Kisinin basarisi dogrultusunda sik sik
olumlu pekistirecler verilmelidir,

-Sizofrenik hastalarda asir1 yiiklenmelerin olmasin1 6nlemek icin yapilan
egzersizin siddeti, siiresi ve sikligi uygun olmalidir. Isinma, soguma ve esnetme
egzersizlerini icermeli, zaman icinde progresif artislar gerceklestirilmelidir,

-Kisinin klinik tedavisi siiresince fiziksel egzersizi grup i¢inde yapmasi
tesvik edilmelidir. Grubunda bulunan bireyler ile taburculuk sonrasi da iletisimini
devam ettirmesi saglanarak bireylerin ayni fitnes merkezine gitmeleri veya
birlikte aktivite programlar1 planlamalarina olanak saglanmali bdylece sosyal
etkilesimleri arttirilmalidir,

-Taburculuk sonrasi hasta bir egzersiz programina yonlendirilmelidir. Bu
amagcla cevresel kaynaklar ( parklar, spor salonlari, yiizme havuzlar, basketbol,
voleybol sahalar1 ) kullanilmalidir ( Karatosun 2003, Pelham ve Campagna 1991,
Potter ve Perry 2001, Yaman ve Oncii 2000 ).
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Sonu¢ olarak; hemsirelerin ruhsal sorunlart olan bireylerin hastane
ortaminda ve taburculuk sonrasi siirecte hastalik belirtilerini azaltma, yasam
kalitesini arttirma ve saghigin1 gelistirmede diger bakim uygulamalar ile birlikte
fiziksel aktivite ( egzersiz ) programlarin diizenli olarak uygulamalar ve bireyleri

desteklemeleri onemlidir.
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IV. ARASTIRMANIN YONTEMI

1. Arastirmanin Sekli

Aragtirma, fiziksel egzersizin sizofrenik bozuklugu olan hastalarin ruhsal
durumlan ve yasam kalitesine etksini ortaya koymak amaciyla deneysel olarak
yapilmistir.

2. Arastirmanin Yeri

Arastirma, Cumhuriyet Universitesi Saglk Hizmetleri Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Psikiyatri Boliimiinde yapilmistir. Psikiyatri Birimi 1992
yilinda hizmete acilmustir. Klinik Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi’nin 8. katindadir ve toplam 28 yatak kapasitelidir. Klinikte 1
profesor, 2 yardimcei dogent, 7 arastirma gorevlisi doktor, 7 yiiksek okul mezunu
hemsire, 1 sekreter ve 4 yardimci hizmetli gérev yapmaktadir. Klinikte hasta
odalarinin disinda hastalarin bos zamanlarimi gecirebilecegi ve aktivitelere
katilabilecegi dinlenme salonu, ugrasi odast ve masa tenisi salonu bulunmaktadir.
Klinikte hastalara, her sabah hemsireler tarafindan 20-30 dakika fiziksel egzersiz
yaptirilmaktadir. Taburcu olan hastalar belirli araliklarla kontrole cagirilmakta
olup, hastalar i¢in 6zel olarak taburculuga hazirlama programi bulunmamaktadir.

3. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin  evrenini, Cumhuriyet Universitesi Saghk Hizmetleri
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi’nde, sizofreni tanisi ile
izlenen tiim hastalar olusturmustur.

4. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin orneklemini, 1 Aralik 1992-1 Aralik 2005 tarihleri arasinda
hastanenin Psikiyatri Klinigi’ ne sizofreni tanisi ile yatip taburcu olan ve ayaktan
takip edilen, Sivas il merkezinde oturan, arastirmaya katilmay1 kabul eden, yas,
cinsiyet ve hastalik belirtileri benzer 6zellik gosteren 30 ( 15 deney, 15 kontrol

grubu ) hasta olusturmustur.
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Ornekleme;

- Bazal metabolizma hizlarinin birbirine yakin olmasi ve egzersiz
programinin devamliligini saglayabilmek amaciyla 18-45 yas grubunda olan,

- Herhangi bir antipsikotik ila¢ kullanan,

- Hastalik belirtileri yoniinden aralarinda belirgin fark olmayan,

- Egzersiz programina etkin bir sekilde katilimi saglamak icin herhangi bir
fiziksel rahatsizlig1 olmayan,

- Egzersiz programinin devamliligini saglayabilmek i¢in Sivas ili merkezinde
oturan bireyler alinmistir.

Psikiyatri poliklinigi ve klinikte yatan hastalara ait kayitlar incelenerek il
icinde oturan ve adresleri belirlenen sizofren hastalarin sayis1 91 olarak tespit
edilmistir.

Belirlenen 91 hastadan,

e Adresleri belirlenen 15 hastanin verilen adreste oturmadigi
belirlenmistir.
e 3] hasta calismaya katilmay1 kabul etmemistir. Bu hastalardan
- 16 hasta hastaligim kabul etmemis,
- 7 hastanin ailesi goriismeyi kabul etmemis,
- 8 hasta komsu ve akrabalarindan cekindigini belirtmistir.
e 2 hastanin vefat ettigi belirlenmistir
e 13 hastanin sehir disinda oldugu belirlenmistir ( 9 hasta evini sehir
disina tagimig, 3 hastanin sehir disinda oturdugu ve sadece hastalifin

alevlendigi donemlerde Sivas’ a geldikleri belirlenmistir ).
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Tablo 1. Orneklem Grubunun Kisisel

Ozelliklerinin Dagihm

ve Hastahkla flgili

DENEY KONTROL
OZELLIiKLER Say1 Yiizde Say1 Yiizde

n Y n %o
Cinsiyet
Kadin 6 40 6 40
Erkek 9 60 9 60
Yas
Genel Ort. (32.36+7.67) 32.06 +6.99 32.66 + 8.53
18-30 8 53.3 6 40
31-45 7 46.7 9 60
Medeni Durum
Evli 1 6.7 5 33.3
Bekar/Dul/Ayn Yasiyor 14 93.3 10 66.7
Egitim Diizeyi
ko gretim 1 6.7 5 33.3
Lise 12 80 10 66.7
Yiiksekokul 2 13.3 - -
Ekonomik Durumu
Diisiik 2 13.3 1 6.7
Orta 11 73.3 12 80
Yiiksek 2 13.3 2 13.3
Calisma Durumu
Calisiyor 2 13.3 4 26.7
Calismiyor 13 86.7 11 73.3
Hastalik Siiresi
Genel Ortalama
(10.26£7.53) 10.93 +7.22 9.60 £ 8.02
1-5 yil 3 20 5 333
6-10 y1l 8 53.3 6 40
11 ve tizeri 4 26.7 4 26.7
fla¢c Kullamm Siiresi
Genel Ort. ( 9.83£7.59) 10.26 +7.59 9.40+£7.83
1-5 yil 4 26.7 5 333
6-10 y1l 7 46.7 6 40
11 ve tizeri 4 26.7 4 26.7
Ila¢ Kullamim
Durumlari
Diizenli Kullaniyor 12 80 14 93.7
Diizenli Kullanmiyor 3 20 1 6.7
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5. Arastirmanin Hipotezleri

H 1. Diizenli fiziksel egzersiz yapan sizofrenik hastalarla yapmayan
hastalarin PBDO puanlari arasinda fark vardur.

H 2. Diizenli fiziksel egzersiz yapan sizofrenik hastalarla yapmayan
hastalarin NBDO puanlari arasinda fark vardir.

H 3. Diizenli fiziksel egzersiz yapan sizofrenik hastalarla yapmayan
hastalarin KSE puanlan arasinda fark vardir.

H 4. Diizenli fiziksel egzersiz yapan sizofrenik hastalarla yapmayan
hastalarin yasam kalitesi ( WHOQOL-BRIEF ) puanlar arasinda fark vardir.

6. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin verileri, arastirmaci tarafindan hazirlanan Kisisel Bilgi
Formu, Kisa Semptom Envanteri, Negatif ve Pozitif Belirtileri Degerlendirme
Olgegi ve Yasam Kalitesi Olgegi ( WHOQOL-BRIEF ) aracilig1 ile toplanmustir.

Veri Toplama Formlari

a ) Kisisel Bilgi Formu ( Ek-I)

Bu form, hastalarin sosyodemografik ozelliklerini, hastaliga ve tedavi
seyrine iligkin bilgilerini sorgulamak ve bilgi edinmek amaciyla arastirmaci
tarafindan literatiirden yararlanilarak hazirlanmistir. Form, hastalarin yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim, calisma durumu, ekonomik durumu gibi sosyodemografik
ozellikleri ( 6 soru ) ve hastalik siiresi, tekrarl yatislar, son yatis tarihi, uygulanan
tedaviler gibi hastalik o6zellikleri ( 5 soru ) olmak iizere toplam 11 sorudan
olusmustur.

b )Kisa Semptom Envanteri ( Brief Symptom Inventory ) ( KSE )
( Ek-IT)

Kisa Semptom Envanteri, cesitli psikiyatrik semptomlari tanimlamak
amaciyla 1992 yilinda Deragotis tarafindan gelistirilmis, Sahin ve Durak
tarafindan 1997 yilinda Tiirkce’ye uyarlanarak, gecerlilik ve giivenilirlik
calismalan yapilmistir ( Sahin ve Durak 1997 ). Toplam 53 madde, 0-4 arasi
puanlanan, Likert tipi, besli seceneklerden olusmaktadir. Bu secenekler
psikiyatrik semptomlarin yogunlugunu belirlemek amaciyla "hi¢ yok", "biraz

var", "orta derecede var", "epey var", "cok fazla var" seklindeki ifadelerden
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olusmaktadir. Olcegin degerlendirmesinde bu ifadelere sirasiyla 0,1,2,3,4 puan
verilmektedir. 9 alt grupta ve ek maddelerde yer alan maddeler kendi aralarinda
toplanarak alt grup puanlar1t elde edilmektedir. Alt gruplarin puanlarinin
toplaminin 53'e boliinmesiyle KSE madde ortalama puani elde edilmektedir.

KSE Madde Ortalama Puam1 = somatizasyon + obsesif - kompulsif
bozukluk + kisisel duyarlilik + depresyon + anksiyete bozuklugu + hostilite +
fobik anksiyete + paranoid diisiinceler + psikotizm + ek maddeler / 53

Buna gore Olgekten alman toplam puanin yiiksek olmasi, bireyin
semptomlarinin sikligin1 gostermektedir. Olgekten alinan en diisiik puan 0, en
yiikksek puan ise 4 'diir. 1.0 puaninin psikopatolojiyi belirlemek i¢in uygun bir
kesme puani oldugu bildirilmistir ( Sorias 1998 ).

Kisa Semptom Envanterinin alt 6lcekleri ve her alt olgcegi kapsayan

maddeler asagida verilmistir.

Alt Olcekler Maddeler
Somatizasyon 2,7,23,29,30,33,37
Obsesif- kompulsif bozukluk 5,15,26,27,32, 36
Depresyon 9,16,17,18,35,50
Kisiler aras1 duyarlilik 20,21,22,42
Anksiyete bozuklugu 1,12,19,38,45,49
Hostilite 6,13,40,41,46
Fobik bozukluk 8,28,31,43,47
Paranoid diisiinceler 4,10,24,48,51
Psikotizm 3,14,34,44,53

Ek maddeler 11,25,39,52

Olgek kendini degerlendirme amachdir ve bu caligmada ayakta tedavi
goren sizofreni hastalarmin psikiyatrik semptomlarini belirlemek amaci ile
kullanilmustir.

¢ ) Negatif Belirtileri Degerlendirme (")lgegi (NBDO/ SANS ) ( EK-III )

Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi, sizofreninin negatif belirtilerinin
diizeyini, dagilimin1 ve siddet degisimini Olgmek amaciyla 1990 yilinda

Andreasen tarafindan gelistirilmis olup, gecerlilik ve giivenilirlik calismasi
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arastirmaci tarafindan yapilmistir. Ulkemizde ise gecerlilik ve giivenilirlik
calismas1 Erko¢ ve ark.( 1991 ) tarafindan yapilmistir (Aydemir ve Koroglu
2000).

Olgek toplam 5 alt 6lgek ve 25 madde icermektedir. Bu alt lcekler affektif
kiintlesme, aloji, apati, anhedoni ve dikkat eksikligidir. Olcek altili Likert tipi
Olctim saglamaktadir. Her maddenin puanlamasi 0-5 arasinda degismektedir. 1-8
arast maddeler affektif kiintlesme, 9-13 aras1 maddeler aloji, 14-17 aras1 maddeler
apati, 18-22 aras1 maddeler anhedoni ve 23-25 aras1 maddeler dikkat eksikligi alt
Olceklerine aittir. Alt 6lcek maddelerinin toplanmasi ile alt 6lgek toplam puanlar
ve alt Olcek toplam puanlarinin toplanmasi ile Olgek toplam puani elde
edilmektedir. Toplam puan 0-125 arasinda degismektedir. Olcegin Tiirk¢e formu
icin yapilan gegerlilik ve giivenilirlik c¢alismasinda kesme puani
hesaplanmamistir. Bu nedenle yalmizca karsilastirmali ¢alismalarda anlam
tasimaktadir.

NBDO, goriismecinin  degerlendirdigi  bir olgek tiiriidiir. Olgegin
doldurulmasi hastayla goriismeye, goriisme sirasindaki gozlemlere ve hastanin
cevresindeki kisilerden alinan bilgilere dayanarak yapilmaktadir ( Aydemir ve
Koroglu 2000 ). Bu calismada NBDO hastalarin negatif belirtilerinin diizeyini,
dagilimim ve siddet degisimini 6l¢cmek amaciyla kullanilmastir.

d ) Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olcegi (PBDO/ SAPS ) (Ek-IV)

Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olgegi, sizofreninin pozitif belirtilerinin
diizeyini, dagilimin1 ve siddet degisimini Olcmek amaciyla 1990 yilinda
Andreasen tarafindan gelistirilmis olup, gecerlilik ve giivenirlik c¢aligmasi
arastirmaci tarafindan yapilmistir. Ulkemizde ise gecerlilik ve giivenilirlik
calismas1 Erko¢ ve ark.( 1991 ) tarafindan yapilmistir (Aydemir ve Koroglu
2000).

Olgek toplam 4 alt dlcek ve 34 madde igermektedir. Bu alt 6lcekler
varsanilar, hezeyanlar, garip davranis ve formal diisiince bozuklugudur. Olcek
altil Likert tipi Ol¢lim saglamaktadir. Her maddenin puanlamasi 0-5 arasinda
degismektedir. 1-7 aras1 maddeler varsanilar, 8-20 aras1 maddeler hezeyanlar, 21-

25 aras1 maddeler garip davranmislar ve 26-34 arasi maddeler formal diislince
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bozuklugu alt dlgeklerine aittir. Alt 6lcek maddelerinin toplanmasi ile alt dlgek
toplam puanlar1 ve alt 6l¢ek toplam puanlarinin toplanmas ile dlgek toplam puani
elde edilir. Toplam puan 0-170 arasinda degismektedir. Olgegin Tiirkge formu
icin yapilan gecerlilik ve giivenilirlik calismasinda kesme puam
hesaplanmamustir. Bu nedenle yalnizca karsilastirmali ¢calismalarda anlam tagir.

PBDO, goriismecinin  degerlendirdigi  bir 6lcek tiiriidiir.  Olcegin
doldurulmasi hastayla goriismeye, goriisme sirasindaki gozlemlere ve hastanin
cevresindeki kigilerden alinan bilgilere dayanarak yapilir ( Aydemir ve Koroglu
2000 ). Bu calismada PBDO hastalarin pozitif belirtilerinin diizeyini, dagilimim
ve siddet degisimini 6lgmek amaciyla kullanilmistir.

e ) Yasam Kalitesi (")l(;egi ( WHOQOL-BRIEF ) ( Ek-V)

DSO 1980° den beri yasam Kkalitesini 6lgme ve degerlendirmek icin
calismalar yapmaktadir. Bu amagcla kisinin iyilik halini 6lgen ve kiiltiirler arasi
kargilastirmaya olanak veren genis kapsamli bir yasam kalitesi 6lgcegi ( Diinya
Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi-WHOQOL ) gelistirmistir. Diinya ¢apinda 15
merkezde yapilan pilot calismalar sonucu 100 soruluk WHOQOL-100 ve
bunlardan secilen 26 sorudan olusan WHOQOL-BRIEF olusturulmustur.
WHOQOL-BRIEF’in iilkemizdeki gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Fidaner ve
arkadaslan ( 1999 ) tarafindan yapilmistir ( Fidaner ve ark. 1999 ).

WHOQOL-BRIEF, birisi genel algilanan yasam kalitesi, digeri algilanan
saglik durumunun sorgulandigi iki soru ile birlikte toplam 26 soruyu
kapsamaktadir. Tiirkge gecerlilik calismalar1 sirasinda  bir ulusal soru
eklenmesiyle olusan WHOQOL-BRIEF-TR 27 sorudan olusmaktadir. Sorularin
son 15 giin dikkate alinarak yamtlanmasi istenmistir. {1k iki genel soru disindaki
sorular kullanilarak bedensel, psikolojik, sosyal, cevre ve ulusal ¢evre alan
puanlar1t hesaplanmigtir. WHOQOL-BRIEF uygulandiktan sonra 0-20 puan
iizerinden hesaplanan fizik, psikolojik, sosyal, cevre ve ulusal cevre alan
puanlarinda, puan yiikseldikce yasam kalitesi de yiikselmektedir. Olcek kendini
degerlendirme amaclidir.

3,4, 26 ve 27. sorular olumsuz sorulardir. Bu nedenle bu sorulara verilen

cevaplarin puanlar1 olumlu sorular ile ayni yonde skor hesaplamak igin 6’dan
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cikarilarak ham puan hesaplanir. Golbal skor icin ¢evre alamindaki 7 sorunun
toplam puani alinarak 7’ye boliiniir ( Fidaner ve ark. 1999 ).

WHOQOL-BRIEF alt olgekleri ve her alt Olgegi kapsayan sorular asagida

verilmistir.

Alanlar Sorular

Fiziksel Alan 3,4,10, 15, 16, 17, 18
Ruhsal Alan 5,6,7,11, 19, 26

Sosyal Alan 20, 21, 22

Cevre Alam 8,9,12, 13,14, 23, 24, 25
Kiiltiirel Alan 8,9, 12, 13,14, 23, 24, 25, 27

7. Egzersiz Programimin Gelistirilmesi

Egzersiz programmin gelistirilmesi i¢in 6ncelikle Cumhuriyet Universitesi
Beden Egitimi Spor Yiiksekokulu ogretim gorevlileri ile goriismeler yapilarak,
calismanin amaci, sizofrenik bozukluk ve hastalik ozelliklerine iliskin bilgi
verilmis ve hasta grubuna uygun egzersiz programina birlikte karar verilmistir.
Egzersiz programinin olusturulmasinda literatiir bilgilerinden de yararlamlmistir
( Baysal 2001, Brugman ve Ferguson 2002, Cindas 2001, Cakmak 2002, Griffith
2002, Karatosun 2003, Kuter ve Oztirk 1997 ). Uygulanacak egzersiz
programinin hastalarin  kolay uygulayabilecegi, basit, kendi olanaklar ile
uygulayabilecekleri (kondiisyon aleti gerektirmeyen), bireyin ve ailenin giinliik
yasamina kolaylikla gecirebilecegi nitelikte olmasina dikkat edilmistir ( Ek- VI ).

8. Uygulama

Calismada, oncelikle arastirmaci tarafindan hastanenin arsiv kayitlarindan
sizofreni hastalarinin dosyalar1 incelenerek, hastalara ait bilgiler kriterlere
uygunluk yoniinden degerlendirilmistir. Kriterlere uygun bireylerin telefon
numaralar1 ve adresleri tespit edilmistir. Daha sonra hastalar ile telefon goriismesi
yapilarak evde ziyaret i¢cin randevu alinmistir. Yiizyiize goriigmede hasta ve hasta
ailesine arastirmanin amaci, sekli ve onemi ile ilgili bilgi verilerek, arastirmaya
katilmay1 kabul edip etmedikleri sorulmustur. Arastirmaya katilmay1 kabul eden

hastalardan herhangi bir fiziksel rahatsizligi olmayan, SANS ve SAPS puanlarina
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gore hastalik belirtileri yoniinden aralarinda belirgin fark bulunmayan hastalar
calismaya alimmistir. Tiim kriterlere uyan bireylerden randomizasyon yontemi ile
biri deney digeri kontrol grubuna dahil edilmistir.

Egzersiz program uygulamasinin deney grubundaki tiim hastalar icin C.U.
Hastanesi Psikiyatri Klinigi’nin egzersiz icin ayirilan bir bdliimiinde, belirlenen
giinlerde grup halinde uygulanmasi planlanmistir. Hastalardan 9’u belirlenen
plana uygun olarak programa grup halinde katilmistir. Bununla birlikte
hastalardan bir kismi programin bazi giinlerinde zaman sorunu, ulasim gii¢liigii
gibi gerekcelerle grup programina katilamayacagimi belirtmistir. Bu gibi
durumlarda arastirmact bu hastalarin evlerine giderek egzersiz programim

uygulamistir.
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EK VII. ORNEKLEM SECIiM SURECI

C.U. Saglhk Hizmetleri Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Psikiyatri Klinigi arsiv kayitlarindan sizofreni hastalarinin

dosyalarinin incelenmesi( n=132)

Kriterleri

-18-45 yas grubunda olmak
-bir antipsikotik
Orneklem ilac kullanma
-Sivas il merkezinde oturma
-fiziksel rahatsizlig1 olmamak
- NBDO ve PBDO puanlarina
gore hastalik belirtileri
v yoniinden aralarinda
belirgin fark olmamak

Kfriterlere uygun hastalar ile telefonda goriisiilerek ev

ziyareti icin randevu alinmasi
(n=91)
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arastirmaya katilma onaminin alinmasi

Yiizyiize goriigmede hasta ve ailesine aragtirmanin
amaci, sekli ve 6nemi hakkinda bilgi verilerek

kriterler : Calismaya katilmay1
kabul eden bireyler

Aragtirmaya katilmay1 kabul eden ve
kriterlere uygun bireyler

= Randomizasyon

yontemi ile

Deney
n=15

Kontrol
n=15




Aragtirmaya alinan deney ve kontrol grubundaki tiim hastalara egzersiz
programina baglamadan once, sirasiyla Kisisel Bilgi Formu, SANS, SAPS, KSE
ve WHOQOL-BRIEF uygulanmistir. SANS ve SAPS disinda diger formlar
hastalarin kendilerinin yanitlamas1 istenmistir. Olgek sayisin cok olmasi
nedeniyle formlar iki ayr1 goriismede uygulanmistir.  Bu siire icerisinde
arastirmact bireylerin yaninda bulunarak hastalar icin yeterince agik olmayan
sorularda agiklama yapmistir. SANS ve SAPS ise aragtirmaci tarafindan goriisme
ve gozlem yolu ile uygulanmigtir. Daha sonra calisma grubuna EK VIII’ de
belirtilen fiziksel egzersiz programi 10 hafta boyunca haftada 3 giin 25-50 dakika
stireyle uygulanmistir. Bu siirecte aragtirmaci, tiim hareketleri hastalar ile beraber
yapmis ayn1 zamanda hastalarin daha rahat algilayabilmesi i¢in hareketlerin
cizimle gosterildigi brosiirler dagitmistir. Uygulama tamamlandiktan sonra her iki
gruptaki hastalara Kisisel Bilgi Formu disindaki diger formlar tekrar

uygulanmastir.
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EK VIII. FORMLARIN UYGULANMASI

C. U. Saglik Hizmetleri Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Psikiyatri Kliniginde kayitl sizofreni
hastalar1

A 4 A 4

Deney Grubu Kontrol Grubu
n=15 n=15

Caligmanin 1.haftasi

Kisisel Bilgi Formu Kisisel Bilgi Formu
Kisa Semptom Envanteri Kisa Semptom Envanteri
Negatif Belirtiler Olcegi Negatif Belirtiler Olcegi
Pozitif Belirtiler Olgegi Pozitif Belirtiler Olgegi
Yasam Kalitesi Olcegi Yasam Kalitesi Olcegi

A 4
10 hafta boyunca

haftada 3 giin egzersiz
programi ( EK V1)

10. haftanin sonunda
Kisa Semptom Envanteri
Negatif Belirtiler Olcegi
Pozitif Belirtiler Olgegi

Yasam Kalitesi Olcegi

A 4
10. haftanin sonunda hastalara ve
bakimda primer rol alan aile
iyelerine aerobik egzersiz
tekniklerinin 6gretilmesi




9. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen veriler arastirmaci tarafindan uygun sekilde
kodlanarak bilgisayara yiiklenmistir. Arastirma verilerinin istatistikse analizi
SPSS ( Version 10.0 ) bilgisayar programinda yapilmistir. Arastirmada
istatistiksel analiz olarak hastalarin tanitict 6zelliklerinin karsilagtirilmasinda ki-
kare testi, deney ve kontrol grubuna ait 6lgek puan ortalamalan arasindaki farki
degerlendirmede iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi, aymi grubun
uygulama Oncesi ve uygulama sonrasi 6lgek puan ortalamalar1 arasindaki farki
degerlendirmede iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi uygulanmistir.

10. Arastirmanin Varsayim

Arastirmada hastalarin farkli aile ortamlari, farkli fiziksel Ozellikleri ve
farkli klinik 6zellikleri bulunabileceginden her hastanin bu degiskenlerden benzer

sekilde etkilenebilecegi varsayilmaktadir.
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V. BULGULAR

Bu boliimde, arastirmaya alinan 30 sizofrenik hastaya iliskin kisisel
ozellikler, hastaligin ve tedavinin seyrine iliskin 6zellikler ile hastalarin ruhsal
durumlan ve yasam kalitesi, fiziksel egzersiz uygulamasinin yasam kalitesi ve
ruhsal duruma etkisini ortaya koyan bulgular yer almaktadir.

Tablo 2’ de deney ve kontrol grubundaki hastalarin tamitic1 6zellikleri

verilmistir.
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Tablo 2. Deney ve Kontrol Grubunun Bazi Tamticx Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi

TANITICI

OZELLIiKLER DENEY KONTROL
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Test
n Yo n Yo
Cinsiyet
Kadin 6 40.0 6 40.0 x2=0.00
Erkek 9 60.0 9 60.0 p=1.00
Yas
18-30 8 53.3 6 40.0 x2=0.53
31-45 7 46.7 9 60.0 p = 0.464
Medeni Durum
Evli
1 6.7 5 33.3 x2=3.33

Bekar/Dul/Ayn 14 93.3 10 667 | p=0068
Yasiyor
Egitim Diizeyi
[Ikogretim 1 6.7 5 333
Lise. 12 80.0 10 667 | X =484
Yiiksekokul 2 13.3 - - p=0.089
Ekonomik Durumu
Diisiik 2 13.3 1 6.7
OrtSa 11 73.3 12 g0.0 | X' =037
Yiiksek 2 13.3 2 133 |P=0828
Calisma Durumu
Calistyor 2 13.3 4 26.7 x2=0.83
Caligmiyor 13 86.7 11 73.3 p=0.361
Hastalik Siiresi
1-5y1l 3 20.0 5 33.3 x2=0.78
6-10 y1l 8 53.3 6 40.0 p=0.675
11 ve iizeri 4 26.7 4 26.7
fla¢c Kullanim
Durumlar
Diizenli Kullanivor 12 80.0 14 93.7 x2=1.15
Diizenli Kullannynyor 3 20.0 ! 6.7 p=0.280
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Tablo 2’ de goriildiigii gibi, deney ve kontrol grubundaki hastalarin % 60’
1 erkektir. Caligmaya alinan tim hastalarin %40’ 11 kadmlar, %60’ 1 erkekler
olusturmaktadir. Deney ve kontrol grubunda bulunan hastalarin cinsiyete iliskin
ozellikleri karsilastirildiginda gruplar arasi1 fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir ( x2=0, p=1.00).

Deney grubundaki hastalarin %53.3” i, kontrol grubundaki hastalarin ise
%40’ 1 18-30 yas grubundadir. Deney grubundaki hastalarin yaglar1 21-45 yas
arasinda degismekte olup bu hastalarin yas ortalamasi 32.06 £ 6.99° dur. Kontrol
grubundaki hastalarin yaslar1 21-45 yas arasinda degismekte olup yas ortalamasi
32.66 + 8.53’ diir. Calismaya alinan tiim hastalarin yas ortalamasi ise 32.36 +
7.67° dir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptanmistir ( x2=0.53, p =0.464 ).

Deney grubunu olusturan hastalarin %93’ ii, kontrol grubunu olusturan
hastalarin %66.7 ’si bekar / dul / ayr1 yasiyor oldugu ve aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig bulunmustur ( x2 =3.33, p = 0.068 ).

Hastalarin egitim durumlarina bakildiginda, deney grubunu olusturan
hastalarin %80’ inin, kontrol grubunu olusturan hastalarin %66.7" sinin lise
mezunu oldugu, deney grubundaki hastalarin sadece %13.3’ {iniin iiniversite
mezunu oldugu saptanmis ve gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur ( x> =4.84, p = 0.089 ).

Deney grubundaki hastalarin %73.3’ iiniin, kontrol grubundaki hastalarin
%80’ inin orta gelirli oldugu, ayrica deney grubunu olusturan hastalarin %86.7°
sinin, kontrol grubunu olusturan hastalarin ise %73.3’ iiniin ¢alismadigi, malulen
emekli veya hastalik dolayisi ile isini biraktigi belirlenmistir. Gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur ( p>0.05 ).

Goriildiigii gibi, deney grubundaki hastalarin %53.3” {iniin, kontrol
grubundaki hastalarin ise %40’ 1nin 6-10 yildir hasta oldugu, her iki grupta da 11
yil ve daha uzun siiredir hasta olan bireylerin %26.7 oldugu belirlenmistir. Ayrica
deney grubundaki hastalarin hastalik siiresinin ortalama 10.93 + 7.22, kontrol

grubundaki hastalarin hastalik siiresinin ise ortalama 9.60 + 8.02 oldugu
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goriilmektedir ve gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur ( x2 =
0.78, p=0.675).

Deney grubundaki hastalarin %80’ inin, kontrol grubundaki hastalarin ise
9%93.7" sinin ilaglarimi diizenli olarak kullandig belirlenmistir. Deney grubundaki
hastalarin %53.3° i, kontrol grubundaki hastalarin %53.8° i ila¢ kullanmaktan
dolayi memnun oldugunu, deney grubundaki hastalarin = %20’ si, kontrol
grubundaki hastalarin ise %?26.7° si ila¢ yan etkileri fazla olmasina ragmen
iyilesmek i¢in ila¢ kullanmak zorunda olduklarinmi ifade etmislerdir. Gruplar arasi
fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur ( x2=1.15, p = 0.280 ).

Tablo 3’ de deney grubundaki hastalarin uygulama oncesi ve uygulama
sonras1 Pozitif Belirtiler Olcegi ( SAPS ) genel ve alt grup puan ortalamalari

karsilastirilmistir.

Tablo 3. Deney Grubundaki Hastalarn Uygulama Oncesi ve

Uygulama Sonras1 SAPS Genel ve Alt Grup Puan Ortalamalarmin

Karsilastirilmasi

SAPS Genel ve Alt Uygulama Uygulama Test

Grup Ortalama Oncesi Sonrasi

Puanlari X +SD X+SD z p
Genel 18.20 £ 11.79 11.20 £ 8.02 -3.066 | 0.002*
Varsanilar 6.40 + 6.68 3.86+3.62 -2.298 | 0.022%*
Hezeyanlar 7.33+6.13 3.80 +4.63 -2.776 | 0.006*
Garip (Bizar) Davranis | 140 +2.87 126+ 201 | 0175 | 0.861
Pozitif Formal 3.20 + 4.98 226+ 3.03 -0.634 | 0.526
Diisiince Bozuklugu

* 1 p<0.05; istatistiksel olarak anlaml

Tablo 3’ de goriildiigii gibi, deney grubundaki hastalarin SAPS genel
ortalama puaninin uygulama oncesi 18.20 = 11.79, uygulama sonrasinda ise 11.20
+ 8.02 oldugu saptanmistir. SAPS genel puaninin ( z = -3.066, p = 0.002 )
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uygulama sonrasinda uygulama 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik oldugu bulunmustur ( p< 0.05).

Deney grubundaki hastalarin SAPS alt grup puan ortalamasi, varsanilar
icin; uygulama oncesinde 6.40 * 6.68 iken; uygulama sonrasinda ise 3.86 * 3.62
olarak saptanmis ve ortalama puanin ( z = -2.298, p = 0.022 ) uygulama
sonrasinda uygulama Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistiigii
belirlenmistir. Hezeyanlar icin; uygulama oncesi 7.33 * 6.13, uygulama sonrasi
3.80 + 4.63 olarak saptanmis ve ortalama puanin ( z = -2.776, p = 0.006)
uygulama sonrasinda uygulama 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diistiigii saptanmustir. Hastalarin garip davranis alani i¢in ortalama puani
uygulama Oncesi 1.40 * 2.87 iken, uygulama sonrasinda diistiigii ( 1.26 + 2.01 )
ancak arada anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir. ( z = -0.175, p = 0.861).
Pozitif formal diisiince bozuklugu i¢in ortalama puan uygulama 6ncesi 3.20 *
4.98 iken, uygulama sonras1 2.26 * 3.03 olarak bulunmus ve puanlar arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmamustir ( z = -0.634, p = 0.526 ).
Tablo 4’ de kontrol grubundaki hastalarin uygulama oncesi ve uygulama

sonras1 Pozitif Belirtiler Olgegi ( SAPS ) genel ve alt grup puan ortalamalari

karsilastirilmistir.
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Tablo 4. Kontrol Grubundaki Hastalarn Uygulama Oncesi ve

Uygulama Sonras1 SAPS Genel ve Alt Grup Puan Ortalamalarmin

Karsilastirilmasi

SAPS Genel ve Alt Uygulama Uygulama Test

Grup Puan Oncesi Sonrasi

Ortalamalari X+SD X+ SD Y/ p
Genel 16.46 + 18.55 15.46 £ 11.31 -0.740 | 0.459
Varsanilar 5.00 £5.52 493 +5.22 -0.213 10.831
Hezeyanlar 5.26 £5.67 6.26 +5.14 -1.159 10.246
Garip(Bizar)Davranig 2.20%3.29 2.20+3.46 0.000 |1.000
Pozitif Formal 3.13+1.54 1.40 £ 2.35 -1.703 10.890
Diisiince Bozuklugu

* 1 p<0.05; istatistiksel olarak anlaml

Tablo 4’ de goriildiigii gibi, kontrol grubundaki hastalarin SAPS genel
ortalama puaninin uygulama oncesil6.46 £ 18.55, uygulama sonrasinda ise 15.46
+ 11.31 oldugu saptanmis ve yapilan degerlendirmede gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir ( z = -0.740, p = 0.459 ). Ayn1 zamanda,
Olcegin tiim alt grup puan ortalamalarinda uygulama 6ncesine gore uygulamadan

sonraki degerlendirmede anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir ( p> 0.05 ).
Tablo 5’ de deney ve kontrol grubunun uygulama Oncesi ve uygulama

sonrast  degerlendirmelerinde  kullamilan SAPS  ortalama  puanlarinin

karsilastirilmasi ile ilgili bulgular yer almaktadir.
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Tablo 5. Deney ve Kontrol Grubunun Uygulama Oncesi ve Uygulama Sonrasi Degerlendirmelerinde Kullanilan SAPS

Genel ve Alt Grup Ortalama Puanlarimin Karsilastirilmasi

. TEST TEST

SAPS Genel ve Alt Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi
Grup Ortalama
Puanlari DENEY KONTROL DENEY KONTROL z p
Arasindaki Fark z p

X*SD XxSD X+ SD X+SD
Genel 18.20+11.79 16.46 + 18.55 -0.76 | 0.442 11.20 £ 8.02 15.46 + 11.31 -1.08 | 0.279
Varsanilar 6.4+ 6.68 5.00£5.52 -0.56 | 0.572 3.86 £3.62 493 +£5.22 -0.33 | 0.737
Hezeyanlar 7.33£6.13 5.26 £5.67 -0.84 | 0.400 3.80+4.63 6.26 £5.14 -1.65 | 0.098
Garip Davranis 1.40 £2.87 2.20£3.29 -0.66 | 0.505 1.26 £2.01 2.20 £3.46 -0.52 | 0.597
Pozitif Formal 3.20£4.98 3.13t£1.54 -0.43 | 0.661 2.26 £3.03 1.40£2.35 -0.78 | 0.425
Diisiince Bozuklugu

* 1 p<0.05; istatistiksel olarak anlaml
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Tablo 5° de goriildiigii gibi, SAPS genel ve alt grup puanlarinin
uygulamadan once deney ve kontrol grubunda birbirine yakin diizeyde oldugu
belirlenmistir ( p> 0.05 ). Uygulama sonrasi ise, deney grubunun tiim puanlarinda
kontrol grubuna goére belirgin bir diisme oldugu saptanmistir ancak her iki grup

arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak 6onemli bulunmamustir ( p> 0.05 ).

Tablo 6’ da deney grubundaki hastalarin uygulama 6ncesi ve uygulama
sonras1 Negatif Belirtiler Olcegi ( SANS ) genel ve alt grup puan ortalamalarinin

karsilagtirilmasi ile ilgili bulgular yer almaktadir.

Tablo 6. Deney Grubundaki Hastalarm Uygulama Oncesi ve

Uygulama Sonrasti SANS Genel ve Alt Grup Puan Ortalamalarmin

Karsilastirilmasi

Uygulama Uygulama Test
SANS Genel ve Alt Oncesi Sonrasi
Grup Ortalama
Puanlar: X +SD X+SD z p
Genel 25.60 £ 17.25 15.20 + 12.28 -3.297 | 0.001*
Duygulanimsal
Kiintliik 6.66 + 4.54 4.20+2.78 -2.523 | 0.012*
Alogia 2.73+3.17 2.00+ 2.23 -1.194 | 0.232
Apati 4.13 +4.08 2534331 | -2.829 | 0.005%
Anhedoni 8.73+6.26 466+462 | 2672 | 0.008%
Dikkat 3.40£3.26 1804233 | 2680 | 0.007%

* 1 p<0.05; istatistiksel olarak anlaml

Tablo 6’ da goriildiigii gibi, deney grubundaki hastalarin SANS genel
ortalama puanlar1 uygulama oncesi 25.60 £ 17.25 iken, uygulama sonrasinda

15.20 % 12.28 olarak bulunmustur ve sonuglarin uygulama sonrasinda uygulama
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Oncesine gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik oldugu saptanmistir ( z =

-3.297, p=0.001).

Hastalarin SANS alt grup puan ortalamalarinin duygulanimsal kiintliik i¢in
uygulama 6ncesi 6.66 = 4.54, uygulama sonrasi 4.20 * 2.78 oldugu ve uygulama
sonrasinda uygulama Oncesine gore farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir ( z = -2.523, p = 0.012 ). Hastalarin alogia alt grubu icin puan
ortalamalar1 uygulama oncesi 2.73  3.17, uygulama sonras1 ise 2.00 £ 2.23 olarak
saptanmis ve uygulama Oncesi ile uygulama sonrasi puanlar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir ( z = -1.194, p =0.232 ). Apati
i¢in uygulama oncesi 4.13 £ 4.08 uygulama sonras1 2.53 £ 3.31 olarak saptanan
alt grup puan ortalamalar1 karsilastirildiginda uygulama sonrasinda uygulama
oncesine gore istatistiksel olarak anlamh diizeyde diisiis oldugu saptanmstir ( z =
-2.829, p = 0.005 ). Anhedoni i¢in uygulama oncesi 8.73 + 6.26, uygulama sonrasi
4.66 * 4.62 olarak saptanan alt grup puan ortalamalar1 karsilastirildiginda
uygulama sonrasinda uygulama 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiis oldugu saptanmistir ( z = -2.672, p = 0.008 ). Hastalarin dikkat alt grubu
i¢in puan ortalamalar1 uygulama 6ncesi 3.40 £ 3.26 uygulama sonrast ise 1.80 *
2.33 olarak saptanmis ve uygulama Oncesi ile uygulama sonrasi puanlar
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamh diizeyde diisiis oldugu saptanmistir

(z=-2.680,p=0.007).
Tablo 7 * de kontrol grubundaki hastalarin uygulama 6ncesi ve uygulama

sonras1 Negatif Belirtiler Olcegi ( SANS ) genel ve alt grup puan ortalamalari

karsilagtirilmistir.
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Tablo 7. Kontrol Grubundaki Hastalarm Uygulama Oncesi ve

Uygulama Sonrast1 SANS Genel ve Alt Grup Puan Ortalamalarmin

Karsilastirilmasi

SANS Genel ve Alt . Test
Uygulama Oncesi | Uygulama Sonrasi

Grup Puan z P

Ortalamalar X+ SD X +SD

Genel 32.20 £17.77 35.06 + 18.87 -0.286 | 0.775

Duygulanimsal

Kiintliik 9.60 = 7.66 8.46 £ 4.29 -1.264 | 0.206

Alogia 4.33+3.71 4.46 +4.29 -0.478 | 0.633

Apati 4.46 + 3.31 5.06+ 3.41 -1.549 | 0.121

Anhedoni 11.20£5.32 11.93 £4.83 -0.542 | 0.959

Dikkat 5.53+3.35 513+ 3.52 -1.192 | 0.233

* 1 p<0,05; istatistiksel olarak anlaml

Kontrol grubundaki hastalarin SANS genel ortalama puanlarinin uygulama
oncesi 32.20 + 17.70 iken, uygulama sonrasi 35.06 = 18.87 olarak yiikseldigi
goriilmils ancak gruplar arasindaki fark anlamli bulunmamistir ( z = -0.286, p =
0.775).

Hastalarin 6l¢ek alt grup puan ortalamalar karsilastirildiginda, tiim alt

gruplarda fark olmadig gériilmiistiir ( p> 0.05 ).
Tablo 8" de deney ve kontrol grubunun uygulama Oncesi ve uygulama

sonrast degerlendirmelerinde kullanilan Negatif Belirtiler Olgegi ( SANS )

ortalama puanlarinin karsilagtirilmasi ile ilgili bulgular yer almaktadir.
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Tablo 8. Deney ve Kontrol Grubunun Uygulama Oncesi ve Uygulama Sonras1 Degerlendirmelerinde Kullanilan SANS

Genel ve Alt Grup Ortalama Puanlarimin Karsilastirilmasi

SANS Genel ve Alt . TEST TEST
Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi

Grup Puan

Ortalamalar: DENEY KONTROL DENEY KONTROL

Arasindaki Fark X +SD X +SD . p X +SD X +SD Z p

Genel 25.60 £ 17.25 3220%£17.77 | -0.80 | 0.418 15.2+£12.28 35.06 £ 18.87 | -2.96 | 0.003*

Duygulanimsal 6.66 £ 4.54 9.60 £ 7.66 -0.93 | 0.349 4.20+2.78 8.46 +4.29 -1.96 | 0.049%

Kiintliik

Alogia 2.73+3.17 4331371 -1.32 | 0.184 2.00+2.23 4.46 £4.29 -1.43 | 0.151

Apati 4.13 £4.08 4.46 £3.31 -0.42 | 0.674 2.53£3.31 5.06 £ 3.41 -2.06 | 0.039%

Anhedoni 8.73+6.26 11.20+5.32 -1.01 | 0.308 4.66 £4.62 11.93+4.83 -3.35 | 0.001*

Dikkat 3.40£3.26 5.53£3.35 -1.50 | 0.132 1.80£2.33 5.13 £ 3.52 -2.70 | 0.007*

* 1 p<0,05; istatistiksel olarak anlaml
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Tablo 8 de goriildiigii gibi, deney grubundaki hastalar ile kontrol
grubundaki hastalarin uygulama 6ncesinde SANS genel ortalama puanlar ( z = -
0.80, p = 0.418 ) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir.
Uygulama sonrasi degerlendirmede SANS genel puani deney grubunda kontrol
grubuna gore daha diisiik olarak saptanmig ve fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur ( z = -2.96, p = 0.003 ).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin uygulama 6ncesi 6lcegin alt grup
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda ise duygulamimsal kiintliikk ( z = -0.93, p =
0.349 ), alogia (z =-1.32, p=0.184 ), apati ( z = -0.42, p = 0.674 ), anhedoni ( z
=-1.01, p=0.308 ) ve dikkat ( z=-1.50, p=0.132) alt 6lcek puanlar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir ( p>0.05 ). Deney ve kontrol
grubundaki hastalarin uygulama sonrast SANS alt grup puan ortalamalari
karsilastirildiginda alogia ( z = -1.43, p = 0.151 ) disinda duygulanimsal kiintliik
(z=-1.96, p=0.049 ), apati ( z=-2.06, p = 0.039 ), anhedoni ( z = -3.35, p =
0.001 ) ve dikkat ( z = -2.70, p = 0.007 ) alt 6lcek puanlar1 deney grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik olarak

saptanmuistir.
Tablo 9’ da deney grubundaki hastalarin uygulama oOncesi ve uygulama

sonrast Kisa Semptom Envanteri ( KSE ) genel ve alt grup madde ortalama

puanlan karsilagtirilmistir.
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Tablo 9. Deney Grubundaki Hastalarn Uygulama Oncesi ve

Uygulama Sonras1 KSE Genel ve Alt Grup Madde Ortalama Puanlarmin

Karsilastirilmasi

KSE Genel ve Alt Grup | Uygulama Uygulama Test

Madde Puan Oncesi Sonrasi

Ortalamalari XxSD X+ SD zZ p
Genel 0.84 = 0.67 0.50 £ 0.45 -2.669 | 0.008*
Somatizasyon 4.53+4.15 1.66 £ 2.82 -2.071 0.038*
Obsesif Kompulsif

Bozukluk 5.40+5.77 3.40 % 3.81 -1.338 0.181
Depresyon 5.66 £5.40 4.40 +4.50 -1.661 0.097
Kisileraras1 Duyarlilik 3.46t3.44 1.86 £ 2.47 -2.326 0.020%*
Anksiyete Bozuklugu 4.20 £4.55 1.73£2.12 -2.135 0.033*
Hostilite 5.60 £ 6.95 2.06 + 2.46 -2.812 | 0.005*
Fobik Anksiyete 3.06+3.62 2.40 +2.69 -0.626 0.531
Paranoid Diisiinceler 5.06+4.18 3.80 £2.30 -1.078 0.281
Psikotizm 4.131£4.25 3.13+3.88 -1.264 0.206
Ek Maddeler 4.00 + 3.62 2.40+2.02 -1.688 0.091

* 1 p<0.05; istatistiksel olarak anlaml

Tablo 9’ da goriildiigii gibi, deney grubundaki hastalarin KSE genel madde
ortalama puani uygulama Oncesi 0.84 + 0.67 iken, uygulama sonrast 0.50 + 0.45’
dir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ( p<0.05 ).

Olgek alt grup madde ortalama puanlarma bakildiginda; somatizasyon icin
uygulama Oncesi 4.53 * 4.15, uygulama sonras1 1.66 + 2.82, kisilerarasi
duyarlilik i¢in uygulama oncesi 3.46 * 3.44, uygulama sonrasi 1.86 £ 2.47,
anksiyete bozuklugu icin uygulama oncesi 4.20 £ 4.55, uygulama sonras1 1.73 *
2.12, hostilite i¢in uygulama 6ncesi 5.60 £ 6.95, uygulama sonras1 2.06 + 2.46
bulunmus ve gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05 ).
Bununla birlikte obsesif kompulsif bozukluk, depresyon, fobik, anksiyete,

paranoid diisiinceler, psikotizm ve ek maddeler alt gruplarinda da uygulama
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sonrast puanlar diismesine karsin aradaki farkin anlamli olmadigr goriilmiistiir
(p>0.05).

Tablo 10’ da kontrol grubundaki hastalarin uygulama 6ncesi ve uygulama
sonrast Kisa Semptom Envanteri ( KSE ) genel ve alt grup madde ortalama

puanlar1 karsilagtirilmistir.

Tablo 10. Kontrol Grubundaki Hastalarm Uygulama Oncesi ve
Uygulama Sonras1 KSE Genel ve Alt Grup Madde Ortalama Puanlarmin

Karsilastirilmasi
KSE Genel ve Alt Grup U%%?g:g a Usyogl:ll!::: a | Test
Madde Ortalama Puanlari X+ SD X+ SD . D
Genel 0.78 £ 0.75 0.98+1.23 |-1.108 | 0.268
Somatizasyon 4.06+6.16 3.12+3.63 |-0.189 | 0.850
Obsesif Kompulsif 5.46+5.24 4.80+5.04 |-0.833| 0.377
Bozukluk

6.20 £ 6.31 520577 |-0.710 | 0.477
Depresyon

2.86 +4.38 2.60+4.15 |-0.741 | 0.458
Kisileraras1 Duyarlilik

4.86 + 6.35 42614281 |-0.400| 0.689
Anksiyete Bozuklugu

3.33+3.59 2.66£2.60 |-0.723 | 0.470
Hostilite

3.66 +4.59 233+2.71 |-1.568 | 0.117
Fobik Anksiyete

5.13+4.01 540341 |-0.478| 0.633
Paranoid Diisiinceler

3.53+4.32 3.13+£3.97 |-0.765| 0.444
Psikotizm

3.00 £ 3.81 2331246 |-0.954| 0.340
Ek Maddeler

* 1 p<0.05; istatistiksel olarak anlaml

Tablo 10’a gore, kontrol grubundaki hastalarin KSE genel madde ortalama
puanmin uygulama oncesi 0.78 = 0.75 iken, uygulama sonrasi ise 0.98 £ 1.23
olarak arttig1 goriilmiistiir ancak istatistiksel olarak fark anlamsizdir (z =-1.108, p

=0.268 ). Olgegin alt gruplarinda da benzer sekilde fark bulunmamustir ( p>0.05 ).
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Tablo 11’ de deney ve kontrol grubunun uygulama oncesi ve uygulama
sonrast degerlendirmelerinde kullanilan Kisa Semptom Envanteri ( KSE ) madde

puan ortalamalarinin karsilastirilmas ile ilgili bulgular yer almaktadir.
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Tablo 11. Deney ve Kontrol Grubunun Uygulama Oncesi ve Uygulama Sonrasi Degerlendirmelerinde Kullamlan KSE

Genel ve Alt Grup Madde Ortalama Puanlarimin Karsilastirilmasi

KSE Genel ve Alt Grup Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi
TEST TEST
Madde Ortalama Puanlar DENEY KONTROL DENEY KONTROL
Arasindaki Fark
X +SD X +SD z P X +SD X +SD z P
Genel 0.84 £ 0.67 0.78 £0.75 041 0.678 0.50+0.45 0.98 +1.23 -1.82 | 0.068
€ne
Somatizasyon 453+4.15 4.06+6.16 -0.75 0.451 1.66 +2.82 3.12+3.63 -1.13 | 0.258
OKB 5.40+5.77 5.46+5.24 -0.39 0.692 3.40 + 3.81 4.80+5.04 -1.10 | 0.268
Depresyon 5.66 +5.40 6.20 £ 6.31 -0.10 0.917 4.40 £ 4.50 5.20+5.77 -0.58 | 0.557
Kisilerarasi Duyarlilik 3.46 +3.44 2.86+4.38 -1.00 0.317 1.86 +2.47 2.60+4.15 -0.13 | 0.897
Anksiyete Bozuklugu 420+4.55 4.86 +6.35 -0.02 0.983 1.73+£2.12 426+4.381 -1.96 | 0.049%
Hostilite 5.60 £ 6.95 3.33+3.59 -0.96 0.335 2.06 +2.46 2.66 +2.60 -0.99 | 0.318
Fobik Anksiyete 3.06 +3.62 3.66 +4.59 -0.44 0.655 2.40+2.69 2.33+2.71 -0.36 | 0.719
Paranoid Diisiinceler 5.06+4.18 5.13+4.01 -0.06 0.950 3.80 £2.30 5.40 +3.41 -1.19 | 0.233
Psikotizm 4.13+425 3.53+4.32 -0.84 0.400 3.13+3.88 3.13+3.97 -0.25 | 0.799
Ek Maddeler 4.00 +3.62 3.00 +3.81 -1.01 0.311 2.40+2.02 2.33+2.46 -0.55 | 0.582

* 1 p<0.05; istatistiksel olarak anaml
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Tablo 11°de goriildiigli gibi, KSE genel puani deney grubunda uygulama
sonrasinda uygulama oncesine gore diiserken, kontrol grubunda tersine artmaistir,
ancak fark her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir ( p>0.05 ).
Alt gruplarda da uygulama 6ncesi fark yoktur. Uygulama sonrasi deney grubunun
puanlan diiserken, kontrol grubunun puanlarinda belirgin fark olmamistir. Ancak

anksiyete bozuklugu disinda diger gruplardaki fark anlamsiz bulunmustur.
Tablo 12’ de deney ve kontrol grubundaki hastalarin uygulama oncesi ve

uygulama sonrasi SAPS, SANS ve KSE genel puan ortalamalarimin

karsilastirilmasi verilmistir.
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Tablo 12. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarm Uygulama Oncesi ve Uygulama Sonras1 SAPS, SANS ve KSE
Genel Puan Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

Uygulama Oncesi

Olcek Genel Test Uygulama Sonras: Test
Puanlar: Deney Kontrol z p Deney Kontrol p
X+SD X+SD X+SD X+SD
SAPS 1820t 11.79 | 16.46 £ 18.55 -0.76 0.442 11.20 £ 8.02 15.46 £ 11.31 -1.08 0.279
SANS 25.60£17.25 | 3220 17.77 -0.80 0.418 15.20£12.28 | 35.06 £ 18.87 -2.96 0.003*
KSE 0.84 + 0.67 0.78 £ 0.75 -0.41 0.678 0.50+0.45 0.98+1.23 -1.82 0.068

* 1 p<0.05; istatistiksel olarak anlaml
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Tablo 12’ de goriildiigii gibi, uygulama oncesi degerlendirmede deney ve
kontrol grubunun SAPS (z=-0.76, p=0.442), SANS (z=-0.80,p=0.418) ve
KSE (z =-0.41, p = 0.678 ) genel ortalama puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaistir.

Hastalarin uygulama sonrast degerlendirmelerinde deney ve kontrol
grubunun SAPS (z =-1.08, p=0.279 ) ve KSE (z =-1.82, p = 0.068 ) genel
ortalama puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken,
SANS (z = -2.96, p = 0.003 ) genel ortalama puani1 karsilastirlldiginda fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 13’de deney grubundaki hastalarin uygulama Oncesi ve uygulama
sonrast Yasam Kalitesi Olcegi ( WHOQOL-BRIEF ) alt grup puan ortalamalar

karsilastirilmistir.

Tablo 13. Deney Grubundaki Hastalarn Uygulama Oncesi ve
Uygulama Sonras1i WHOQOL-BRIEF Alt Grup Puan Ortalamalarmin

Karsilastirilmasi

Uygulama Uygulama Test
WHOQOL- BRIEF Oncesi Sonrasi
Alt Grup Ortalama
Puanlan X +SD X +SD z P
Fiziksel Alan 14.06 £ 2.05 15.86 £2.23 -2.953 | 0.003*
Ruhsal Alan 13.66 £ 2.55 15.73£2.40 -3.166 | 0.002*
Sosyal Alan 11.20+3.85 12.53+437 | -1.018 | 0.309
Cevresel Alan 14.73 +£3.17 15.53+2.38 | -1.265 | 0.206
Kiltiirel Alan 14.33+2.87 15334249 | "1937 | 0.124

* 1 p<0.05; istatistiksel olarak anlaml
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Tablo 13’ de goriildiigii gibi, deney grubundaki hastalarin WHOQOL-
BRIEF alt grup ortalama puanlan fiziksel alan i¢in uygulama 6ncesi 14.06 £ 2.05,
uygulama sonras1 15.86 * 2.23, ruhsal alan i¢in uygulama 6ncesil3.66 *+ 2.55,
uygulama sonrast 15.73 + 2.40 bulunmus ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu belirlenmistir ( p<0.05 ). Hastalarin WHOQOL-BRIEEF ile
ilgili sosyal alan ( z=-1.018, p =0.309 ), cevresel alan ( z =-1.265, p =0.206 ) ve
kiiltiirel alan ( z =-1.537, p = 0.124 ) alt grup ortalamalar1 arasindaki fark ise

anlaml1 bulunmamistir ( p>0.05 ).

Tablo 14’ de kontrol grubundaki hastalarin uygulama 6ncesi ve uygulama
sonrast Yasam Kalitesi Olcegi ( WHOQOL-BRIEF ) alt grup puan ortalamalar

karsilastirilmistir.

Tablo 14. Kontrol Grubundaki Hastalarin Uygulama Oncesi ve
Uygulama Sonras1i WHOQOL-BRIEF Alt Grup Puan Ortalamalarmin

Karsilastirilmasi
WHOQOL- . Test
Uygulama Oncesi | Uygulama Sonrasi

BRIEF Alt Grup

Puan X +SD X £SD z b

Ortalamalari

Fiziksel Alan 13.73 £ 3.69 14.46 + 3.62 -1.425 | 0.154
Ruhsal Alan 14.40 £ 4.15 13.60 + 3.81 -1.408 | 0.159
Sosyal Alan 10.93 £4.83 10.20 + 4.09 -1.280 | 0.201
Cevresel Alan 14.86 £ 2.77 14.46 £ 1.92 -0.604 | 0.546
Kiiltiirel Alan 14.53 £ 2.66 13.93+1.79 -1.195 | 0.232

* 1 p<0.05; istatistiksel olarak anlaml
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Tablo 14’de goriildiigii gibi, kontrol grubundaki hastalarin uygulama
oncesi ve uygulama sonrast WHOQOL-BRIEF alt grup ortalama puanlan
birbirine yakindir ve yapilan istatistiksel degerlendirmede anlamli fark

bulunmamistir ( p>0.05 ).
Tablo 15 de deney ve kontrol grubunun uygulama Oncesi ve uygulama

sonrast degerlendirmelerinde kullamlan Yasam Kalitesi Olcegi ( WHOQOL-

BRIEF ) ortalama puanlarinin karsilastirilmasi ile ilgili bulgular yer almaktadir.

71



Tablo 15. Deney ve Kontrol Grubunun Uygulama Oncesi ve Uygulama Sonrasi Degerlendirmelerinde Kullamlan

WHOQOL-BRIEF Alt Grup Puan Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

WHOQOL- Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi
BRIEF Alt Grup
Puan DENEY KONTROL TEST DENEY KONTROL TEST
Ortalamalar:
X + SD X +SD X +SD X +SD

Arasindaki Fark z Y z Y

. . + +
Fiziksel Alan 14.06£2.05 13.73+3.69 | 008 | 0933 | 1>86%223 14.46+3.62 | 094 | 0343
Ruhsal Alan 13.66 +2.55 1440+4.15 | -0.73 | 0465 | 15.73+2.40 13.60+381 | -127 | 0204
Sosyal Alan 11.20 £ 3.85 1093483 | 042 | 0967 | 12534437 1020£4.09 | -1.39 | 0.163
Cevresel Alan i )

o 4734317 14864277 | -0.63 | 0950 | |ss3.,3g 1446+1.92 | -1.46 | 0.142
Kltiirel Alan 1453+2.66 | -0.63 | 0.950 13.93+1.79 | 2.03 | 0.420

14.33+2.87 15.33 +2.49

* 1 p<0.05; istatistiksel olarak anlaml
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Tablo 15 de goriildiigii gibi WHOQOL-BRIEF alt grup ortalamalart
deney grubunda uygulama sonrasi kontrol grubuna gore belirgin yiikselme
olmustur. Bununla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05).
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VI. TARTISMA

Bu béliimde, Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Psikiyatri Klinigi’nde tedavi gorerek taburcu olmus 30
sizofreni hastasimin ( 15 deney, 15 kontrol grubu ) ruhsal belirti ve yasam
kalitelerine fiziksel egzersiz programinin etkisi, fiziksel egzersiz programi
uygulanan ve uygulanmayan sizofreni hastalarinda Pozitif Belirtiler Olcegi,
Negatif Belirtiler Olcegi ile Kisa Semptom Envanteri puanlari ve yasam

kalitesinde degisiklik olma durumu tartigilmistir.
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1. Deney ve Kontrol Grubunun Tamtici Bireysel ve Hastalik
Ozellikleri ( Tablo 2)

Sizofreni, gercegi degerlendirme yetisi basta olmak {izere, duygu, diisiince
ve davraniglarda cesitli degisikliklere neden olan, sosyal ve islevsel bozulmanin
goriildiigli, kendine bakimin azaldigi, is ve calisma hayatim etkileyen, kisilerarasi
iliskilerde bozulmaya neden olan bir hastaliktir.

Calismamizda deney ve kontrol grubundaki hastalarin % 40’1n1 kadinlar,
% 60’11 erkekler olusturmaktadir. Her iki gruptaki hastalarin yag ortalamalar
32.36 = 7.67 dir. Hastalarin ¢ogu bekar ve duldur. Literatiirde, sizofreninin
cogunlukla 15-35 yaglar arasinda goriildiigli, hastaligin erken baslamast ve
hastalik belirtileri nedeniyle bu hastalarda bekar kalma ya da bosanma oraninin
yiiksek oldugu vurgulanmaktadir ( Amuk ve ark. 2004, Ilkay 2002, Nasrallah ve
Smeltzer 2005 ).

Hastalarin cogunlugu lise mezunudur. Literatiirde, ruhsal rahatsizliklarin
genellikle egitim diizeyi diisiik olan bireylerde goriildiigli, sizofreni
semptomlarinin tekrarlayici ve kronik gidisli olmasi nedeni ile hastalarin
egitimlerini devam ettirmede giicliik cektikleri belirtilmektedir (ilkay 2002,
Nasrallah ve Smeltzer 2005 ).

Calismada yer alan hastalarin cogunlugu orta gelir diizeyindedir. Oztiirk
( 2002 ), sizofreninin sosyoekonomik yonden diisik ya da geliri diizensiz
kesimlerde daha sik goriildiigiinii ve ciddi diizeyde yeti yitimine neden olarak
birey ve ailenin sosyoekonomik durumunu diisiirdiigiinii belirtmektedir.

Yine hastalarin cogunlugunun herhangi bir iste calismadigi, malulen
emekli oldugu veya calistif1 isi biraktifi belirlenmistir. Sizofreni belirtilerinin
genellikle erken yaslarda ortaya ¢ikmasi hastalarin ¢alismamasinda veya isten
ayrilmasinda bir etken olabilir.

Hastalarin, hastalikla ilgili 6zelliklerine bakildiginda hastalarin ¢ogunlukla
6-10 yildir hasta olduklar1 saptanmistir.

Calismaya katilan hastalarin biiyiik cogunlugunun psikotrop ilaglarini
diizenli olarak kullandig1 saptanmistir. Sizofreninin uzun siireli bir hastalik olusu

ila¢ kullaniminin 6nemini arttirmaktadir. Ancak literatiir incelendiginde, sizofreni
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hastalarinda en ¢ok goriilen problemin ila¢ kullanimina karst uyumsuzluk oldugu
goriilmektedir. Hastalar, goriilen yan etkilerin sayis1 ve siddeti nedeniyle tedaviye
uyumsuzluk gostermektedirler ( Amuk ve ark 2004 ). Calismamizdan elde edilen
sonuclar literatiire gore daha sevindiricidir. Bu durum, orneklemin tedavi ve
bakim kalitesi a¢isindan gelismis bir kurumdan se¢ilmis olmasi, kurumda hasta ve
ailelerine tedavi ve taburculuk siireci boyunca ila¢ kullanimi konularinda

egitimler yapilmasinin bir sonucu olabilir.

2. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarm Uygulama Oncesi ve
Uygulamadan Sonra Pozitif Belirtiler Olcegi, Negatif Belirtiler Olcegi, Kisa
Semptom Envanteri Puanlarimin Tartisilmas: ( Tablo 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11,
12).

Sizofreni genel olarak kronik gidisli, tekrarli hastane yatislarinin oldugu,
giderek semptomlarin agirlastigi bir bozukluk olarak kabul edilir. Sizofreninin
pozitif belirtileri sanr1 ve diisiinme alan1 ile ilgili baska bozukluklar, varsanilar,
davraniglardaki asiriliklarla, konusma bozukluklarimi kapsamaktadir. Negatif
belirtileri ise toplumsal ¢ekilme, psikomotor yavaslama, ilgi ve istek kaybi, bosluk
duygusu, diisiince igeriginde yoksullasma, konusma azlhigi, duygulanimda
kiintlesme, kisisel bakimda yetersizlik gibi belirtileri kapsamaktadir (Oztiirk
2002).

Calismamizda uygulama oncesi deney grubundaki hastalarin SAPS genel
puant 18.20 = 11.79, kontrol grubundaki hastalarin ise 16.46 + 18.55 olarak
belirlenmis, uygulama sonrasinda ise deney grubundaki hastalarin SAPS genel
puant 11.20 = 8.02, kontrol grubundaki hastalarin 15.46 = 11.31 oldugu
saptanmistir. SAPS kullamilarak yapilan bazi calismalar incelendiginde;
iilkemizde yapilan, sizofreni hastalarinin bir yillik izlem ¢alismasinda 6lcek genel
puani, baslangic 24.33 + 17.62, 4. haftada 20.11 + 18.05, 24. haftada 12.61 +
14.83 ve 48. haftada 12.83 * 14.48, sizofreni hastalarinda tipik ve atipik
antipisikotik ilaglarin etkisini inceleyen calismada tipik antipsikotik grubunda
SAPS puanlart 1. hafta 41.50, 8. haftada 14.50 oldugu, atipik antipsikotik
grubunda 1.hafta 41.52, 8. haftada 9.0 oldugu bildirilmistir ( Amuk ve ark. 2004,
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Kayahan ve ark. 2004 ). Pozitif belirtiler kisinin genel olarak gergeklikle ilgisinin
kesildigi, sizofreninin aktif fazim1 tanimlayan semptomlardir ( Nasrallah ve
Smeltzer 2005 ). Bizim ¢alismamizda hastalarin uygulama oncesi SAPS genel
puaninin literatiirdeki diger ¢alisma sonuglarina gore diisiik oldugu goriilmektedir.
Bu durum caligmaya alian hastalarin, hastaligin aktif dénemini atlatmis, diizenli
ilag kullanan ve diizenli takiplere gelen remisyondaki bireyler arasindan
secilmesinin sonucu olabilir.

Olgek alt gruplarina bakildiginda; 10 haftalik fiziksel egzersiz uygulamasi
sonunda deney grubundaki hastalarin Pozitif Belirtiler Olgeginin tiim alt
gruplarinda bir diisme olmustur. Ozellikle varsanilar alt grup puan ortalamasi
uygulama Oncesi 6.40 £ 6.68 iken uygulama sonrasinda 3.86 = 3.62 olarak
bulunmus, hezeyanlar alt grup puan ortalamasi ise uygulama oncesi 7.33 + 6.13,
uygulama sonrast 3.80 + 4.63 olarak saptanmustir. 10 haftalik fiziksel egzersiz
uygulamasi sonucu her iki alanda da anlamli diizeyde azalma gozlenmistir ( p<
0.05 ). Literatiirde, fiziksel egzersiz ve sizofrenide hastalik belirtileri iliskisini
ortaya koyan dogrudan bir ¢alismaya rastlanmamaktadir. Calismalarin cogu vaka
raporlari, anektodlar ve kiiciik grup ¢aligmalar1 seklindedir. Bununla birlikte bazi
arastirmalar sizofrenik hastalarin bazi belirtilerinde bir diizelme oldugunu ileri
stirmektedir ( Daley 2002, Faulkner ve Biddle 1999, Fogarity ve ark. 2004,
Pelham ve Campagna 1991 ). Falukner ve Sparkers ( 1999 ), 3 katilmc ile
yaptiklar1 deneme niteligindeki ¢alisma sonucunda; 10 hafta boyunca, haftada 2
kez yapilan bir fiziksel egzersizin Ozellikle isitsel haliisinasyonlar1 hafiflettigi
sonucuna ulasmislardir. Yapilan bir diger calismada Yagi ve ark. ( 1992 ),
sizofrenik ve depresif hastalardan olusan bir grubun bas etme stratejilerini
incelemis ve sizofrenik hastalarin depresif hastalara oranla aktivite artis1 sonucu
kendi akut psikotik belirtileri ile daha basarili sekilde bas ettiklerini ifade
etmislerdir. Deneysel olarak yapilan benzer bir calismada, 10 haftalik egzersiz
programi sonucu sizofrenik bireylerin gorsel haliisinasyonlarinda, benlik saygisi
ve uyku kalitesinde artis oldugu ve bu bireylerin genel davranislarinda diizelme
oldugu gozlenmistir ( Challagan 2004, Daley 2002 ). Chamove ( 1986 ), ayaktan

takip edilen 40 sizofrenik hasta ile yaptig1 yar1 deneysel calismada egzersizin %

77



78 oraninda gorsel haliisinasyonlar1 azalttigin1 belirtmistir. Bizim ¢alismamizdan
elde edilen sonuglar literatiirdeki caligmalar ile uyumludur. Buna gore haftada 3
giin ortalama 40 dakika siire ile yapilan fiziksel egzersiz programinin hastalarin
basta varsani ve hezeyanlari olmak iizere pozitif belirtileri iizerine olumlu
etkilerinin oldugu sdylenebilir. Bu durum bireylerin motivasyonlarinin yiiksek
olmas1 ve fiziksel egzersiz uygulamasimin olabildigince grup halinde
yaptirilmasindan dolay1r grup ici etkinligin artmasina ve bireylerin bu sosyal
etkilesimi hastalik semptomlari ile bas etme stratejisi olarak kullanmalarina bagh
olabilir.

Calismada uygulama sonrasi deney ve kontrol grubunun SAPS genel
puanlan karsilastirildiginda tiim alt grup puanlarinda azalma olmasina karsin
farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadig1 goriilmiistiir ( p>0.05 ). Bu
sonuctan yola cikarak, egzersiz programimin hastalarin pozitif belirtilerinin
azalmasina belirli oranda katki sagladigr ancak daha yiiksek bir diizelme i¢in
egzersiz programinin siire ve ¢esidinin arttirilmasinin yararl olacagi soylenebilir.
Ayn1 zamanda hastalardaki pozitif belirtiler akut ve alevli donemde ortaya cikan,
agir duygu ve diisiince bozuklugu sergileyen bir belirti kiimesi oldugundan dolay1
bu siirecin fiziksel egzersiz programi ile azaltilmasi olduk¢a zordur.

Calismamizda uygulama Oncesi deney grubundaki hastalarin Negatif
Belirtiler Olcegi genel puani 25.60 + 17.25, kontrol grubundaki hastalarin ise
32.20 + 17.77 olarak belirlenmis, uygulama sonrasinda ise deney grubundaki
hastalarin SANS genel puaninin 15.20 £+ 12.28, kontrol grubundaki hastalarin
gelen puaninin 35.06 = 18.87 oldugu saptanmistir. SANS kullanilarak yapilan
baz1 calismalarda; sizofreni hastalarinin bir yillik bir izleme ¢alismasinda SANS
genel puani baslangigta 32.83 £+ 19.20 iken, 4. haftada 28.64 + 19.13, 24. haftada
20.53 £ 17.69, 48. haftada 22.06 + 19.86 olarak saptanmistir (Amuk ve ark.2004).
Jarema ve ark. ( 2001 ), sizofreni hastalar ile yaptiklar1 ¢calismada SANS genel
puanim 18.26 + 6.41 olarak bulmuslardir. Diger bir caligmada Kayahan ve ark.
(2004 ), atipik antipsikotik ilaclarin sizofreni hastalarinda kisa kognitif muayene
iizerine etkisini incelemisler ve SANS genel puanini 1. haftada 33.38, 8. haftada

25.79 olarak bulmuglardir. Sizofrenide goriilen negatif belirtiler cogu kez
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noroleptiklerin yan etkilerine, depresyona ya da hastanin pozitif belirtileri ile asirt
ugrasmast sonucu kendi i¢ine donmesine baghdir ( Aker ve ark.2000 ). Negatif
belirtiler; hastaligin akut donemi atlatilsa bile bireyin bagimsiz yasamasi, bireysel
ve toplumsal iglevselligini engelleyen ya da bozan bir etkiye sahiptir ( Yildiz ve
ark. 2004 ). Bizim ¢alismamizda SANS genel puaninin literatiirdeki diger calisma
sonuclarina gore daha diisiik oldugu goriilmektedir. Bu durum calismaya alinan
hastalarin ayaktan tedavi goren hastalar olmasi dolayisiyla hastalik belirtilerinin
alevli olmadiginin bir gostergesi olabilir.

Calismamizda deney grubundaki hastalarn SANS alt grup puan
ortalamalar1 duygulanimsal kiintliik icin uygulama oncesi 6.66 + 4.54, uygulama
sonrast 4.20 £ 2.78, apati icin uygulama oncesi 4.13 = 4.08, uygulama sonrasi
2.53 £ 3.31, anhedoni i¢in uygulama 6ncesi 8.73 + 6.26, uygulama sonras1 4.66 +
4.62, dikkat eksikligi i¢in uygulama oncesi 3.40 + 3.26, uygulama sonras1 1.80 +
2.33 olarak saptanmustir ve bu 4 alt grup ortalamasinin 10 haftalik fiziksel
egzersiz uygulamasina bagli olarak anlamli diizeyde azaldigi saptanmistir ( p <
0.05 ). Pelham ve Campagna ( 1991 ), ayakta tedavi goren sizofrenik hastalarda
egzersizin fizyolojik, psikolojik ve sosyal etkilerini incelemislerdir. 40
katilimcidan olusan bu calismada, 12 hafta boyunca haftada 4 giin, ortalama 30
dakika aerobik egzersiz yapmanin genel iyilik hali, fiziksel hareketlilik, 6zgiiven
ve konsantrasyonda artis sagladigim ifade etmislerdir. Bu calismada en biiyiik
diizelmenin baslangicta c¢ok sedanter olan hastalarda go6zlendigi ifade
edilmektedir. Chamove ( 1986 ), sizofreni hastalarinda hastalik nedeninin fiziksel
aktivite yetersizligi olmamasina ragmen hastalardaki aktivite artisimin genel
davraniglar degistirdigini ifade etmistir. Lee ve ark.( 1993 ) sizofrenide, artmis
tehdit ve stres algilama nedeni ile ice kapanmanin ortaya c¢iktigim ve fiziksel
aktivitenin dis diinyaya yonelik ilgiyi tekrar uyandirarak bu ice kapanmay1 tedavi
ettigini belirtmislerdir. Challagan ( 2004 )’e gore, sizofreni hastalarinin toplumla
iletisimi sinirlandirilmis  oldugundan, egzersiz programi grup icinde sosyal
etkilesimi saglayan bir yontemdir. Bir bagka calismada Rosenthall ve Beutell
(1981), 9 kronik sizofreni hastasina 10 hafta boyunca, 30 dakika siireyle hareket

seanslar1 uygulamislar ve bireylerin giin icindeki fiziksel aktivitelerinde artig
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oldugunu belirtmislerdir. Sizofrenik hastalara yonelik calisma sayist smirh
olmasina ragmen bizim ¢alismamizdan elde edilen veriler literatiirle uyumludur.
10 haftalik siire¢ boyunca hastalarin Ozellikle sosyal etkilesimlerinde, fiziksel
enerjilerinde ve 6zgiivenlerinde artis oldugu gozlenmistir. Bu durumun toplumla
iletisimleri hastalik nedeni ile sinirlandirilmig olan bireylerin monoton bir
yasamdan uzaklasarak hareketli ve eglenceli bir aktiviteye katilmalar ve bu siire¢
boyunca hem kendileri gibi hem de saglikli bireyler ile sosyal etkilesimlerinin
artmasina bagh ozgiiven duygusunun gelismesi ile ilgili oldugu diisiiniilebilir.
Hastalarin alogia alt grup puan ortalamasinda 10 haftalik fiziksel egzersiz sonrasi
anlamli bir azalma olmadig1 saptanmustir ( p > 0.05 ). Alogia; diisiince miktarinda
azalma, konugsma akiciligi ve iiretkenligindeki azalmay1 ifade eden, biligsel
fonksiyonlar ile ilgili bir kavramdir ( Nasrallah ve Smeltzer 2005 ). Sizofrenik
hastalarda fiziksel egzersizin etkileri ile ilgili yapilan calismalar egzersizin,
biligsel fonksiyonlar iizerinde etkisinin olmadigin1 vurgulamaktadir ( Daley 2002,
Faulkner ve Biddle 1999, Taylor ve ark. 1985 ). Literatiir bilgileri ve
calismamizdan da elde edilen sonuglara gore fiziksel egzersizin hastalarin biligsel
fonksiyonlarina yonelik belirtilere olumlu yonde etkisinin olmadig1 sdylenebilir.
Calismamizda deney grubunda, fiziksel egzersiz programindan sonra
SANS puanlarinda anlamh diisiis olmasina karsin, kontrol grubunda puanlar aym
kalmistir. Bununla birlikte uygulamadan sonra deney ve kontrol grubunun SANS
genel ve alt grup puanlar karsilastirildiginda, 10 haftalik egzersiz programindan
sonra deney grubundaki hastalarin SANS genel puam ve duygulanimsal kiintliik,
apati, anhedoni, dikkat alt grup puanlarimin kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azaldigi ( p < 0.05 ), alogia alt grup puaninda ise
uygulama sonrast belirgin bir degisim olmadigi saptanmistir ( p > 0.05 ).
Literatiirde fiziksel egzersizin sizofrenik bozuklugu olan bireylerde negatif
belirtiler iizerine etkisini Ol¢cen c¢alismalar oldukg¢a kisithidir. Chamove ( 1986 ),
diizenli olarak fiziksel egzersiz yaptirilan sizofreni hastalarinin, hastaligin negatif
belirtileri olan hareket bozuklugu, irritabilite, depresif duygu durum, retardasyon
ve psikotik Ozelliklerinin azaldigini, egzersize baglhh olarak sosyal ilgi ve

yeteneklerinde ve is yapabilme kapasitelerinde artis oldugunu belirtmistir. Bir
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baska calismada Folkins ve Sime ( 1981 ), fiziksel egzersizin dikkati ve
algilamayi arttirdigini, fiziksel egzersize katilan bireylerin ¢alisma performanslari
ve tutumlarinin gelistigini, iiretkenliklerinin arttigini ifade etmistir. Faulkner ve
Sparkers ( 1999 ), ii¢ kronik sizofreni hastasi ile yaptiklar1 vaka calismasinda 10
haftalik egzersiz siireci boyunca hastalarda kisisel hijyen ve kendine bakim
aktivitelerinin arttigimm1  saptamisladir. Hastalarin  daha fazla sorumluluk
alabildiklerini gozlemlemislerdir. Bizim c¢alismamizdan elde edilen bulgular da
literatiirle uyumludur. Bu bulgular sizofreni hastalarinin rehabilitasyon siirecinde
fiziksel egzersiz uygulamasinin terapotik bir girisim olarak kullanilabileceginin
bir gostergesi olarak degerlendirilebilir. Egzersiz yapma siireci ve bu siireg
boyunca hastalarin hos vakit gecirmelerinin negatif belirtiler iizerinde etkili
olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica g¢aligma siireci boyunca arastirmacinin
hastalarin yaninda bulunarak, tesvik etmesi, olumlu geri bildirimler vermesi yani
motivasyon saglamasi, hastalarin hareket etmesinin yani sira kendine giiven ve
iletisim becerilerinin gelismesinde katki sagladig: diisiiniilmektedir. Literatiirde de
psikiyatri hemsirelerinin hastalarin sosyalizasyon, giinliik aktivitelere katihim ve
uyumunda destekleyici konumdaki en 6nemli gorevliler oldugu vurgulanmaktadir
( Adams 1995, Brugman ve Ferguson 2002, Challagan 2004, Faulkner ve Biddle
2002 ).

Calismamizda deney grubunda bulunan hastalarin Kisa Semptom
Envanteri genel madde ortalama puani uygulama oncesi 0,84 + 0.68, uygulama
sonrast 0.50 + 0.45 olarak bulunmus ve hastalarin 10 haftalik egzersiz sonrasi
KSE genel madde ortalama puaninin istatistiksel olarak anlaml diizeyde azaldig
saptanmistir ( p < 0.05 ). Kontrol grubunda bulunan hastalarin KSE puam ise
uygulama Oncesi 0.78 + 0.75, uygulama sonrast 0.98 + 1.23 olarak bulunmustur
(p>0.05 ). KSE kullanilarak yapilan bazi calismalar incelendiginde; Anlar (2002),
ruhsal rahatsizlig1 olan bireylerin taburculuk sonrast KSE genel madde ortalama
puanim1 X=0.98 olarak bulmus, anksiyete bozuklugu olan hastalar ile yapilan
baska bir caligmada ise KSE genel madde ortalama puani 1.49 + (.79 olarak
bulunmustur ( Tamam ve ark. 2003 ). Bizim ¢alismamizda hastalarin uygulama

oncesi ve sonrast KSE genel puanimin literatiirdeki diger calisma sonuglarina gore
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diisiik oldugu goriilmektedir. Deney grubundaki hastalarin KSE alt grup madde
ortalama puanlari incelendiginde, somatizasyon i¢in uygulama oncesi 4.53 + 4.15,
uygulama sonras1 1.66 + 2.82, kisileraras1 duyarlilik i¢in uygulama oncesi 3.46 +
3.44, uygulama sonrasi 1.86 + 2.47, anksiyete bozuklugu i¢in uygulama Oncesi
4.20 + 4.55, uygulama sonrast 1.73 + 2.12, hostilite i¢cin uygulama 6ncesi 5.60 +
6.95, uygulama sonrasi 2.06 £ 2.46 olarak saptanmis ve 10 haftalik egzersize bagh
olarak bu alt grup puanlarinin timiinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
oldugu saptanmistir ( p < 0.05 ). Literatiirde sizofreni, hastalifa 6zgii belirtiler ile
birlikte siklikla depresyon, obsesif kompulsif belirtilerin oldugu, agresif/hostil
davraniglarin oldugu bir bozukluk olarak tamimlanmaktadir. Ayrica hastalarin
iligki kurma ve sosyal iglevselliklerinin diger tam1 gruplarindaki bireylere gore
daha diisiik oldugu belirtilmektedir ( Danac1 1995, Ozen ve ark.1999 ).

Literatiirde sizofreni hastalarinda fiziksel egzersizin ruhsal durum iizerine
etkilerini KSE kullanarak 6l¢en ¢aligmalara rastlanmamistir. Sizofrenide i¢ ve dis
stresoOrlerin, toplumsal normlarin ve aile baskisinin bireylerde anksiyete yarattigi
bildirilmektedir ( Yalcin 2001 ). Sinyor ve ark. ( 1982 ), aerobik egzersize katilan
bireylerin subjektif ve fizyolojik dl¢timlerinde psikolojik strese verdikleri cevabin
azaldigimi, bu etkinin bireylerin kendilerini daha iyi hissetmelerini saglayarak
anksiyete belirtilerini azalttigin ifade etmistir. Daley ( 2002 )’e gore, sizofreni
hastalarina diizenli fiziksel egzersiz yaptirmak hastalarin dikkatini baska yone
cekerek stresli uyaranlardan uzaklasmayi ve anksiyete belirtilerini azaltmay1
saglamaktadir. Taylor ve ark. ( 1985 ) ise egzersizin anksiyeteyi azaltmada
meditasyon ve biligsel davramisc1 terapiler gibi etkileri oldugunu
savunmaktadirlar. Literatiirde sizofrenik hastalarda goriilen anksiyete belirtileri
tizerinde fiziksel egzersizin etkilerini arastiran simirli sayidaki ¢alisma ile bizim
calismamizdan elde edilen bulgularin uyumlu oldugu goriilmektedir. Bu durum
bos zaman aktiviteleri normal olan bireylere gore sinirli olan sizofrenik hastalarin
10 haftalik siirecte farkli bir ugras edinmelerine baglh olarak daha aktif hale
gelmelerinin sonucunda dikkatlerini kendilerine yoneltmekten ¢ok dis ortama

odaklanmalarina bagl olabilir.
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Sizofreni hastalari, hastaligin dogas1 geregi siiphecilik ve giivensizlik
duygulart nedeniyle ¢evreden uzaklasir, sosyal izolasyon yasarlar ( Fourtinash ve
Holoday-Worret 1996 ). Pelham ve Campagna ( 1991 ), sizofreni hastalarinin
toplumla iletisimlerinin sinirh oldugunu, egzersizin bu sinir1 ortadan kaldirarak
grup icinde sosyal etkilesim ortami yarattigini boylece bireyler icin giin boyunca
devaml bir i¢e bakistan giinliik olaylarla ilgilenmeye dogru bir gidis saglayarak,
aktif ve arkadasca ikili iliskileri gelistirme yoOniinde dogrudan yardim ettigini
belirtmisler ve sizofreni hastalar1 icin rehabilitasyon siirecinde egzersiz
kullaniminin 6nemli bir adim oldugunu vurgulamislardir. Adams ( 1995 )’ a gore
sizofrenik hastalarda 12 haftalik egzersiz programi uygulamak, ice kapaniklig
azaltmakta, konugmalarin1 daha anlamlh hale getirmekte ve bas etme becerilerini
ila¢ tedavisine gore arttirmaktadir. Daha cok fiziksel harekete bagli olarak kisisel
ozgiirlik ve Ozgiiven duygusunun artmasinin bir sonucu olarak sizofreni
hastalarinda kisilerarasi iliskilerin diizeldigi diisiiniilebilir.

Sizofrenik hastalarda dikkat eksikligi ile baglantili olarak biligsel
bozulmanin, hezeyanh diisiincelerin, varsanilarin ve gercekle iligki kurmada
zayiflamanin, kisgileraras: iligki kurmay1 zorlastirdigi ve bu probleminde siddet
davranigina 6nderlik edebilecegi diisiiniilmektedir ( Yalginkaya 2001 ). Taylor ve
ark. ( 1985 ), fiziksel egzersizin 6fkeyi akut olarak yatistirdigini ve engellenmislik
duygusunu wuzun siire tolore etmeye yardimci oldugunu bildirmistir.
Calismamizda, hastalarin  hostilite  puanlarimin 10 haftalik  egzersiz
uygulamasindan sonra belirgin diizeyde azaldig1 saptanmistir. Buna gore fiziksel
egzersiz programinin hastalar1i negatif duygularindan uzaklastirmak icin bir
basetme davranisi islevi gordiigii soylenebilir.

Calismamizda hastalarin somatizasyon puanlarinda belirgin diizeyde
azalma oldugu saptanmistir. Somatizasyon belirtileri genellikle sozel ve
emosyonel anlatimlarin toplumca kisitlandigi durumlarda ortaya c¢ikar ( Oztiirk
2002 ). Uygulama sonrasinda hastalarin somatizasyon puanlarinin azalmasi,
egzersiz siiresince bireylerin ige kapamkliginin azalmasi ve sozel olarak

kendilerini daha iyi ifade etmelerinin bir sonucu olabilir.
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Calismamizda deney ve kontrol grubundaki hastalarin KSE genel ve alt
grup puan ortalamalari uygulama oncesi karsilastirmada fark yaratmazken 10
haftalik fiziksel egzersiz uygulamasi1 sonucunda deney grubundaki hastalarin KSE
genel ve alt grup madde ortalama puanlarinda kontrol grubuna goére belirgin
azalma olmustur. Bununla birlikte 6zellikle anksiyete bozuklugu alt grup madde
ortalama puaninin istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmistir
( p < 0.05). Psikotik hastalar, duygu, diisiince ve davranislarda meydana gelen
bozulmalar, toplumsal problemler, sosyal izolasyon, siiphecilik ve giivensizlik
duygular1 nedeni ile anksiyete yasamaktadirlar ( Aker ve ark. 2000, Fourtinash ve
Holoday-Worret 1996 Epidemiyolojik ¢aligmalar, anksiyete ve fiziksel egzersiz
arasinda iligki bulmakta yetersiz kalirken, deneysel caligmalar ¢esitli yogunlukta
yapilan akut ve kronik egzersizin anksiyeteyi azaltmada oldukga etkili olduguna
isaret etmektedirler ( Goodwin ve Renee 2003, Taylor ve ark. 1985 ). Landers ve
Petruzello ( 1994 ), 1960-1991 yillar arasinda yapilan 27 ¢alismay1 incelemisler,
yapilan calismalarin % 81’inin fiziksel egzersiz ve anksiyete diizeyi arasinda
pozitif bir iligkinin varligma isaret ettigini belirtmislerdir. Yapilan bir c¢ok
calismada ortalama 10-15 hafta, haftada 3-5 kez olmak iizere ortalama 40 dakika
aerobik egzersiz, yiizme, jogging yapmanin anksiyete diizeyinde belirgin azalma
sagladigi, ozellikle yiiksek anksiyeteli bireylerde orta ve diisitk yogunlukta
yapilan fiziksel egzersizin hirs ve rekabet duygusunu azaltarak bireylere daha
fazla yarar saglayacagi belirtilmektedir ( Byrne ve Byme 1993, Cameron ve
Hudson 1986, Stern ve ark. 1983, Yaman ve Oncii 2000 ). Gimino ve Levin
(1984 ), 80 kronik sizofreni hastasi ile yaptiklar1 deneysel calismada, hastalara 10
hafta boyunca haftada 3 kez jogging yaptirmis ve deney grubundaki hastalarda 10
haftalik siire¢ sonrasi depresyon, gerginlik, anksiyete, fobik ansiyete, ve OKB
semptomlarinda belirgin azalma oldugunu saptamislardir. Pelham ve Campagna
( 1991 ), sizofreni hastalar1 ile yaptiklar1 tekli vaka calismalarinda, 12 hafta
boyunca, haftada 4 giin, 30 dakika siire ile yaptirilan ve kalp hizin1 ortalama %
65-75 oraninda arttiran aerobik egzersizin kronik sizofreni hastalarinin
korkularinda, ©nemsiz diisiincelerinde, anksiyete ve anksiyetenin fiziksel

belirtilerinde azalma, konsantrasyonda artis sagladigimi  belirtmislerdir.
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Calismamizdan elde edilen bu sonug literatiir bilgileri ile uyumludur ve hastalar
adina oldukga sevindirici bir gelismedir. Bu durum grup halinde yaptirilan fiziksel
egzersizin bireylerde hastalik belirtilerine odaklanmaktan ¢ok cevresi ile uyumlu
etkilesimlerinin, iletisim yeteneginin, bas etme becerilerinin artmasinin bir sonucu
olarak degerlendirilebilir.

Calismamizda kontrol grubundaki hastalarin SAPS, SANS ve KSE genel
ve alt grup puan ortalamalar1 egzersiz programi sonrasinda, uygulama oOncesi
puanlar ile benzerlik gostermistir ( p> 0.05 ). Deney ve kontrol grubu arasindaki
bu farkliligin deney grubundaki hastalara planli ve diizenli olarak yaptirilan
fiziksel egzersizden kaynaklandig1 sdylenebilir ve fiziksel egzersiz uygulamasinin
istenilen sonuca ulastiginin bir gostergesi olarak degerlendirilmektedir. Buna
gore, 10 hafta boyunca, haftada 3 kez, ortalama 40 dakika siireyle yaptirilan
fiziksel egzersiz programinin, dzellikle duygulanimsal kiintliik, apati, anhedoni ve
dikkat gibi negatif belirtileri ve anksiyete bozuklugunu azaltmada etkili oldugu,
varsanilar, hezeyanlar, somatizasyon, kisileraras1 duyarlilik ve hostilite belirtileri
tizerinde ise daha sinirli bir olumlu etki sagladigi soylenebilir. Bu durum, hareket
ve yani sira grupla birlikte olma, desteklenme, kendini ifade etmenin, hastalarin
rehabilitasyon siirecinde, toplum yasamina uyumunda olumlu etki yarattigini

gostermektedir.

3. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Yasam Kalitesi Olcegi
( WHOQOL-BRIEF ) Puanlan ile Yasam Kalitesi ve Fiziksel Egzersiz
Program Arasidaki iliskinin Tartisilmasi ( Tablo 13, 14, 15).

Yasam Kkalitesi, kisilerin temel ihtiyaclarinin, sosyal beklentilerinin
karsilanmasini ve kisinin yasadigi toplumun sundugu firsatlardan yeteneklerini
kullanarak yararlanmasini ifade etmektedir ( Simsek 2001 ). Sizofrenik hastalarda
pozitif ve negatif belirtilerin varligi, tiretkenligin yitirilmesi, kendine giivenin ve
umudun yitirilmesi, sosyal ve toplumsal yasamdaki bozukluklar, antipsikotik
ilaglarin yan etkileri, tekrarli hastaneye yatislar ve sosyal destek yetersizligi

nedeniyle yasam kalitesi diiser.
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Calismamizda deney grubundaki hastalarin WHOQOL-BRIEF alt grup
puan ortalamalar1 incelenildiginde hastalarin fiziksel alan puaninin uygulama
oncesi 14.06 £ 2.05, ruhsal alan i¢in 13.66 + 2.55, sosyal alan i¢in 11.20 £ 3.85,
cevresel alan icin 14.73 £ 3.17, Kkiiltirel alan icin 14.33 + 2.87 oldugu
saptanmistir. Kontrol grubunda ise fiziksel alan puaninin uygulama oncesi 13.73 +
3.69, ruhsal alan icin 14.40 £ 4.15, sosyal alan i¢in 10.93 + 4.83, cevresel alan i¢in
14.86 + 2.77, kiiltiirel alan igin 14.53 + 2.66 oldugu saptanmistir. Saglikli bireyler
iizerinde yapilan bir calismada WHOQOL-BRIEF alan puanlan fiziksel alan igin
15.0 £ 2.3, ruhsal alan i¢in 14.5 + 2.3, sosyal alan icin 14.0 + 2.8, ¢cevresel alan
i¢in 12.9 + 2.1, kiiltiirel alan i¢in 14.43 + 2.0 olarak saptanmistir ( Avci ve Pala
2004 ). Bizim calisgmamizda uygulama 6ncesi WHOQOL-BRIEF puanlar1 saglikl
bireylerin puanlarma gore diisiik bulunmustur. Olgekte fiziksel alan; giindelik
isleri yiiriitebilme, agr1 ve rahatsizlik, ¢alisabilme giicii gibi etkinlikleri, ruhsal
alan; beden imgesi ve dis goriiniis, benlik saygisi, diisiinme, 6grenme, bellek ve
dikkati toplama gibi yetileri, sosyal alan; diger kisiler ile iligkiler ve sosyal
destegi, cevre alani; maddi kaynaklar, fiziksel giivenlik, saglik hizmetleri, bos
zamanlar degerlendirme firsatlarini, kiiltiirel alan ise sosyal baski gibi kavramlari
kapsamaktadir. Sizofreni geng yasta baslayan ve kronik gidis gosteren bir hastalik
oldugu icin, hastalarin yasam kalitesi ve psikososyal islev goérmelerine olumsuz
etki yapmas1 bakimindan dikkat ¢ekicidir ( Alptekin ve ark. 2000 ). Sizofrenide
pozitif ve negatif belirtilerin varlig1 hastanin psikososyal islevselligini bozmakta
ve sonug¢ olarak yasam kalitesini azaltmaktadir ( Akdede 2005 ). Dogan ve ark
( 2002 ), yaptiklar1 calismada sizofrenik hastalarda psikososyal tedavi
yaklagimlarinin hastaligin seyrini olumlu yonde etkiledigini ve hastalarin yasam
kalitesi ile ilgili ( WHOQOL-BRIEF ) sosyal alan, cevresel alan ve kiiltiirel alan
ortalama puanlarinda artis oldugunu saptamislardir. Literatirde sanr1 ve
varsanilari olan hastalarin yasam kalitelerinin diger hastalara gore daha diisiik
oldugu belirtilmektedir ( Chan ve Yu 2004, Patterson ve ark 1996 ). Nadalet ve
ark. ( 2005 ), 92 sizofreni hastasinin subjektif yasam kalitesini 6lgcmek amaci ile
yaptigi calismada, hastalarin fiziksel alan, otonomi, kendine bakim, aile iligkileri,

giivenlik, 6zgiirliik alanlarina ait skorlarinin diisiik oldugunu belirtmistir. Mubarak
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ve ark. ( 2003 ), sizofreni hastalarinda toplum temelli yasam kalitesini 6l¢miisler
ve sizofreni hastalarmin %50’sinin cevrelerindeki insanlar ile sosyal etkilesime
gecmekte zorlandiklarini ve bu durumun sizofreni hastalarinda semptom
diizelmesi ve tedavi sonuglarmi olumsuz yonde etkiledigini belirtmislerdir.
Literatiirde fiziksel aktivite ve diizenli egzersizin fiziksel ve psikolojik agidan
yasam kalitesini gelistirdigi belirtilmektedir ( Bouchard ve ark. 1990, Faulkner ve
Sparkers 1999 ). Yapilan kesitsel ¢alismalar ise artan fiziksel aktivitenin sizofreni
hastalarinda mortalite oranin1 azaltarak daha iyi saglik ve fonksiyonellige neden
oldugunu gostermektedir ( Bouchard ve ark.1990 ). Faulkner ve Sparkers ( 1999 ),
sizofreni hastalarinda; haftada 3 giin, 20 dakikalik seanslar seklinde diizenli
fiziksel egzersiz yapmanin genel saglik, fiziksel fonksiyonlar ve canlilik tizerinde
olumlu etkilerinin oldugunu belirtmistir. Faulkner ve Sparkers ( 1999 )’e gore,
Plante ( 1993 ), sizofreni hastalarinda egzersizin diisiince rahatsizligin1 azaltmaya
yardim etmekten ¢ok kosullar1 diizenleyerek hastalarin anksiyete, depresyon ve
diisiik 0Ozgliveni azaltarak yasam kalitesini biiyiikk oranda diizeltecegini
belirtmistir. Calismamizda 10 hafta boyunca, haftada 3 giin, ortalama 40 dakika
stireyle yaptirilan fiziksel egzersiz programi hastalarin yasam kalitelerinde olumlu
etki saglamis ve hastalarin puanlan yiikselmistir. Ancak yaptirilan egzersiz
programi, genel hareketliligi kapsayan fiziksel alan puam ve duygu, diisiince ve
davraniglardan olusan hastalik belirtilerini kapsayan ruhsal alan puaninda anlamh
bir gelisme saglamistir ( p<0.05 ). Bu durum hastalik belirtilerini yansitan SAPS,
SANS ve KSE puanlarinda da ortaya konulmustur. Bununla birlikte yasam
kalitesinin goOstergelerinden olan sosyal, cevresel ve Kkiiltiirel alanda egzersiz
programinin anlamli derecede olumlu katkisinin olmadig1 goriillmektedir( p>0.05).
Sosyal, cevresel ve kiiltiirel alanlar, bireyin kendisi disindaki ¢evre ve insanlarla
iligkilerini yansitan alanlar olup, bireyin kontrolii disindaki dis faktorleri kapsar.
Kisa siireli, bireysel olarak yapilan bir egzersiz programi ile bu alanlarda olumlu
gelismeler olmasi pek miimkiin degildir. Oysa fiziksel ve ruhsal alanlar, bireyin
dogrudan kendisinin kontrol edebilecegi alanlardir. Sizofrenideki pozitif ve
negatif belirtilerin varliginin yasam kalitesini azalttig1 g6z 6niinde bulundurulursa,

calismamizda fiziksel egzersizin pozitif ve negatif semptomlar {izerinde olumlu

87



etkiler yaptig1, hastalardaki psikolojik mekanizmalarin ardisik ve birbiri ile iliskili
oldugu dolayisiyla pozitif ve negatif belirtilerdeki diizelmelerin dogrudan yasam
kalitesini arttirdig1 diisiiniilebilir. Diizenli egzersize katilmakla bireylerin iletisim
kapasitelerinin diizelmesi, basarma duygusu ve 6zgiiven artisinin mevcut fiziksel
ve ruhsal kapasiteyi arttirabilecegi soylenebilir.

Calismamizda kontrol grubundaki hastalarin Yasam Kalitesi Olcegi
( WHOQOL-BRIEF ) alt grup puan ortalamalarinin uygulama 6ncesi ve sonrasi
Olctimlerde farklilik gostermedigi saptanmistir ( p> 0.05 ). Deney ve kontrol
grubu arasindaki bu farkliligin deney grubundaki hastalara planli ve diizenli
olarak yaptirilan fiziksel egzersizden kaynaklandig1 sdylenebilir.

Calismamizda WHOQOL-BRIEF alt grup puan ortalamalar1 deney ve
kontrol grubundaki hastalar ig¢in uygulama Oncesi ve uygulama sonrasi
kargilagtirmada istatiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir. Sizofrenik
bireyler diger insanlardan farkli davrandiklari ve farkli goriindiikleri igin
genellikle toplum tarafindan dislanmakta, izole edilmekte, basarisizlik
yasayacagini diisiinerek ice kapanmakta ve yalmzlik yagamaktadirlar ( Fourtinash
ve Holoday-Worret 1996 ). Yapilan bir ¢alismada, sizofreni hastalarinin yasam
becerilerinin %69 oraninda bozuldugu, hastalarin %25’ inin en az 4 aktivite i¢in
yardima ihtiya¢ duyduklart belirtilmistir ( Krach ve Yang 1992 ). Bir baska
caligmada ise Carrigan ve Buican ( 1995 ), sizofreni hastalarinda yasam
kalitesinin sosyal ice kapanma ve iradesizlik gibi negatif semptomlar ile ters bir
iligkiye sahip oldugunu belirtmislerdir. Hutchinson ve ark. ( 1999 ), gore artan
fiziksel aktivite, yetersizlik semptomlarii yonetmek icin insanlara yardim eden
ve bireylerin yasamlarinin her alaninda yasam kalitesini arttiran bir stratejidir.
Chow ve ark. ( 2004 ), fiziksel egzersiz uygulamasinin ruhsal saglik ve yasam
kalitesi tizerinde etkilerini arastirmak icin yaptiklar1 kontrollii calismada, hastalara
3 ay siire ile haftada 2 giin, en az 20 dakikalik aerobik egzersiz uygulamislar ve
sonug¢ olarak fiziksel egzersizin, fiziksel fonksiyon skorlarim %9, genel saglik
skorlarin1 %25, sosyal fonksiyon skorlarini %23, mental saghk skorlarint %16
oraninda arttirdigini ve stresle bas etme becerisini %37 arttirdigini saptamislar ve

egzersizin tek basma saghikli yasam kalitesini gelistirmede etkili oldugunu
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belirtmislerdir. Bir bagka calismada, fiziksel egzersiz programina katilan sizofreni
hastalarinda sigara kullanim oraninda azalma, diyete daha fazla dikkat etme ve
daha aktif bir yasam stili kazanma gibi yasam kalitesi agisindan olumlu degisimler
oldugu saptanmistir ( Pelham ve Campagna 1991 ). Daley ( 2002 ), fiziksel
aktivite aracilii ile psikotik bireylerin fiziksel is yapabilme kapasitelerinin arttigi,
devaml fiziksel egzersize bagh olarak kilo kontroliinii sagladiklarimi ve bu sekilde
benlik saygilarinin arttigini, bu olumlu degisimlerin bireyin yasaminin her alanina
yansidigimi ifade etmektedir. Bu sonuglar bizim caligmamizin sonuglan ile
benzerlik gostermektedir. Hastalarin islevsellik ve yasam kalitesini arttirmak igin
yapilan fiziksel egzersiz programinin kisa siireli olmas1 nedeniyle bireylerin genel
durumlarinda olumlu degisimler olmasina ragmen bu durumun 6l¢ek puanlarina
heniiz yansimadigr diisiiniilmektedir. Buna gore 10 haftalik fiziksel egzersiz
programinin bireylerin yasam kalitesinin artmasina kismi olarak katkisinin
oldugu, diger farmakolojik ve psikososyal tedavi yaklagimlari ile birlikte
kullanildiginda hastalarin 6znel iyilik hali ve yasam kalitelerinin artmasina katki
saglayabilecegi sOylenebilir.

Calismada oOrneklem grubunun sayisal yetersizligi gilivenilir olmayan
sonuclara neden olacagindan, hastalarin 6lgek puanlar ile demografik veriler ve
hastalik 6zelliklerini igeren bulgularin tiimii karsilastirnlamamistir. Yas, cinsiyet,
medeni durum ve hastalik siiresi ile ilgili veriler ve Olgek puanlar
karsilagtirilabilmis ve gruplar arasinda anlamlhi bir fark olmadigi saptanmistir.
Omeklem grubundaki  hastalarin  sayisal  yetersizligi bu tartismayi

giiclestirmektedir.
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VII. SONUCLAR

Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Psikiyatri
Poliklinigi’nde sizofreni tanisi ile ayaktan takip edilen hastalara 10 hafta boyunca
haftada 3 giin, ortalama 40 dakika aerobik egzersiz seklinde uygulanan fiziksel
egzersiz programinin hastalarin ruhsal durumu ve yasam kalitesi tizerine etkisini
ortaya ¢ikartmay1 amaglayan bu arastirmada asagidaki sonuglar elde edilmistir.

-Her iki gruptaki hastalarin ¢ogu erkek, 18-30 yas grubunda, bekar, lise
mezunu, orta gelirli, herhangi bir iste calismamakta, ortalama 6-10 yil siire ile
hastalik belirtileri bulunmakta, ilaglarini diizenli kullanmaktadir ( Tablo 2 ).

-Deney grubundaki hastalarin SAPS genel ortalama puam fiziksel egzersiz
uygulamasindan 6nce 18.20 £ 11.79 bulunmustur. Bu bulgunun diger ¢aligmalara
oranla diisiik oldugu goriilmiistir. Hastalarin SAPS genel ortalama puaninin
egzersiz programindan sonra anlamli derecede azaldigi saptanmustir (11.20 +
8.02). Alt gruplarda ise fiziksel egzersiz uygulamasina bagli olarak hastalarin
ozellikle varsanilar ( 6.40 £ 6.68; 3.86 + 3.62 ) ve hezeyanlar ( 7.33 £ 6.13; 3.80 +
4.63 ) alt grup puan ortalamalarinin belirgin diizeyde diistiigii belirlenmistir. Buna
karsilik kontrol grubundaki hastalarin SAPS genel ve alt grup ortalama
puanlarinda egzersiz Oncesine gore 10 hafta sonunda bir farklilik olmamistir
( Tablo 3,4 ).

-Deney ve kontrol grubundaki hastalarin uygulama Oncesi ve sonrasi
SAPS genel ve alt grup puanlan karsilastirildiginda, egzersiz programi oncesi
gruplar arasinda fark bulunmamis, 10 haftalik fiziksel egzersiz programi
sonrasinda deney grubunun puanlarinda azalma olmasina karsin kontrol grubu ile
karsilastirildiginda kismi bir azalma oldugu belirlenmistir ( Tablo 5 ).

-Deney grubundaki hastalarin SANS genel ortalama puaninin fiziksel
egzersiz uygulamasindan once 25.60 + 17.25 iken, egzersizden sonra 15.20 +
12.28 olarak azalmistir. Bu bulgunun diger calismalara gore diisikk oldugu
goriilmiistir. Fiziksel egzersiz uygulamasina bagli olarak hastalarin diisiince
bozuklugunu yansitan alogia alt grup puan ortalamasi ( 2.73 = 3.17; 2.00 + 2.23 )
disindaki tiim alt grup puanlarinin anlamh diizeyde diistiigi saptanmistir. Buna

karsilik kontrol grubundaki hastalarin SANS genel puani egzersizden dnce 32.20
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+ 17.77 iken, programdan sonra ise 35.06 + 18.87 olarak artis gostermistir ( Tablo
6,7).

-Her iki gruptaki hastalarin uygulama Oncesi ve sonrast SANS genel ve alt
grup puan ortalamalar karsilastirildiginda, egzersiz programindan once deney ve
kontrol grubunun SANS puanlar1 arasinda fark olmadigi, buna karsilik egzersiz
programindan sonra deney grubunda alogia alt grup puanlarn disindaki diger tiim
alt grup puanlarmin azalirken, kontrol grubunda puanlarin degismedigi
saptanmistir. Yani sizofrenik hastalarda fiziksel egzersiz uygulamasinin hastaligin
negatif belirtileri iizerinde anlamli derecede olumlu etkisinin oldugu ortaya
konulmustur ( Tablo 8 ).

-Deney grubundaki hastalarin KSE genel madde ortalama puani uygulama
oncesi 0.84 + 0.67 oldugu ve bu bulgunun diger ¢aligmalara gore diisiik oldugu,
fiziksel egzersiz programidan sonra 0.50 + 0.45 olarak azaldigi goriilmiistiir.
Hastalarin 6zellikle somatizasyon, kisileraras1 duyarlilik, anksiyete bozuklugu ve
hostilite alt grup madde ortalama puanlarinin fiziksel egzersiz uygulamasina bagl
olarak azaldigi, bununla birlikte obsesif kompulsif bozukluk, depresyon, fobik
anksiyete, paranoid diisiinceler, psikotizm ve ek maddeler alt gruplarinda da
anlaml1 olmayan bir diisiis oldugu saptanmistir. Diger taraftan kontrol grubundaki
hastalarin KSE genel ve alt grup madde ortalama puanlarinin 10 haftalik siireg¢
sonunda degismedigi belirlenmistir ( Tablo 9, 10 ).

-Her iki gruptaki hastalarin KSE genel ve alt grup madde ortalama
puanlar1t uygulama Oncesi ve sonrasinda ayr ayn karsilastinldiginda, fiziksel
egzersiz programi Oncesi her iki grubun puanlart arasinda fark goriilmezken,
egzersiz programindan sonra deney grubundaki sizofrenik hastalarin tiim alt grup
puanlarinda diisiis olmakla birlikte, yalnizca anksiyete bozuklugu alt grubunda
kontrol grubuna gore anlamli bir diigme oldugu saptanmistir. Buna gore, egzersiz
programinin, hastalarin 6zellikle anksiyete bozuklugu semptomlarinda onemli
derecede azalma sagladigi, diger semptomlara kismi olarak olumlu etki ettigi
belirlenmistir ( Tablo 11 ).

-Deney grubundaki hastalarin 10 haftalik fiziksel egzersiz programi

sonrast WHOQOL-BRIEF alt grup puanlarinda bir artis oldugu 6zellikle fiziksel
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alan ( 14.06 £ 2.05; 15.86 + 2.33 ) ve ruhsal alan ( 13.66 + 2.55; 15.73 + 2.40 )
puanlarinin  fiziksel egzersize baglh olarak anlamh diizeyde yiikseldigi
saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin ise WHOQOL-BRIEF alt grup
puanlarinin 10 haftalik siire¢ sonunda degismedigi saptanmistir ( Tablo 13, 14 ).
-Her iki gruptaki hastalarin WHOQOL-BRIEF alt grup puan ortalamalar1
uygulama Oncesi ve sonrast ayri ayri karsilastirildiginda, 10 haftalik fiziksel
egzersiz programi sonrasinda her iki grubun puanlarn arasinda anlamli fark
bulunmamaistir. Buna gore egzersizin yasam kalitesi yoniinden 6zellikle fiziksel ve

ruhsal alanlarda olumlu yonde katki sagladig1 saptanmistir ( Tablo 15 ).
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VIIL. ONERILER

Aragtirmada elde edilen verilerin degerlendirilmesi sonucunda asagidaki
onerilerde bulunulmustur.

1-Psikiyatri polikliniginde ayaktan tedavi edilen sizofrenik hastalarin 10
hafta siire ile diizenli uygulanan fiziksel egzersize bagl olarak ruhsal belirtilerinde
azalma ve yasam kalitelerinde kismi artis olmasi nedeniyle diizenli fiziksel
egzersiz uygulamasinin servis rutinleri icinde yer almasinin saglanmasi bu amacla
donanimli bir spor odasi diizenlenmesi ve bu konuda kliniklerde primer
uygulaticilar olan psikiyatri hemsirelerinin sorumluluk almasinin tesvik edilmesi,

2-Sizofrenik hastalarin taburculuk sonrasi ev ortaminda diizenli fiziksel
egzersizi uygulamasini bir yasam bicimi haline getirebilmesi i¢in klinikte tedavi
goren hasta ve hasta bakiminda birinci derecede rol alan aile iiyelerine taburculuk
egitimlerinde hemsireler tarafindan fiziksel egzersizin yararlar1 konusunda planh
egitimler yapilmasi, egzersiz tekniklerinin Ogretilmesi, taburculuk sonrasi bu
hastalarin aralikli izlemlerinin yapilmasi,

3-Grup halinde yapilan fiziksel egzersiz uygulamasinin kendine giiven
duygusu ve kisilerarasi iligkileri gelistirdigi goz 6niinde bulundurularak, hastalarin
taburculuk sonrasi diizenli fiziksel egzersiz uygulamasim siirdiirebilecekleri spor
merkezlerine gitmeleri konusunda desteklenmesi,

4-Zaman ve maliyet etkili, ila¢ tedavisi ile karsilastirildiginda yan etkisi
olmayan ve sizofrenik hastalarin ruhsal belirtileri iizerinde olumlu etkiler yaratan,
uzun vadede yasam kalitesini arttiran fiziksel egzersizin, klinik ve klinik dist
ortamlarda psikiyatrik tedavilere ek olarak tedavi siirecine eklenmesi,

5-Sizofrenik hastalarda fiziksel egzersiz uygulamasinin etkileri ile ilgili
arastirma sonuglarinin tutarli olmamasindan dolay1 bu alanda daha fazla deneysel
calisgmanin yapilmasi, standart egzersiz programlarinin belirlenmesi ve standart
Ol¢ciim araclarinin kullanilmast,

6-Calismamizda hastalar1 olumlu desteklemenin egzersize katilim
arttirdigi  gozlenmistir. Bu nedenle sizofrenik hastalarin fiziksel egzersize
uyumunda ve devamlili§i saglamada rol alan faktorleri ortaya koyan ¢aligmalar

yapilmast,
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7-Bu caligmada 10 hafta siire ile haftada 3 giin, ortalama 40 dakikalik
aerobik egzersiz programi uygulandi. Sizofrenik bozukluklarda aerobik egzersizin
olumlu etkilerinin olmasi yaninda yapilan arastirmalar, diger egzersiz formlarinin
da etkili oldugunu vurgulamaktadir. Hastalar icin en uygun egzersiz programini
saptamak icin farkli egzersiz formlarinin hastalik belirtileri ve yasam kalitesine
etkisini ortaya koyan yeni ¢alismalarin yapilmasi,

8-Calismamizda 10 haftalik, haftada 3 giin yapilan aerobik egzersiz
programinin hastalarin anksiyete bozuklugu, kisileraras1 duyarlilik, somatizasyon
ve hostilite gibi ruhsal belirtileri iizerinde olumlu etkilerinin oldugu belirlenmistir.
Bununla birlikte 6zellikle OKB, depresyon, fobik anksiyete, paranoid diisiinceler
ve psikotizm gibi belirtilerde etkisi daha kisitli olmustur. Bu kisith etkinin neden
kaynaklandigim1 ortaya koymak icin egzersiz programinin siire ve igerik olarak
arttirthip, cesitlendirilerek daha genis drneklem iizerinde bir caligma yapilmasi,

9-Calismamizda egzersizin hastalarin negatif belirtilerine olumlu katkisi
daha yiiksek olarak bulundu. Pozitif belirtilerin daha yogun olarak ortaya ¢iktigi
akut hastalik doneminde, 6zellikle klinik ortamlarda ve daha genis orneklem ile
benzer bir ¢alismanin yapilmasi,

10-Calismamizda egzersizin, hastalarin sosyal, cevresel ve Kkiiltiirel
alanlarda yasam kalitesine etkisinin olmadigi saptanmistir. Bu nedenle diger
psikososyal ve farmakolojik tedavi yoOntemlerinin birlikte uygulandigi
karsilastirmali ¢aligmalar yapilmasi

11-Klinik bakimda ve taburculuk egitiminde fiziksel egzersiz programini
uygulayabilmeleri icin  hemsire  grubunun egitilerek  yoOnlendirilmesi

Onerilmektedir.
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IX. OZET

Aragtirma, fiziksel egzersizin sizofrenik bozuklugu olan hastalarin ruhsal
durumlan ve yasam kalitesine etkisini ortaya koymak amaciyla deneysel olarak
yapilmistir.

Arastirma, Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Psikiyatri Klinigi’ ne sizofreni tanisi ile yatip taburcu olan ve ayaktan takip edilen
sizofrenik hastalar ile yapilmistir. Arastirmanin O6rneklemini, 1 Aralik 1992-1
Aralik 2005 tarihleri arasinda psikiyatri polikliniginde ayaktan takip edilen, Sivas
il merkezinde oturan, arastirmaya katilmayi kabul eden, yas, cinsiyet ve hastalik
belirtileri benzer 6zellik gosteren 30 ( 15 deney grubu, 15 kontrol grubu ) hasta
olusturmustur.

Aragtirmaya alinan deney ve kontrol grubundaki tiim hastalara egzersiz
programina baslamadan 6nce ev ziyareti yapilarak yiiz yiize goriisme teknigi ile
sirastyla Kisisel Bilgi Formu, Negatif-Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olcegi,
Kisa Semptom Envanteri ve Yasam Kalitesi Olgegi (WHOQOL-BRIEF)
uygulanmistir. Daha sonra deney grubuna 10 hafta boyunca haftada 3 giin
ortalama 40 dakika siireyle fiziksel egzersiz programi yaptirilmis ve uygulanma
tamamlandiktan sonra her iki gruptaki hastalara Kisisel Bilgi Formu disindaki
diger formlar tekrar uygulanmstir.

Verilerin bilgisayara girilmesi ve analizi Statistical Package for Social
Sciences ( SPSS-10 ) paket programinda yapilmistir. Verilerin analizinde ki-kare
testi, iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi ve iki es arasindaki farkin
onemlilik testi uygulanmistir.

Arastirma sonunda deney grubundaki hastalarin fiziksel egzersiz
uygulamasi 6ncesine gore uygulama sonrasi olgiimlerinde SAPS genel puam ve
ozellikle varsanilar ve hezeyanlar alt grup puanlarinda, SANS genel puani ve
duygulanimsal kiintliik, apati, anhedoni ve dikkat alt grup puanlarinda, KSE genel
madde ortalama puani ve 6zellikle somatizasyon, kisileraras1 duyarlilik, anksiyete
ve hostilite alt grup madde puan ortalamalarinda azalma oldugu saptanmistir.

Ayrica WHOQOL-BRIEF fiziksel alan ve ruhsal alan alt grup puanlarinda artis
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oldugu, kontrol grubundaki hastalarin ise 10 haftalik siire¢ sonunda ruhsal
durumlarn ve yagsam kalitelerinde bir degisiklik olmadig1 saptanmustir.

Her iki gruptaki hastalarin uygulama Oncesi ruhsal durumlar ve yasam
kaliteleri arasinda fark olmadigi, 10 haftalik egzersiz uygulamasinin sonunda tiim
Olcek genel ve alt grup puanlarinda olumlu degisimler olmasina karsin, deney
grubundaki hastalarin alogia disindaki tiim SANS puanlart ve KSE anksiyete
bozuklugu alt grup madde ortalama puaninin belirgin diizeyde azaldigi
belirlenmis, kontrol grubundaki hastalarin ruhsal durumu ve yasam kalitelerinde
bir degisiklik olmadig1 saptanmistir.

Uygulanan 10 haftalik fiziksel egzersiz programi ile sizofrenik hastalarin
ruhsal durumlar1 ve hastalik belirtilerinde azalma oldugunun ve yasam
kalitelerinin artmasinin saptanmasinin bir sonucu olarak hasta ile ¢alisan saglik

personeli ve hemsirelere uygun dnerilerde bulunulmustur.
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SUMMARY

The study was made experimentally to bring up the effect of physical
exercise on the schizophrenic patients mental conditions and health quality.

The study was made with schizophrenic outpatients who hospitalized and
given treatment in Psychiatry Department of Cumhuriyet University Hospital. The
samples of the study were 30 patients (15 experimental group, 15 control group )
who are outpatient at the psychiatry clinic between the dates 1 December 1992- 1
December 2005 and stay in center of Sivas, accept to participate the research and
who have similar charactheristics as age, sex and illness symptom.

Before beginning the exercise programme all the patients in the
experiment group and control group who involved the research were visited at
their home and applied face to face Personal Information Questionary, The Scale
For The Assesment of Negative Symptoms, The Scale For The Assesment of
Positive Symptoms, Brief Symptom Inventory and Quality of Life Scale (
WHOQOL-BRIEF ). Then physical exercise programme was made by the
experiment group during 10 weeks three days in a week average time is 40
minutes and after the practice was complated the patients in the each two groups
were applied other forms again except for Personal Information Questionary.

Entering the data to the computer and analysis of the data were made by
Statistical Package for Social Sciences ( SPSS-10 ) package program. While
analysing the data it was applied chi square test, importance test of differences
between two average and importance test of differences between two partners.

At the and of study, it was determined that measuring after practice to
before the practice of patients physical exercise in the experiment group, there
was a decrease in the SAPS common average scores and specially hallucination
and delusion subgroups scores, SANS common average scores and affective
flattening, apathy, anhedonia and attention subgroup scores, KSE material average
scores and specially somatization, personal sensitivty, anxiety and hostility
subgroup material average scores. Also it was determined that there was an

increase in the WHOQOL-BRIEF physical and psychological field subgroup
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scores, there wasn’t any difference between the patients’ mental condition and the
health quality in the control group at the end of the process of 10 weeks.

There was no difference between patient’s mental condition and the health
quality before the process in each two groups in spite of the positive variation in
all scale common average scores and subgroup scores at the end of the 10 week
exercise practice, it was determined that there was a clear decrease experiment
group patients’ all SANS POints expect alogia and KSE anxiety subgroup
material average score, there was no difference control group patients’ mental
condition and health quality.

It was determined that schizophrenic patients’ mental condition and
decrease of the their symptom of illness and an increase of health quality, as the
result of it, clinic personel and nurses who work with the patients are suggested

appropriately.
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EKLER



EK-I

KiSISEL BiLGi FORMU
1-Yas
2- Cinsiyet : () Kadin () Erkek
3-Medeni Durumu  : () Evli () Bekar () Dul
()Ayr Yasiyor

4- Egitim Durumu
() Okur-yazar degil
() Okur-yazar
() lIkogretim
() Ortadgretim
() Yiiksekokul
5-Calisma Durumu
() Calistyor
() Calismiyor
() Emekli
() Malulen emekli
() Isi birakmis

6- Ekonomik durumu : () Diisiik () Orta () Yiiksek

7- Hastalik stiresi:

8- Hastaneye yatis sayisi ve yillart :

9-Hastaneye son yatis tarihi:

10- Kag yildir ilag kullaniyor?

11- Diizenli ila¢ kullaniyor mu ?: () Evet () Haywr



EK-1I
KISA SEMPTOM ENVANTERI

Asagida, insanlarin bazen yasadiklar belirtilerin ve yakinmalarin bir listesi
verilmistir. Listedeki her maddeyi liitfen dikkatle okuyun. Daha sonra o belirtinin
SIZDE BUGUN DAHIL, SON BiR HAFTADIR NE KADAR
VAROLDUGUNU yandaki bolmede uygun olan rakami yuvarlak igine alin.Her
belirti i¢in sadece bir rakami isaretlemeyi ve hi¢cbir maddeyi atlamamaya 6zen
gosterin. Yanitlarimizi kursun kalemle isaretleyin, eger fikir degistirirseniz ilk
yanitinizi silin.
Yanitlarinizi asagidaki dlcege gore degerlendirin:
Bu belirtiler son bir haftadir sizde ne kadar var?

0.Hic yok 1.Biraz var 2.0rta derecede var 3.Epey var 4.Cok fazla

Hig Cok

fazla

1.1¢inizdeki sinirlilik ve titreme hali 01234
2.Bayginlik, bag donmesi 01234
3. Bir bagka kisinin sizin diisiincelerinizi kontrol edecegi 012 34

diisiincesi

4.Basiniza gelen sikintilardan dolay1 bagkalarinin sugluoldugu 0 1 2 3 4

duygusu

5. Olaylar1 hatirlamada giigliik 01234
6.Cok kolayca kizip ofkelenme 01234
7.Gogiis (kalp) bolgesinde agrilar 01234
8.Meydanlik (agik) yerlerden korkma duygusu 01234
9.Yasaminiza son verme diisiinceleri 012 3 4
10. Insanlarin coguna giivenilemeyecegi hissi 01234
11. Istahta bozukluklar 0123 4
12. Hicbir nedeni olmayan ani korkular 01234
13. Kontrol edemediginiz duygu patlamalari 01234
14. Baska insanlarla beraberken bile yalnizlik hissetmek 01234



15. Isleri bitirme konusunda kendini engellenmis hissetmek
16. Yalmizlik hissetmek

17. Hiiziinlii kederli hissetmek

18. Hicbir seye ilgi duymamak

19. Aglamakli hissetmek

20. Kolayca incinebilme, kirilmak

21. Insanlarin sizi sevmedigine, kotii davrandigina inanmak
22. Kendini diger insanlardan agagi gorme

23. Mide bozuklugu, bulanti

24. Digerlerinin sizi gozledigi ya da hakkinizda konustugu
duygusu

25. Uykuya dalmada giicliik

26. Yaptigimiz seyleri tekrar tekrar dogru mu diye kontrol etmek
27. Karar vermede giicliikler

28. Otobiis, tren, metro gibi umumi vasitalarla seyahatlerden
korkmak

29. Nefes darlig1, nefessiz kalmak

30. Sicak soguk basmalari

31. Sizi korkuttugu icin bazi1 esya, yer ya da etkinliklerden
uzak kalmaya ¢aligmak

32. Kafanizin "bombos" kalmasi

33. Bedeninizin baz1 bolgelerinde uyusmalar, karincalanmalar
34. Giinahlariniz icin cezalandirilmaniz gerektigi

35. Gelecekle ilgili umutsuzluk duygulari

36. Konsantrasyonda (dikkati bir sey iizerinde toplama)
giicliik/zorlanmak

37. Bedenin baz1 bolgelerinde zayiflik, gii¢siizliik hissi

38. Kendini gergin ve tedirgin hissetmek

39. Olme ve 6liim iizerine diisiinceler

40. Birini ddvme, ona zarar verme,yaralama istegi

41. Bir seyleri kirma, dokme istegi
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42. Digerlerinin yanindayken yanlis bir seyler yapmamaya
calismak

43. Kalabaliklarda rahatsizlik duymak

44. Bir bagka insana hi¢ yakinlik duymamak

45. Dehset ve panik nobetleri

46. Sik sik tartismaya girmek

47. Yalmz birakildiginda/ kaldiginda sinirlilik hissetmek
48. Basarilariiz i¢in digerlerinden yeterince takdir gormemek
49.Yerinde duramayacak kadar tedirgin hissetmek

50. Kendini degersiz gormek/degersizlik duygulari

51. Eger izin verirseniz insanlarin sizi somiirecegi duygusu
52. Sugluluk duygular

53. Aklinizda bir bozukluk oldugu fikri
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EK-1II

( SANS/ NBDO) NEGATIF BELIRTILERi DEGERLENDIRME OLCEGi
Hasta adi: Tarih:
0= Yok 1 = Siipheli 2 = Hafif 3=Orta 4= Belirgin
5= Siddetli
DUYGULANIMSAL DUZLESME VEYA KUNTLESME
1. Degismeyen Yiiz Ifadesi 012345
Hastanin yiizii cansiz goriiniir ve konugsmasinin
duygusal icerigine bagli olarak beklenenden daha az
degisir.
2. Kendiliginden Hareketlerde Azalma 012345
Hastanin kendiliginden hareketleri cok azalmigtir
veya hi¢ yoktur. Konumunu degistirmez,
ekstremitelerini oynatmaz.
3. Anlamh jestlerin Yoklugu veya Azalmas 012345
Hasta fikirlerini ifade etmede bir yardime1 olarak viicut
konumunu degistirmez ve el jestlerini kullanmaz.
4. Zayif Goz iliskisi 012345
Hasta goz iligskisinden kaginir ve konusmasi esnasinda
bile bosluga dalgin dalgin bakar.
5. Duygulamimsal Yanitsizltk 012345
Hasta uyarildiginda giilmez veya giiliimsemez.
6. Uygunsuz Duygulanim 012345
Hastanin duygulanimi basit bir bicimde diiz veya
kiintlesmis olmaktan daha ¢cok uygunsuz veya
uyumsuzdur.
7.Sesteki Esnekligin Eksikligi 012345
Hasta normal sesle ilgili vurgu kaliplarin1 kullanmada

basarisizdir ve genellikle monoton bir bi¢imde konusur.



8. Duygulanimsal Diizlesmenin Biitiinsel
Derecelendirilmesi
Bu derecelendirme, 6zellikle yanitsizlik, goz iliskisi,
yiiz ifadesi ve sesteki esneklik basta olmak tizere
belirtilerin ayrintili siddeti istiine yogunlagmalidir.
ALOGIA (Diisiince/Fikir Yoksullugu)
9. Konusma Yoksullugu
Hastanin sorulara yanitlart miktar olarak kisithidir; kisa,
somut ve dzensiz olma egilimi gosterir.
10. Konusma Igeriginin Yoksullugu
Hastanin yanitlar1 miktar olarak yeterlidir; fakat muglak,
asirt somut veya asir1 genelleme egilimindedir ve cok
az bilgi aktarr.
11. Blokaj
Hasta, kendiliginden veya konustugu konu
hatirlatildiginda, diisiince dizisinin kesintiye
ugradigini ifade eder.
12. Yamt Siiresinde Uzama
Hasta sorular yanitlamak i¢in fazla zamana gereksinme
duyar. Bu konu hatirlatildiginda, hastanin sorunun
farkinda oldugu goriiliir.
13. Alogianin Biitiinsel Derecelendirilmesi
Alogianin ¢ekirdek 6zellikleri, konusma ve diisiince
iceriginin yoksullugudur.
AVOLUTION-APATI / IRADESIZLIK-ILGISIZLiK
Insiyatif veya Hedefin Olmamasi
14. Oz bakim1 ve Temizlik
Hastanin elbiseleri dokiik sagik yada kirli olabilir,
saclar1 yaglanmis, kendisi temizlenmemeye

bagh kokuyor olabilir.



15. Is veya Okulda Sebatsizlik

Hastanin is arama ve siirdiirmede, okul 6devlerini
tamamlamada, evi temizlemede giicliikleri vardir.
Eger hasta hastanede yatiyorsa, drnegin toplu oyun
oynama gibi kogus etkinliklerini siirdiiremez.

16. Fiziksel Anergia (Hareketsizlik)

Hasta fiziksel olarak hareketsiz olma egilimindedir.
Saatlerce oturabilir ve hicbir kendiliginden hareket
gostermez.

17. Iradesizlik/llgisizligin Biitiinsel

Derecelendirilmesi Eger ozellikle belirgin ise,
asil agirlik bir veya iki dnemli

belirtiye verilmelidir.

ANHEDONI -ASOSYALLI K/ZEVK ALAMAMA
TOPLUMSAL iLiSKi KURAMAMA

18. Oyalanici Ilgi ve Etkinlikler

Hastanin ilgileri ¢cok az veya hi¢ yoktur.

Bu ilgilerin hem niteligi hem de niceligi

dikkate alinmalidir.

19. Cinsel Ilgi ve Etkinlik

Hasta cinsel ilgi ve etkinlikte bir azalma
gosterebilir veya etkin oldugunda da zevk

almada bir azalma vardir.

20. Yakinlk ve Dostluk Kurma Yetenegi

Hasta, ozellikle karg1 cins ve ailesiyle basta

olmak iizere yakin veya dostca iliskiler kurmada
bir yetersizlik sergiler.

21. Arkadas ve Akranlar ile iliskiler

Hastanin ¢ok az arkadag1 vardir veya hi¢ yoktur.

Biitiin zamaninm yalmiz ge¢irmeyi tercih eder.



22. Anhedoni - Asosyalitenin Biitiinsel
Derecelendirilmesi

Bu derecelendirme hastanin yasi, aile durumu vb.
durumlari da hesaba katarak ayrintili siddeti

yansitmalidir.

DIKKAT

23. Sosyal Dikkatsizlik

Hasta ilgisiz goriiniir. Uyusturucu madde
etkisindeymiscesine bir goriiniim i¢indedir.

24. Zihinsel Durum Testleri Esnasinda

Dikkatsizlik 7(yedi) rakamiyla yapilan seri
testleri (en az bes ¢ikarma islemi olmali) ve
'Diinya’ kelimesini geriye dogru harf

harf okuma testi

25. Dikkatin Biitiinsel Derecelendirilmesi
Bu derecelendirme, klinik olarak ve testler
acisindan hastanin ayrintili yogunlasmasini

degerlendirilmelidir.

ANLAMA ( Duygulamimsal diizlesme/ Kiintlesme) :

ALOGIA:

AVOLUTION/ APATI:
ANHEDONI/ ASOSYALLIK:
DIKKAT:

TOPLAM PUAN:

012345

012345

012345

012345



EK-IV
( SANS/ PBDO) POZITIiF BELIiRTIiLERIi DEGERLENDIRME OLCEGi

Hasta adi: Tarih:

0= Yok 1 =Siipheli 2= Hafif 3= Orta 4= Belirgin
5= Siddetli

VARSANILAR

1.Isitme Varsamlar 012345

Hasta baskalarinin duymadig: sesler,

giiriiltiiler veya bagka sesler duydugunu bildirir.

2. Yorumlayici Sesler 012345
Hasta, davranis ve diisiincelerini yorumlayan

sesler duydugunu bildirir.

3. Kendi Aralarinda Konusan Sesler 012345
Hasta iki veya daha fazla kisinin aralarinda

konustuklarini duydugunu bildirir.

4. Somatik veya Dokunma Varsanilar 012345
Hasta, viicudunda acayip fizik duyumsamalar

oldugunu bildirir.

5. Koku Varsamilar 012345
Hasta, baskalarinin fark etmedigi olagan dis1

kokular duydugunu bildirir.

6. Gorme Varsamlar 012345
Hasta, gercekte var olmayan sekil veya

insanlar goriir.

7. Varsantlarin Biitiinsel Derecelendirilmesi 012345
Bu derecelendirme varsaninin siiresi, siddeti

ve hastanin yasamina olan etkisi goz oniine

almarak yapilmalidir.



HEZEYANLAR

8. Kotiiliik Gorme Hezeyanlar

Hasta, kendine yonelik komplo hazirlandigina

veya bir yolunun bulunup kendine kétiiliikk yapilacagina inanir.
9. Kiskangchk Hezeyanlar

Hasta esinin bir baskasi ile iligkisi

olduguna inanir.

10. Sucluluk ve Giinahkarlik Hezeyanlart

Hasta bazi kotii giinahlar veya affedilemez

suclar isledigine inanir.

11 . Biiyiikliik Hezeyanlart

Hasta, 6zel gii¢ veya yeteneklerinin
varligina inanir.

12. Dinsel Hezeyanlar

Hasta, dinsel nitelikli yanlis inang¢lart

ile asir1 ugrasir.

13. Somatik Hezeyanlar
Hasta, her nasilsa viicudunun hasta,

anormal veya degismis olduguna inanir.

14. Alinma Diisiinceleri ve Hezeyanlart
Hasta, 6nemsiz isaret veya olaylar iizerine
alinir veya 6zel anlamlar ¢ikarir.

15. Kontrol Edilme Hezeyanlar

Hasta, duygularinin ve karakterinin bazi dis

giiclerce kontrol edildigini hisseder.

16. Diisiince Okunmast Hezeyanlart
Hasta insanlarin diisiincelerini okuyabildigi

veya diisiincelerini bildigini hisseder.



17. Diisiince Yayinlanmas:
Hasta, diisiincelerinin yayinlandigim hisseder,

boylece kendisi veya digerleri bunlar1 duyabilir.

18. Diisiince Sokulmast
Hasta, diisiincelerinin kendisine ait olmadigini,
disaridan aklina sokulduguna inanir
19. Diisiince Cekilmesi
Hasta, diisiincelerinin kafasindan
alindigina inanir.
20. Hezeyanlarin Biitiinsel
Derecelendirilmesi
Bu derecelendirilme hezeyanlarin siiresi, 1srarlilig
Ve hastanin yagamina olan etkisi géz oniine alinarak
yapilmalidir.
GARIP (BiZAR) DAVRANIS
21. Giyim ve Goriiniis
Hasta olagandisi tarzda giyinir veya diger

garip seylerle goriiniisiinii degistirir.

22. Sosyal ve Cinsel Davranig
Hasta, olagan sosyal normlara gore, uygunsuz
seyler yapabilir. Orn. Ortalikta mastiirbasyon

yapma

23. Saldirgan ve Taskin Davrams
Hasta, siklikla dnceden tahmin edilemeyen
saldirgan ve taskin davraniglar gosterebilir.

24. Tekrarlayict veya Basmakalip

(Stereotipik) Davranis

Hasta, tekrar tekrar yapmak zorunda oldugu



tekrarlayici hareketler veya merasimler
gelistirebilir.

25. Garip Davranisin Biitiinsel

Derecelendirilmesi

Bu derecelendirme, davranis tipi ve sosyal
normlardan sapma miktarinin yansitmalidir.
POZITiF FORMAL DUSUNCE BOZUKLUGU
Diisiincenin Raydan Cikmast

(Derailment)

Fikirlerin bir diziden digerine dolayli baglantil
veya baglantisiz olarak kayip gittigi konusma

sekli.

27. Tegetleme (Tangentiality)
Dolayl veya konu disi tarzda sorulara

yanit verme.
28. Dikigsizlik

(Kelime Salatas1, Sizofazi)

Zaman zaman esas olarak anlagilmayan
konusma sekli.

29. Mantik Disilik

Mantikli olarak izlenemeyen sonuglar

cikarilan konusma sekli
30. Cevresel Konusma

(Circumstantiality)
Hedef diisiinceye ulagmasi ¢cok dolambaclh

olan ve geciken konusma sekli.

31. Basin¢h Konusma
Hastanin konusmasi hizli ve durdurulmasi giictiir.

Konusma miktart normalden c¢ok fazladir



32. Celinebilir Konusma 012345
(Distractible Speech)

Hasta konugma akimin kesintiye ugratan yakin

uyaranlarca ¢elinebilir.

33. Klang Cagrisim 012345
Kelime se¢imine anlamsal iliskilerden ¢ok

seslerin yon verdigi konusma sekli.
34. Pozif Formal Diisiince 012345

Bozuklugunun Biitiinsel Derecelendirilmesi
Bu biitiinsel derecelendirme, anormalligi ve

kisinin iligki kurma yetenegi etkileme derecesini yansitmalidir.

VARSANILAR:

HEZEYANLAR:

GARIP ( BiZAR) DAVRANIS:

POZITiF FORMAL DUSUNCE BOZUKLUGU:
TOPLAM PUAN:



EK-V
YASAM KALITESI OLCEGI
(WHOQOL-BREF)

Bu anket sizin yasamimizin kalitesi, sagliginiz ve yasaminizin diger yonleri

hakkinda neler

diisiindiigliniizii sorgulamaktadir. Liitfen tiim sorulart cevaplandiriniz. Eger bir

soruya hangi cevabi

verece@inizden emin olamazsaniz, liitfen size en uygun goriinen cevabi seginiz.

Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygunu olacaktir.

Liitfen kurallarimiz1, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin i¢in 6nemli
olan seyleri siirekli olarak gdz Oniine aliniz. Yasaminizin son iki haftasini dikkate
almanizi istiyoruz. Ornegin, bir soruda son iki hafta kastedilerek soyle sorulabilir:
Ihtiyaciniz olan destegi baskalarindan alabiliyor musunuz?

1) Hi¢ 2)Cokaz 3)Orta derecede 4)Cokca 5)Tamamen

Son iki hafta boyunca baskalarindan aldiginiz destegin miktarim1 en iyi
karsilayan rakami yuvarlak i¢ine almalisiniz. Buna gore, eger baskalarindan ¢okga
yardim aldiysaniz, 4 rakamimi yuvarlak i¢cine almaniz gerekiyor. Son iki hafta
icinde ihtiyaciniz olan destegi baskalarindan hi¢ alamadiysamiz, 1 rakamim
yuvarlak icine almalisiniz.

Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularimz degerlendiriniz ve her bir

sorunun olceginde size en uygun olan cevabin rakamim yuvarlak icine alimz.

1 Gl Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz?

1)Cok kotii 2 )Biraz kotii 3)Ne iyi, ne kotii 4 )Oldukga iyi

5)Cok iyi

2 G4 Sagliginizdan ne kadar hosnutsunuz?

1)Hig¢ hosnut degil  2)Cok az hosnut ~ 3)Ne hosnut, ne degil  4)Epeyce hosnut
5) Cok hosnut



Asagidaki sorular son iki hafta icinde kimi seyleri ne kadar

yasadigimzi sorgulamaktadir.

3 Fl1l.4 Agnlarmizin  yapmaniz  gerekenleri ne kadar engelledigini
diisiiniiyorsunuz?

1)Hig 2)Cok az  3)Orta derecede 4)Cokca  5)Asirt derecede

4 F11.3 Giinliikk ugraslarimzi yiiriitebilmek icin herhangi bit tibbi tedaviye ne
kadar ihtiya¢ duyuyorsunuz?

1)Hic 2)Cok az 3) Orta derecede 4) Cokca 5 )Asin derecede

5 F4.1 Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz?
1)Hig 2)Cok az  3)Orta derecede 4)Cokca 5) Asir derecede

6 F24.2 Yasaminizi ne 6l¢iide anlamli buluyorsunuz?

1)Hig 2)Cok az  3)Orta derecede 4)Cokca 5) Asir derecede

7 FS.3 Dikkatinizi toplamakta ne kadar basarilisiniz?
1)Hic 2)Cok az  3)Orta derecede 4)Cokca 5)Asir1 derecede

8 F16.1 Giinliik yasaminizda kendinizi ne kadar giivende hissediyorsunuz?

1) Hig 2)Cok az  3)Orta derecede 4)Cokca 5)Asir1 derecede

9 F22.1 Fiziksel ¢evreniz ne olgiide sagliklidir?
1)Hig 2)Cok az  3)Orta derecede 4)Cokca 5)Asirt derecede
Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne olciide tam olarak

yasadigimzi ya da yapabildiginizi sorusturmaktadir.

10 F2.1 Giinliik yagsamu siirdiirmek icin yeterli giiciiniiz kuvvetiniz var mi?
1)Hig 2)Cok az  3)Orta derecede  4) Cokca 5)Tamamen
11 F7.1 Bedensel goriiniistiniizii kabullenir misiniz?

1)Hig 2)Cok az  3) Ortaderecede  4) Cokca 5 )Tamamen
12 F18.1 Ihtiyaglarmzi karsilamaya yeterli paraniz var mi?

1) Hig 2)Cok az 3 )Orta derecede 4 )Cokca 5 )Tamamen



13 F20.1 Giinlik yasantinizda size gerekli bilgi ve haberlere ne Olgiide
ulasabiliyorsunuz?

1) Hi¢  2)Cok az 3 )Orta derecede  4) Cokca 5) Tamamen

14 F21.1 Bos zamanlar degerlendirme ugraslari i¢in ne dlciide firsatiniz olur?

1 )Hig 2)Cok az 3)Orta derecede  4)Cokca 5) Tamamen

Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasamimzin cesitli yonlerini ne

olciide iyi ya da doyurucu buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

15 F9.1 Bedensel hareketlilik (etrafta dolagabilme, bir yerlere gidebilme)
beceriniz nasildir?

1)Cok kotii  2)Biraz kotii  3)Ne iyi, ne kot 4) Oldukea iyi 5)Cok iyi

16 F13.3 Uykunuzdan ne kadar hosnutsunuz?
1)Hig¢ hosnut degil 2)Cok az hosnut 3)Ne hosnut, ne degil  4)Epeyce hosnut
5)Cok hosnut

17 ¥10.3 Giinliik ugraslarimiz1 yiiriitebilme becerinizden ne kadar hognutsunuz?
1)Hi¢ hosnut degil 2)Cok az hosnut  3)Ne hosnut, ne degil 4)Epeyce hosnut
5)Cok hosnut

18 F12.4 I gorme kapasitenizden ne kadar hognutsunuz?

1)Hi¢ hosnut degil 2)Cok az hogsnut 3)Ne hosnut, ne degil 4)Epeyce hosnut
5)Cok hosnut

19 F6.3 Kendinizden ne kadar hognutsunuz?

1)Hi¢ hosnut degil 2)Cok az hosnut 3)Ne hosnut, ne degil 4)Epeyce hosnut
5)Cok hosnut

20 F13.3 Aileniz disindaki kisilerle iliskilerinizden ne kadar hognutsunuz?

1)Hi¢ hosnut degil 2)Cok az hosnut 3)Ne hosnut, ne degil 4)Epeyce hosnut
5)Cok hosnut

21 F15.3 Cinsel yasaminizdan ne kadar hognutsunuz?



1)Hi¢ hosnut degil 2)Cok az hogsnut 3)Ne hosnut, ne degil 4)Epeyce hosnut
5)Cok hosnut

22 F14.4 Arkadaslarimizin desteginden ne kadar hosnutsunuz?
1)Hi¢ hosnut degil 2)Cok az hogsnut 3)Ne hosnut, ne degil 4)Epeyce hosnut
5)Cok hosnut

23 F17.3 Yasadiginiz evin kosullarindan ne kadar hosnutsunuz?
1)Hig¢ hosnut degil 2)Cok az hosnut 3)Ne hosnut, ne degil 4)Epeyce hognut
5)Cok hosnut

24 F19.3 Saglik hizmetlerine ulasma kosullarinizdan ne kadar hognutsunuz?
1)Hi¢ hosnut degil 2)Cok az hosnut 3)Ne hosnut, ne degil 4)Epeyce hosgnut
5)Cok hosnut

25 F23.3 Ulasim olanaklarinizdan ne kadar hognutsunuz?
1)Hig¢ hosnut degil 2)Cok az hosnut 3)Ne hosnut, ne degil 4)Epeyce hognut
5)Cok hosnut

Asagidaki soru son iki hafta icinde bazi seyleri ne siklikla hissettiginize ya
da yasadigimiza iliskindir.
26 F8.1 Ne siklikta hiiziin, timitsizlik, bunalti, ¢okkiinliik gibi olumsuz duygulara
kapilirsiniz?
1) Higbir zaman 2)Nadiren  3)Arasira  4)Cogunlukla  5)Her zaman
U.27 Yasaminizda size yakin kisilerle (es, is arkadasi, akraba) iliskilerinizde baski
ve kontrolle ilgili zorluklariniz ne 6l¢iidedir?

1)Hig 2)Cok az 3)Orta derecede 4 )Cokca 5 )Asir derecede



EK- VI
AEROBIK EGZERSIZ PROGRAMI

Aragtirma boyunca uygulanacak olan aerobik egzersiz programi 4 ayri
boliimden olugmaktadir.

Birinci asamada; warm-up (1sinma) hareketleri uygulanacaktir. Warm-up
hareketleri kan dolasimimi hizlandinir, kaslar1 gerer, gevsetir ve bdylece 1sinmasini
saglar. Biitiin viicudu jimnastik hareketlerine hazirlar. Isinma hareketleri toplam 4
dakika siire ile uygulanir.

Ikinci asamada; aerobic-jogging hareketleri uygulanacaktir. Bu hareketler kalp
atiglarin1 hizlandirir, kalbi ve cigerleri kuvvetlendirir. Kisa siirece enerji ve
dayaniklilig artirir. Toplam 3 dakika siire ile uygulanir.

Uciincii asamada; stretch (Esnetme) hareketleri uygulanacaktir. Kas ve adalelere
daha fazla esneklik kazandirir. Kalp frekansini yiikselterek dolasim ve solunum
sistemini kuvvetlendirir. Yeni baslayanlar icin 5 dakika, ilerlemis olanlar i¢in 12
dakika siire ile uygulanir.

Dordiincii asamada; cool-down (soguma) hareketleri uygulanacaktir. Ozellikle
bacaklan etkilemis olan yorucu alistirmalar sonucunda kanin biiyiikk bir kismi
bacaklarda toplanir. Bu kanin orantili bir seviyede viicuda dagilmasini, viicut 1sis1
ve kalp atiglarinin yavasca uygun seviyeye disiiriilerek normale donmesini saglar.
Toplam 3-4 dakika siire ile uygulanir.

Aerobik egzersizin siiresi; yorgunluk, adale agnlari, gogiis agrilart ve
daralma gibi klinik tablolar ile kendini gosteren asir1 yiikklenmeyi 6nlemek igin ilk
iki hafta 25 dakika olacaktir. {lerleyen haftalarda bu siire maksimum 50 dakikaya
cikarilacaktir.  Ilk hafta tiim hareket formlar1 sekizer defa yaptirilacaktir (1
sekizlik vurus). Calismanin son haftalarinda maksimum siireye ulasildiginda
hareket formlar1 1 sekizlik vurustan 3-4 sekizlik vurusa kadar uygulanacaktir. Her
egzersiz programina baslamadan Once bireylerin kalp atim hizlar1 elle
Olciilecektir. Aerobik egzersiz uygulamasinin sonunda bireylerin nabiz Sl¢iimleri

tekrarlanacaktir. Bireylerde asir1 yiiklenmeyi Onlemek icin 220-yas formiilii



kullanilacak ve bu formiilden elde edilen maksimum nabiz sayisinin iizerine
cikilmayacaktir.10 haftalik siire boyunca ritm ve zaman ayarlamaya yardimci
olmasi amaciyla miizik esliginde calisilacaktir. Buna gore;

[k iki hafta siire 25 dakika olacaktir. Tiim hareket formlar1 1 sekizlik
vurus seklinde uygulanacaktir.

Uciincii hafta siire 30 dakika olacaktir. Kol ve boyun hareketleri 2 sekizlik
vurus seklinde diger hareket formlart yine 1 sekizlik vurus seklinde
uygulanacaktir.

Dordiincii hafta siire 35 dakika olacaktir. Kol ve boyun hareketleri ile
birlikte bel hareketleri de 2 sekizlik vurus seklinde uygulanacaktir. Diger hareket
formlar1 ayn1 sekilde devam edecektir.

Besinci hafta siire 40 dakika olacaktir. Bu hafta bacak hareketleri de 2
sekizlik vurusa ¢ikarilacaktir.

Altinct hafta siire 45 dakika olacaktir. Bu hafta diger hareket formlarina ek
olarak kalca hareketleri de 2 sekizlik vuruslar seklinde uygulanacaktir.

Yedinci hafta siire 50 dakika olacaktir. Diger hareket formlarina ek olarak
karin hareketleri de 2 sekizlik vurus seklinde uygulanacaktir.

7-10. haftalarda tiim hareket formlar1 2 sekizlik vurustan 3-4 sekizlik
vurusa kadar uygulanacaktir.

Isinma Hareketleri:
1. Dik durur pozisyonda, kollar yanda, daire yaparak 4 tur yiiriiyiis yapin.
2. Yiiriylis ritmini hizlandirin ve kollariniz1 dairesel hareketler ile ¢evirin.

Bu sekilde 4 tur yiiriiyiin.

3. Dik durur pozisyonda normal yiiriirken gdvdenizi saga, sola dogru hareket
ettirerek 4 tur yiiriiyiin.

4. Ellerinizi ensenizde birlestirin, ayak parmaklarinizin ucuna basarak ve
viicudunuzu gererek yiiriiyiise devam edin. Bu sekilde 4 tur yiiriiyiin.

5. Kollarimizi yana rahat bir sekilde birakin ve ayak topuklarimiza basarak,
dik durur pozisyonda 4 tur yiiriiylise devam edin

6. Normal pozisyonda yiiriirken dizlerinizi karna dogru cekin. Bu hareketi

yaparken govdenizi 6ne dogru egmemeye dikkat edin.
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Her iki ayaga esit agirlik vererek, bacaklar hafif acik sekilde dik durur
pozisyonda bas One, arkaya, her iki omuza dogru egilir ve her iki yone
yavas olarak 8 kez cevirilir.

Kollar yukart dogru uzatilip, viicut dik ve gergin sekilde iken nefes alinip
verilir. Hareket 8 kez tekrarlanir.

Ayni pozisyonda kollar yukan kaldirilir ve ayak parmak uglarina basilarak
elma toplama hareketi yapilir. Bu hareket daha sonra kollar 6ne ve arkaya
dogru gergin bir sekilde uzatilarak 8 kez tekrarlanir.

Ayakta durur pozisyonda kollar yanda acik durumda iken dairesel olarak
yavastan hizliya kollar1 6nce 5 kez onden arkaya daha sonra 5 kere

arkadan one dogru cevirilir.

. Her iki ayaga esit agirlik verilerek bacaklar hafif acilir ve gdvde her iki

yone dogru 8 kez ¢evirilmeye ¢aligilir.

Dik durur pozisyonda dnce sag diz kapag sol dirsege sonra sol diz kapagi
sag dirsege degdirilmeye calisilir. Hareket 8 kez tekrarlanir.

Her iki ayaga esit agirlik vererek bacaklarimizi agin. 90 derecelik ag1
yapacak sekilde gdvdenizi one dogru egin ve sag elinizi sol ayaginiza
degdirmeye calisin. Sonra sol elinizi kullanarak sag ayaginiza dokunmaya
calisin. Bu hareketi yaparken dizlerinizi kirmaym ve toplam 16 kez
tekrarlayin.

Dik durur pozisyonda bacaklarimizi agin, avug icleriniz yere bakacak
sekilde viicudunuzu 6ne dogru egerek avug iclerinizi yere degdirmeye
calisin. Hareketi yaparken dizlerinizi kirmayin ve 8 kez tekrarlayin.

Dik durur pozisyonda bacaklarinizi agin, kollarinizi yanlara dogru rahat bir
sekilde birakin ve bacaklarinizi kirmadan yanlara dogru esneyerek once
sag sonra sol ayak bilegine dokunmaya calisin. Hareketi 16 kez
tekrarlayin.

Dik durur pozisyonda, her iki elinizi belinize koyun ve sag bacaginizi 45
derecelik ac1 yapacak sekilde one dogru uzatin. Ayak bileginizi dairesel
hareketler ile dnce ig¢ten disa dogru sonra distan ice dogru 8 kez gevirin.

Ayn1 hareketi diger ayak bileginiz i¢in tekrarlayin.



Aerobik Hareketleri:

1.

Kollarmizi yukar1 dogru uzatin ve yukar1 sigrama hareketi yapin, her
sigramada el ¢irpin. Hareketi 8 kez tekrarlayin.

Yukan dogru sigrama hareketi yaparken sag el ve sol ayak havada
birlestirilmeye calisilir. Bu hareket 10 kez tekrarlanir. Daha sonra
diger kol ve ayak i¢in tekrarlanir.

Yukan dogru sigrama hareketi yaparken eller havada birlestirilmeye
calisihr bu sirada bacaklar 90 derece agilir. Kollar indirildiginde
sicrama hareketi yapilarak bacaklarda birlestirilir. Hareket 20 kez
tekrarlanir.

Ellerinizi belinize koyun ve yukar1 dogru si¢rarken viicudunuzu saga
sola dondiiriin ( Twist hareketi ). Hareketi 20 kez tekrarlayin.

Ellerinizi belinize koyun ve yukar1 dogru sigrarken 6nce sag sonra sol
bacaginizi kalgadan itibaren gergin sekilde 6ne dogru atin. Hareketi 20
kez tekrarlayn.

Ellerinizi belinize koyun ve yukar1 dogru sigrarken 6nce sag sonra sol
bacagimzi kalgadan itibaren gergin sekilde yanlara dogru 90 derece
acin ( Charlie Chaplin hareketi). Hareketi 20 kez tekrarlayin.

Ayak sekerek ip atlama hareketi yapilir. Harekete ilk olarak 20 kere ile
baslanir say1 5’er arttirilarak devam edilir.

Ayaklar bitisik sekilde ip atlama hareketi yapilir. Harekete ilk olarak

20 kere ile baglanir say1 5’er arttirilarak devam edilir.

Esnetme Hareketleri:

1.

Dik durur pozisyonda, el alina koyularak, bas 6ne egilmeye calisilirken
alindaki el ile diren¢ verilerek engellenir. Aymi hareket el, enseye
koyularak ters yonde tekrarlanir. Son olarak hareket, eller sirayla basin
her iki yanina konulup, bas omuza degdirilmeye calisilirken direng
verilmesi ile tamamlanir.

Boyun diiz ve dik durur pozisyondayken bas bir omuza dogru egilerek,

ayn taraftaki elin yardimiyla kaslar gerilir ve bag omuza degdirilmeye
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calisilir. Bu pozisyonda 10’a sayana kadar tutulur. Aym hareket diger
tarafa yapilir. 10 kez tekrarlanir.

Dik durur pozisyonda tavana dogru basinizi kaldirin. Omzunuzu
basiniza dogru yaklastirin. Sag omuzdan arkanizi gérmeye calisin.
Aynt1 hareketi diger omzunuz i¢in tekrarlaym.

Ayni pozisyonda her iki omuz yukan dogru kaldirilarak arkada
birlestirilmeye calisilir. Hareket 8 kez tekrarlanir.

Dik durur pozisyonda kollar yanlarda, her iki omuz yukar1 dogru
kaldirilir ve 10’ a sayana kadar beklenir daha sonra omuzlar rahat
birakilir. Hareket 8 kez tekrarlanir.

Her iki kolu dirsek ekleminden omuza dokunacak kadar biikiin ve 10’a
sayana kadar parmaklarimizla omzunuza dokunun.

Dik durur pozisyonda, dnce sag bacaginizi karniniza dogru c¢ekin ve
her iki elinizle sag dizinizi tutarak 10’ a sayana kadar bu pozisyonda
bekleyin daha sonra birakin. Aymi hareketi sol bacagimiz icin
tekrarlayin.

Dik durur pozisyonda bacaklarinizi a¢in, ellerinizi 6ne dogru uzatarak
birlestirin. Bu sekilde ©6ne dogru egilerek basinizi bacaklarinizin
arasindan gecirmeye calisin. Hareketi yavas olarak 8 kez tekrarlayin.
Bacaklarinizi diiz uzatarak dik oturun. Kollarinizi 6ne dogru uzatin ve
diz kapaklarm biikmeden ayak parmaklariniza dokunmaya caligin.
Hareketi 8 kez tekrarlayin.

Bacaklarinizi yanlara dogru acarak dik oturun. Kollarimzi gergin bir
sekilde yanlara dogru acarak, 6ne dogru 8 kez egilin ve dogrulun.
Bacaklarinizi yanlara dogru acarak dik oturun. Diz kapaklarinizi
biikkmeden her iki elinizle ayak parmaklarimza dokunmaya calisin.
Hareketi 8 kez tekrarlayin.

Kollar iki yanda, avug igleri yere paralel olarak sirt iistii yatin.
Bacaklar1 gergin olarak 90 derece dikin ve parmak uglarini ileri dogru

uzatin. Bu pozisyonda kalgamzi 8 kez yerden kaldirip indirin.



13.

14.

15.

16.

17.

Sirtiistii  yere yatin. Ellerinizi ensede birlestirin. Bacaklarinizi
birlestirin ve dizlerinizi karnimmiza dogru cekin. 10’a sayana kadar
bekleyin. Hareketi 8 kez tekrarlayin.

Avug icleri yere yapisik sekilde kollar iki yanda sirt iistii yatin. Sol
dizinizi kirarak sag bacagimizi gergin halde 90 derece kaldirin. 10’ a
sayana kadar bekleyin ardindan iki elinizle sag dizinizi tutun, One
dogru 8 kiiciik esneme hareketi yapin. Ayni hareketi diger bacaginiza
da uygulaym.

Yere sirt iistii diiz bir sekilde yatin. Eller ensede, govdenizi kivirarak
sol dirseginizi sag dizinize, sag dirseginizi sol dizinize sirayla 8 kez
degdirin.

Avug icleri yere yapisik sekilde kollar iki yanda sirt iistii yatin.
Bacaklariniz1 birlestirin ve 30 derece ag¢i yapacak sekilde yerden
kaldirin. Bu hareketi yaparken bacaklarin gergin olmasina dikkat edin
ve 10 a sayana kadar bu pozisyonda bekleyin. Ayni hareketi 3 kez
tekrarlayin.

Eller ensede, ayak tabanlar1 yerde, sirt iistii yatar pozisyon alin. Nefes
verirken kalkip, nefes alirken yatarak mekik c¢ekin. Hareketi 8’li

gruplar halinde 3 kez yapin.



