T.C.
MALTEPE UNiVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTIiTUSU
PSIKOLOJI ANABILIiM DALI

KLINiK PSIKOLOJIi PROGRAMI

SIZOFRENI HASTALARINDA KOGNITIF

REHABILITASYONUN DEGERLENDIRILMESI

YUKSEK LiSANS TEZI

ELIiF ULUBAK

071106123

Istanbul, Temmuz 2012



OLUM 1
GIRIS

1.1. Sizofreni Nedir?

Sizofreni, bu hastaliga sahip olan kisiyi, kisinin ailesini, yakin cevresini ve
islevselligini olumsuz etkileyen bir sendromdur. Bu sendrom kisinin diisiincelerini,
hareketlerini, davraniglarint ve algilarmi etkileyebilir. Kraepelin 1898 yilinda
sizofreninin ilk ismi olan Demantia Praecox kavramindan s6z etmistir ve hastalig1 erken
baslangicli ve ilerleyen zihinsel yikim olarak agiklamuis, belirtileri ve gidisati hakkinda
bilgiler vermistir (Stone, 2006). Bleuler ise Kraepelin’den farkli olarak hastaligin
mutlaka erken baslangicli olmayabilecegi ve hastaligin gidisatinin bunama ile
sonuclanacak diye kesin bir kaide olmadigr lizerinde durmus, 1908 yilinda demantia
precox teriminin yerine sizofreni terimini onermistir (akt. Davidson ve Neale, 2004).
Tedavide yer alan tiim ilerlemelere ragmen sizofrenide tamamen iyilesme ¢ok nadirdir.
Sizofreninin, her yliz insandan birinde var olmasi, bilim insanlarini1 bu konuda daha ¢ok
arastirma yapmaya itmistir. Bunun disinda sizofreninin duygusal zararlar1 kadar maddi
zararlar1 da vardir. Sizofreninin Amerika’daki masraflarina bakildiginda tedavi gideri

yillik altmis bes milyar dolardan daha fazladir (APA, 2004).

Bir insana sizofreni tanist koymak icin tek bir genel-gecer kriter mevcut
degildir; yani mutlaka olmas1 gereken bir semptom yoktur. Ornegin depresyonda mutlu
olmama duygusu her zaman vardir ama sizofreni i¢in bunu sdylemek miimkiin degildir.
Sizofreni tanis1 almis herkesin ortak semptomlar1 olacak diye bir kural yoktur. Ancak
sizofreni tanis1 almis insanlar i¢in semptom gruplar1 vardir ve bunlar haliisinasyon

(sanr1) gibi semptomlardir.



Sizofren hastalar 6z bakimi zayif bir kisiden titiz giyimli bir kimseye, ajite bir
kisiden sessiz bir kisiye kadar genis bir yelpazeyi kapsamaktadir. Hastanin garip
konusmalar1 ya da uygunsuz postiirii (durusu) olabilir; ¢cevreye ilgisiz kalabilir. Hasta
halisiinasyonlara (sanrilara) yanit olarak ajite (sikinti iginde) olabilir veya siddet
gosterebilir. Hastalarda kendi kendine konusma, kendi kendine giilme ve bulundugu
ortama uygun giyinmeme gibi tipik davranislardan bir yada birkagi gozlemlenebilir.
Baz1 hastalarda tuhaf yiiz hareketleri manyerizm (yapmaciklik), bazilarinda ise belli bir
amaca yonelik olmayan, tekrarlayici (stereotipik) davraniglar ortaya gikabilir (Sahin,
1999). Sizofrenideki sendromlar pozitif ve negatif sendromlar olarak ikiye ayrilmigtir.
Pozitif sendromlar genellikle anormal davranigin aktif olarak disavurumudur ve pozitif
sendromlar halisiinasyonlar1 (sanr1) kapsar (APA, 2004). Negatif semptomlar ise
genellikle normal davranigin yoklugunu veya yetersizligini gosterir( Ho, Black ve
Andreasen, 2003; Malla, Takhar, Norman, Manchanda, Cortese, Haricharan, Verdi ve
Ahmed , 2002).

Dezorganize (organizasyondan yoksun) semptomlar ise uygunsuz davranis ve
duygu durumlar1 kapsamaktadir. Sizofreni tanisinda iki veya daha fazla pozitif, negatif

ve/veya diizensiz semptomun en az bir ay boyunca bulunmasi gerekir.

1.1.1. Pozitif Semptomlar

Sizofrenide pozitif sendromlar, hezeyanlar (sanr1) ve haliisinasyon (varsani)
igeren deneyimlerden olusur. Hezeyan (sanr1), ger¢egin yanlis yorumlanmasi boylelikle
diisiince igeriginde bozulma olmasidir. Haliisinasyon ise, veri olmadan insanin iginde
bulundugu ¢evreden bir takim duyumlar1 algilamasidir. Gergek olmayan, ortamda
bulunmayan seyler goriiliir, duyulur ve hissedilir. Sizofren tanis1 almis insanlarda en
cok isitsel haliisinasyonlar goriiliir. Arastirmacilar, haliisinasyon goriiliirken beyin

goriintiileme teknigi kullandilar ve haliisinasyon goriildiigii zaman beyindeki en aktif
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bolgenin, konusma iiretimi ile ilgili Broca alani oldugunu buldular. Oysa isitsel
haliisinasyonlar genellikle baska insanlarin konusmalari ile ilgili oldugu i¢in Wernicke
bolgesinin daha aktif olmasi beklenirdi. Ancak bu c¢alismada Broca alaninin
haliisinasyon sirasinda Wernicke alanindan daha aktif oldugu bulunmustur (Cleghorn,
Franco, Szechtman, Kaplan, Scechtman, Brown, Nahmias ve Garnett, 1992). Bu
gozlem; hallisinasyon goren insanlarin diger insanlarin sesini duymadigini, kendi
seslerini dinledigini ancak bunu ayirt etmede yetersiz kaldiklarimi gdstermektedir

(Hoffman, Rapport, Mazure ve Quinlan, 1999).

1.1.2. Negatif Semptomlar

Negatif semptomlar sizofrenide genel olarak normal davranisin yoklugunu veya
yetersizligini gosterir. Sosyal olarak c¢ekilmeyi, ginliikk aktivitelere isteksizligi,
ilgisizligi ve konugsmada zayiflii kapsamaktadir. Sizofren hastalarin yaklasik %
25’inde bu semptomlar bulunmaktadir ( Ho, Black ve Andreasen, 2003; Malla, Takhar,
Norman, Manchanda, Cortese, Haricharan, Verdi ve Ahmed , 2002). Negatif
semptomlar irade kaybi, aloji (konusamama), anhedoni (zevk alamama) ve duygusal
diizlesme (Affective Flattening) olarak belirmektedir. Irade kaybi, herhangi bir
aktiviteyi baslatamamak ya da basladigi bir aktiviteyi devam ettirememektir. Bu
durumdaki hastalar rutin islerine bile ¢ok az ilgi gosterirler ve 6z bakimlar1 da buna
dahildir. Aloji, konusmanin eksikligidir; hasta, saglikli insanlarin daha agik sekilde
yanitlayacagr sorulara yiizeysel, kesik ve kisa yanitlar verir. Ornegin hastaya
‘Cocugunuz var mi1?’ diye sordugunuz takdirde ‘evet’ yanitini alirsiniz, oysa saglikli bir
insan bu soruya daha ayrintili ya da aciklayici bir sekilde yanit verecektir: ‘Evet, iki
cocugum var, ikisi de erkek’ gibi (Alpert, Clark ve Pouget, 1994) . Bazen de sorulara
gec ya da yavas yanit verebilir. Zevk alamama, sizofreni tanis1 almis hastalarin yemek

yeme, cinsel iligki ya da sosyal iletisim konularina kars1 tepkisiz kalmasidir. Duygusal
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diizlesme ise duygusal anlamda tepki gostermemek anlamina gelmektedir. Sizofreni
tanist almis insanlarin % 25’inde maske takmig gibi tek diize bir yiiz ifadesi vardir
¢linkii duygu degisimi, cesitliligi zayiftir. Diiz, tonlama yapmadan konusma, etrafta
olup bitenlerden etkilenmiyor gibi gériinme, duygusal diizlesmenin disa yansimalaridir

(Malla ve ark., 2002).

1.1.3. Dezorganize Semptomlar

Sizofreninin en az incelenen semptomlarindan birisi de dezorganize
semptomlardir ve bu semptomlar motor davranislari, konusmay1 ve duygusal tepkileri
icermektedir. Diizensiz konusma, konudan konuya atlama ve mantiksiz konusmayi
icermektedir ve DSM — IV- TR diizensiz konusma terimini bu tip iletisim problemlerini
aciklamak i¢in kullanmaktadir. Uygunsuz duygu durum ve diizensiz davranis ise
sizofreni hastalarinin uygunsuz durumlarda aglayp giilebilmelerini, sira dist

davranmalarini ifade eder.

1.2. Sizofreninin Alt Tiirleri

Sizofreni kavraminin tanimlanmasinda genel olarak ii¢ basliga deginilmektedir.
Bu {i¢ boliim; paranoyak tiir (Paranoid Subtype), diizensiz tiir (Disorganized Subtype)
ve katatonik (Catatonic Subtype) tiirdiir. Arastirmalar, sizofreniyi bu {i¢ kategoriye
ayirmay1 desteklemektedir ¢iinkii bu kategoriler arasinda tanimlanabilir farkliliklar
vardir (Ho ve ark., 2003). Sizofreni hastaligi, hastanin is yasami, sosyal yasami ve 6zel
yasaminda sorunlar yasamasina neden olmaktadir. Hastalik baslangi¢, seyir ve klinik
gOriinim yoniinden heterojendir. Sizofreni hastaliginin heterojen olmasi nedeniyle
hastaligin belirtileri pozitif ve negatif belirtiler olarak iki kategoride incelenmektedir.
Bunun disinda bu iki kategoriye uymayan belirtiler de ayrica ele alinmaktadir

(Davidson ve Neale, 2004).



1.2.1. Paranoyak Tiir: Bir ya da daha ¢ok hezeyanla veya isitsel halllisinasyonla
kendini gosterir. Persekiisyon hezeyanlarinin ya da grandiéz hezeyanlarin varligr ile

belirlidir.

Hezeyanlar genelde belirli bir tema ¢evresinde toplanmuistir, varsa

halliisinasyonlar da bu tema ¢ercevesindedir.

Temel olarak bu alt tipte, diisiincenin bigiminde degil i¢eriginde bozulma

vardir (Zuckerman, 1999).

Genellikle 20°1i yaslarinin sonlarinda ya da 30’larindadirlar. O yasa kadar
O6nemli bir sorunu olmamis olan hastalar toplumda kendileri i¢in bir yer ve kimlik
edinmemislerdir. Paranoid sizofrenik hastalar, bu hastalig1 gosterdiklerinde genellikle
katatonik ve dezorganize sizofrenik hastalardan daha ileri bir yastadirlar (Koéroglu,

2004).

Paranoid sizofreni, diger alt tiplere gore daha az dezorganize olmalarina
ragmen hezeyanlar1 daha bizar olabilir. Ego kaynaklari, katatonik ve dezorganize
hastalarinkinden daha fazladir. Diger sizofrenik hastalara gore daha az regresyon
gosterirler. Duygusal tepkilerinde ve davranislarinda daha uygun oriintiiler sergilerler

(Koroglu, 2004).

Dezorganize konusma ya da davranis, katatonik semptomlar ya da uygunsuz

duygulanim goriilmez.

Biligsel yetenekleri ve duygulanimlar1 da epeyce saglamdir. Diger tip
sizofreniye sahip olan insanlara nazaran daha iyi bir prognoza sahiptirler (Barlow ve

Durand, 2005).

Paranoid sizofrenik hastalar genelde gergin, kuskulu, ihtiyathi ve tedbirlidirler.



Hostil ve agresif olabilirler (Kéroglu, 2004).

1.2.2. Dezorganize Tiir: Dezorganize konusma ve davranigla kendini belli eder.
Uygunsuz yiiz ifadeleri ya da ifadede donukluk vardir (Zuckerman, 1999). Hezeyanlar
ve halliisinasyonlar goriilebilir, fakat bunlar par¢a parcadir ve bir merkezi bir temada

degildir (Barlow ve Durand, 2005).

Grimas, mannerizm ve baska birtakim acayip davranislar eslik eden
ozellikleridir. Dezorganize hastalar genellikle aktif olmakla birlikte amagsizdirlar, ne

yapmaya calistiklar belirsizdir.

Gergeklikle iligkileri ileri derecede zayiftir. Kisisel gortiniimleri bakimsizdir

ve toplumsal davraniglar1 dokiilmektedir.

Duygusal tepkileri uygunsuzdur ve goriiniir herhangi bir neden yokken
giilerler, kahkaha atarlar. Uygunsuz siritmalar, ag1z ve yiiz burusturmalari bu tiir

hastalarda sik goriliir.

Ilkel davranislara belirgin regresyonla belirlidir. Genellikle erken yaslarda, 25

yasindan once baslar (Koroglu, 2004).

1.2.3. Katatonik Tiir: Stupor (hastanin suuru yerinde olmasina ragmen hareketsiz,
sessiz ve uyaranlara cevap vermez halde olmasi), katalepsi (balmumu esnekligi),
negativizm (baskalarinin isteklerine inatla karsi koyma), rijidite (hareket ettirme
cabalarina direnme), eksitasyon (asir1 uyarilma) ve postlir alma gibi psikomotor

bozukluklarla kendini gosterir (Zuckerman, 1999).

Eksitasyon ve stupor uglar1 arasinda hizli yer degistirmeler olabilir. Mutizm,

ozellikle sik goriiliir (Koroglu, 2004). Eksitasyon doneminde katotonik hasta biiyiik bir



sikintiyla siirekli dolagarak anlamsizca durmadan konusabilir (Davidson ve Neale,

2004).

Hasta hig tepkisiz gibi goriinse de; ¢evrede olup biten herseyi kaydedip sonra

anlatabilir (Koroglu, 2004).

1.3. DSM- IV-TR' ye Gore Tam Kriterleri:

Sizofreni i¢in tek basma tani koydurucu higbir semptom ya da bulgu yoktur. Ortaya
cikan biitlin belirti ve bulgular diger ruhsal ve fiziksel hastaliklarda da goriilebilir.
Sizofreni tanisinin konmasindan dnce ayrintili bir anamnez alinmasi, fizik muayene ve
laboratuar tetkiklerinin yapilmasi, boylelikle ayirici tanida dikkate alinmasi gereken
fiziksel hastaliklar ve madde kullaniminin dislanmasi1 gerekir. Bu calisma icerisinde
sizofreni tanisi i¢in kriter alinan DSM-IV-TR tan1 6l¢iitleri asagidaki gibidir:

A. Karakteristik semptomlar: Bir aylik bir donem boyunca (basariyla tedavi edilmisse
daha kisa bir siire), bu siirenin 6nemli bir kesiminde asagidakilerden ikisinin (ya da
daha fazlasinin) bulunmasi:

a. deliizyonlar (hezeyanlar )

b. haliisinasyonlar (sanrilar)

c. dezorganize (organizasyondan yoksun) konusma (6rn, ¢agrisimlarda dagimiklik [sik
stk konu dis1 sapmalar gosterme] ya da enkoherans — anlasilmaz, anlamsiz)

d. ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranis

e. negatif semptomlar, yani duygulanimda donukluk (tekdiizelik), aloji (diislince
iceriginde fakirlesme) ya da avoliisyon (enerjinin yoksunlugu ve ilgisizlik)
gostermektir.

B. Toplumsal/mesleki islev bozuklugu: Is, kisiler aras1 iliskiler ya da kendine bakim



gibi Onemli islevsellik alanlarindan bir ya da birden fazlasi, bu bozuklugun
baslangicindan beri gecen silirenin dnemli bir kesiminde, bu bozuklugun baslangicindan
once erisilen diizeyin belirgin olarak altinda kalmistir.

C. Siire: Bu bozuklugun siiregiden belirtileri en az 6 ay siireyle kalic1 olur. Bu 6 aylik
siire, en az bir ay siireyle (basartyla tedavi edilmisse daha kisa bir siire) A Tam1 Olgiitiinii
kargilayan semptomlar1 kapsamalidir; prodromal (ilk belirtiye ait) ya da rezidiiel (geriye
kalan, artan) semptomlarin bulundugu dénemleri kapsayabilir.

Diglama kriterleri: Belirtilerin sizoafektif (sizofreni ve duygu durum bozuklugu
bileseni) bozukluga, psikotik 6zellikler gosteren duygu durum bozukluguna, kdtiiye
kullanilabilen bir maddenin dogrudan fizyolojik etkilerine, genel tibbi duruma baglh

olmamasi gerekmektedir.

1.4. Diger Psikotik Bozukluklar
Bazi insanlarin psikotik bozukluklar1 sizofreni baslhigina uymayabilir. Bu

bozukluklar farkli basliklar altinda toplanmaktadar.

1.4.1. Sizofreniform Rahatsizhik

Bazi insanlar sizofreni semptomlarini sadece birkag ay boyunca yasayabilir, daha
sonra normal hayatlarina donebilirler. Semptomlar bazen basarili tedavi sonucu olarak
ortadan kalkar, bazi semptomlarin ise ortadan kalkma sebebi bilinmez (APA, 2000).
Ayrica sizofreniform bozuklukta iglevsellikte bozulma kosulu aranmaz. Prognozu

sizofreniden daha iyidir (Kremen, Faraone ve Tsuang, 1990).

1.4.2.Sizoafektif Rahatsizhk

Gecmiste sizofreni semptomu olan ve duygu durum bozuklugu ozellikleri
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(depresyon veya bipolar) olan insanlar sizofreni kategorisine alinirdi (Siris, 2000). Simdi
bu karmasik problemler ‘sizoafektif rahatsizlik’ olarak tanimlanmaktadir (Ho ve ark.,
2003). Hastaligin seyri, sizofrenisi olan insanlar ile benzerdir — insanlar kendiliginden
iyilesmez ve yillarca zorluk gekerler. Sizoafektif rahatsizlik igin DSM-IV-TR kriterleri
duygu durum bozukluguna ek olarak en az 2 hafta siiren sanrilar ve haliisinasyonlar
olmasi gerektigini, siiregelen duygu durum semptomlarinin olmamasi gerektigini soyler

(APA,2000).

1.4.3. Sannisal (Haliisinasyon) Rahatsizhik

Halisiinasyonlar (sanr1), toplumdaki diger iiyeler tarafindan dogru kabul
edilmeyen inaniglardir. Bu rahatsizlik, beyin ile ilgili veya psikozla ilgili organik
faktorlerin bir sonucu degildir. Kisilerin tek diize duygulanimi, zevk alamama durumu
veya diger negatif semptomlar1 yoktur; ancak sosyal olarak yalniz olabilirler, bunun
sebebi cevrelerindeki insanlara karsi siiphe duymalaridir. Haliisinasyonlar uzun siirelidir,

bazen yillar siirebilir (Ho ve ark., 2003).

1.5. Sizofreninin Yayginhg: ve Sebepleri

Bu rahatsizligin sebeplerini ortaya ¢ikarmak i¢in arastirmacilar birkag alana bakarlar:
1) Sizofreni ile ilgili olan genler,

2) Bu rahatsizliga sahip kisilere yardimci olan ilaglarin kimyasal aksiyonlari,

3) Sizofren insanlarin beyinlerinin isleyisindeki anormallikler (Sawa ve Snyder, 2002).

1.5.1. Tlgili istatistikler
Sizofreni bazen bizim basitlik arayisimiza meydan okuyabilir. Farkl
semptomlarin ayn1 rahatsizliga sahip kisiler tarafindan sergilendigi, bazi insanlarda daha

yavas ilerledigi ve bazi insanlarda birdenbire ortaya ciktig1 goriilmektedir. Sizofreni
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genelde kroniktir ve sizofrenler toplumda saglikli bir sekilde islevlerini yerine getirme
noktasinda konusunda zorluk ¢eker. Bu durum, 6zellikle bu kisilerin bagkalar1 ile iligki
kurmasi acgisindan gecerlidir; anlamli iligkiler kurup siirdiiremezler ve bu yiizden
sizofren insanlarin ¢ogu evlenip ¢ocuk yapamazlar. Diger psikotik rahatsizliklar1 olan
insanlarin aksine, sizofren insanlarin halislinasyonlarinin 6nlenebilmesi imkansizdir.
Son olarak, sizofren insanlar tedavisinde ilerleme kaydedilse de hayatlari boyunca
zorluk c¢ekerler. Diinya capinda sizofreninin hayat boyu yayginlik orani erkekler ve
kadinlar i¢in denktir ve genel toplumda % 0.2°den % 1.5’ kadar ongoriiliir ki bu da
rahatsizligin toplumun % 1’ini etkiledigini gosterir. Yasam beklentisi ortalamanin
altindadir ¢ilinkii sizofren insanlarin kaza yapma ve intihar etme orani daha fazladir (Ho
ve ark.,, 2003). Sizofreninin erkekler ve kadmnlar arasindaki dagilimina dair
anlagmazliklar olsa da baglangi¢ yasina dair fark nettir. Erkekler i¢in baslangi¢ yasi, yas
ilerledikge azalir ama 75 yasinda bile ortaya ¢ikabilir. Kadinlar i¢in baglangi¢ yasi
erkeklere gore daha diisiiktiir; yasamin daha sonraki yillarinda baslangi¢ riski kadinlarda

daha fazladir (Howard, Castle, Wessely ve Murray, 1993).

1.5.2. Gelisim

Sizofreninin gelisimsel seyri biiyiik ilgi gormektedir (Asarnow, 1994; Walker,
1991). Arastirmalar, daha sonra sizofren olan ¢ocuklarin asil semptomlar1 gostermeden
once bazi anormal isaretler gosterdiklerini one siirmektedir (Fish, 1987). Duygusal
tepkileri anormal olabilir, etkilenmemis kardeslerine gore daha pozitif veya negatif
duygu durumlar1 olabilir (Walker, Grimes, Davis ve Smith, 1993). Baslangic yasi
degisse de sizofreni genelde erken yetiskinlikte goriiliir. Eger nedensel faktorler erken
ortaya c¢ikiyorsa hastalik neden kendini ge¢ yaslarda gosteriyor? Erken gelisim siirecinde
beyin hasar1 daha sonra sizofreniye sebep olabilir (McNeil, Cantor-Graae ve

Weinberger, 2001). Ancak, asamali gerileme ile sonuclanmak yerine bu hasar daha
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sonraki gelisime kadar sessiz kalabilir ve sonra sizofreninin ilk isaretleri ortaya ¢ikmaya
baslayabilir. Bazi aragtirmalarda dogumda ve cocuklukta erken anormallik isaretleri
gosteren insanlarin sizofreninin {istesinden daha kolay gelebildigini gostermektedir
(Torrey, Bowler, Taylor ve Gottesman, 1994). Bu sonuglarin bir yorumu da hasar ne
kadar erken olursa olsun beynin bunu telafi etmek i¢in o kadar fazla zaman1 olacagi ve
hafif semptomlara yol acacagi seklinde olabilir.

Sizofrenisi olan insanlar1 boylamsal inceleyen arastirmalarin birisinde
arastirmacilar 40 sene boyunca 52 kisiyi izlemislerdir (Winokur, Pfohl ve Tsuang, 1987).
Genel bulgulari, yas1 daha biiyiik yetigskinlerin daha az pozitif semptom (sanr1 ve
hezeyan) ve daha fazla negatif semptom (konusma ve biligsel zorluk) gosterdigi
yoniindedir.

Sizofreninin seyri hakkinda konusurken tekrarlama orani1 da hesaba katilmalidir.
Maalesef sizofreni ndbetinden sonra yasamlarina devam eden kisiler daha sonra
semptomlar1 tekrar yasarlar ve cogu ciddi ve orta seviyede bozukluklarla hayatlar

boyunca miicadele ederler (Harrow, Sands, Silverstein ve Goldberg, 1997).

1.5.3. Kiiltiirel Faktorler

Sizofreni ¢ok karmasik oldugu i¢in tanisi tartigsmali olabilir. Bazilar1 sizofreninin
gercekte var olmadigimi fakat kiiltiirel normlarin disinda davranan insanlarin etiketi
oldugunu soyler (Laing, 1967; Sarbin ve Mancus, 1980; Szasz, 1961). Sizofreninin
sadece zihinsel saglik alaninda c¢alisanlarin zihinlerinde var oldugu diisiincesi ilging olsa
da bu goriise kars1 ¢ikilmistir. Ek olarak, farkl kiiltiirlerdeki ¢ogu insanda sizofreninin
semptomlar1 goriiliir, bu da bu hastaligin diinya capinda goriilen bir gercek oldugunu
gosterir (Ihara, Berrios ve McKenna, 2003; Patel ve Andrade, 2003). Bu yiizden

sizofreni evrenseldir, biitiin irklar ve kiiltiirel gruplarn etkiler.
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1.5.4. Genetik Etkiler

Genetik etkilerin davranig tizerindeki gizemli etkisini, psikolojinin baska higbir
alan1 sizofrenide oldugu kadar iyi aciklayamaz (Bassett, Chow, Waterworth ve
Brzustowicz, 2011). Sizofreninin birka¢ farkli rahatsizliktan olusabilecegi gergegine
ragmen bir genelleme yapabiliriz: Genler, bazi insanlar1 sizofreniye karst daha hassas
yapmaktan sorumludur (Faraone, Tsuang ve Tsuang, 1999).

1938’de Franz Kallman sizofrenisi olan insanlarin ailelerine dair biiyiik bir
calisma yayimlamistir (Kallmann, 1938). Kallmann, 1000’den fazla sizofreni tanisi
almig kisinin aile iyelerini Berlin’de bir psikiyatri hastanesinde incelemistir.
Gozlemlerinin bazilart hala glinlimiizdeki sizofreni arastirmalarina yon vermektedir.
Kallman, ebeveynlerin rahatsizliginin ciddiyetinin ¢ocugun sizofren olmasini
etkiledigini bulmustur: Ebeveynlerin sizofrenisi ne kadar ciddiyse, ¢ocuklarinda bu
rahatsizligin ortaya ¢ikma riski o kadar fazladir. Kisi, ebeveyninden farkli bir sekilde
ifade edilmis genel bir sizofreni hassasiyeti de gelistirmis olabilir. Giincel ¢alismalar bu
gozlemi dogrular ve sizofren liyesi olan ailelerin sadece sizofreni degil, baska psikolojik
rahatsizliklar konusunda da risk tasidigini gosterir; sizofreni ile ilgili bozukluklar

konusunda genis bir psikolojik rahatsizlik riski bulunmaktadir.

Ebeveynlerin iletisim bozuklugunun, cocuklarindaki sizofreni baslangicini
yordadigr bulunmustur (Norton, 1982). Ancak iletisim bozuklugu sadece sizofreniye
Ozgii bir etiyolojik faktor degildir, maniklerin ebeveynleri de bu degiskende ayni
derecede yiiksek degerler gostermektedir. (Miklowitz, 1985; akt. Davison ve Neale,

2004).

Brown ve arkadaslar1 (1966), hastaneden ¢iktiktan sonra aileleriyle yasayan

bir grup sizofren hastayla dokuz aylik bir izleme g¢aligmasi1 yapmislardir. Hastaneden
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c¢ikmadan Once ebeveynler ya da eslerle goriismeler yapilmis ve hasta hakkinda 6fke
ifadeleri ya da hastaya karsi asir1 duygusal ve koruyucu ifadeler degerlendirilmistir.
Yiiksek emotional (duygusal ) disa vurum olarak adlandirilan bu degiskene dayanarak
aileler “Yiikksek EDV gosteren” ve “Diisik EDV gosteren” seklinde ayrilmiglardir.
Izleme déneminin sonunda diisiik EDV gosteren evlere ¢ikanlarin % 10’unda hastalik
tekrar ortaya ¢ikarken, yilksek EDV gosteren evlere donenlerin % 58’1 tekrar hastaneye

yatirtlmigtir.

Bu caligma, ailenin hastaneden ¢iktiktan sonra hastanin uyumu tizerindeki

etkisini gostermektedir.

Bir¢ok kez tekrarlanan bu arastirma hastalarin ¢iktig1 ¢evrenin hastanin tekrar
yatirilip yatirilmamasi tizerinde biiyiik bir etkisi oldugunu gostermektedir (Koenigsberg

1986, Leff 1976, MacMillan 1981, Vaughn 1976; akt. Davison ve Neale,2004).

1.5.5. Beyin Yapisi

Sizofrenlerde norolojik hasar ile ilgili bulgular bir ¢ok gozlemden gelmektedir
(Ho ve dig., 2003). Sizofren ebeveyni olan bir ¢ocuk risktedir ve anormal refleksler,
dikkatsizlik gibi hafif norolojik problemler gosterir (Fish, 1987; Hans ve Marcus, 1991).
Bu zorluklar devamlidir; sizofren yetiskinler bazi gorevleri yapmada ve tepki zamani
egzersizlerinde eksiklikler gosterirler (Cleghorn ve Albert, 1990). Bu bulgular, beyin
hasarmin veya islevsizliginin sizofreniye sebep olabilecegini veya eslik edebilecegini
gostermektedir fakat yine de semptomlarin hepsinden sorumlu degildir (Ho ve ark.,

2003).
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1.5.6.Biyolojik Etyoloji

1.5.6.1. Dopamin Hipotezi

Baz1 dolayli kanitlar, dopamin seviyesinin sizofrenide onemli oldugunu
gosterir: Sizofrenleri iyilestiren noroleptikler, genelde dopamin antagonistleridir
(dopamin kullanimini bloke ederler). Bu ilaglar, Parkinson Hastaligi’ndakine benzer
negatif semptomlar dogurabilirler. (Parkinson hastaliginda yetersiz dopaminin rol
oynadigi bilinmektedir.) Bir dopamin molekiilii olan L-DOPA’y1 aktive eden ilaglarin,
parkinsonlu kisileri tedavi etmek i¢in kullanilmaya baglanmasi, bazi hastalarda sizofreni
benzeri semptomlar: ortaya ¢ikarmaya baslamistir. Amfetamin gibi dopamin salinimini
tetikleyen maddeler, sizofrenlerin psikotik semptomlarini agirlastirabilmektedir
(Davison ve Neale, 2004). Sizofrenide goriilen pozitif belirtiler (halliisinasyon,
hezeyan, diisiince bozuklugu, dezorganize davramis) sizofreni hastalarinin dopamin

seviyelerindeki artma ile iliskilendirilmistir. (Oztiirk, 2004).

1.5.6.2.Reelin Hipotezi

Reelin, sinirler arasi iletisimi diizenleyen hiicresel bir proteindir. Reelin,
embriyonik gelisme sirasinda beyindeki noral gé¢, hipokampustaki noral baglantilarin
kurulmasi ve néronal konumlama ile ilgili biiyiik rol oynar.Reelin, yetiskin beyni i¢in de
olduk¢a 6nemlidir. Dendrit olusumunu harekete gecirir.Reelin hipotezine gore, sizofreni
hastalarinin beyinlerinin frontal korteks, hipokampus ve serebellum bdlgelerinde reelin
proteini saglikli kisilerden daha diisiiktiir. Bu protein, sizofreni ve bipolar hastalarinin

beyinlerinde daha az bulunmustur (Fatemi, 2000).
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1.5.6.3. Frontal Lob

Bilingli beyin de denir. Basin 6n kisminda bulunur. Istemli hareketlerden,
diisinmeden ve hissetmeden sorumludur. Ayrica planlama, orgiitleme, sorun ¢bézme,
secici dikkat yoneltme de bu bolgeyle ilgilidir. Frontal loba iliskin en sik belirtilen
bulgu, sizofrenide frontal lob faaliyetinin azalmasidir (hypofrontality). Hipofrontalite,
en belirgin olarak yapilmasi istenen bir performans testi esnasinda MRI ile beyinsel
faaliyeti inceleme yolu ile anlagilabilir. Bu tiir tarama (scan) sonuglarinda, sizofrenlerin

beyin aktivitelerinde azalmalar goriilmektedir (Zuckerman, 1999).

1.5.6.4. Prefrontal Korteks

Yapilan bir arastirmada, MRI kullanilarak, sizofren hastalarin sol ve sag
prefrontal boliimlerinde hacimsel kiigiilmeler bulunmustur. Sizofren hastalarin prefrontal
noropsikolojik testlerde de (Wisconsin Card Sorting Test, Stroop color word test)
basarilart kontrol grubuna gore diisiik ¢ikmistir. Fakat frontal korteksin hacminin
kiiciikliigii ile noropsikolojik testlerden alinan sonug¢ arasinda bir bag kurulamamistir
(Sanz de la Torre, 2005). Sag frontal lob hacmindeki kiigiilme, hastaligin siiresi ile

iliskilendirilmektedir (Zuckerman, 1999).

1.5.6.5. Temporal Lob

Sakaklarin her iki tarafinda bulunur. Duyma ve konusmada rolii vardir. Sag
temporal lob gorsel bellekten, sol temporal lob s6zel bellekten sorumludur. Sizofrenlerin
dili kavrama ve secici sozel hafizalarindaki sorunlar, temporal lobdaki hacim

kiiciilmelerine ve islev bozukluklarina baglanmaktadir (Zuckerman, 1999).
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Post-mortem caligmalar ile kronik sizofrenik hastalarin medial temporal lob
(hipokampus, amigdala, parahipokampal girus) yapilarinda hacim kiigiilmesi
goriilmistiir. Temporal lobdaki hacim kiigiilmesi, ilk ataklarini geciren hastalarda da
goriilmistir ki bu durum, hacimde kiiclilmenin kokeninin gelisimsel oldugunu

diisiindiirmektedir (Aso, 2001).

Sol temporal lob: Sozel fonksiyonlarda baskin rol oynamaktadir. Yapilan MRI
calismalarinda, sizofreni hastalarinin sol temporal loblarinin hacminin kontrol grubuna
kiyasla daha kiigiik oldugu tespit edilmistir. Sol temporal lobun hacminin azalmas: ile

sizofreninin kalic1 ve agir negatif semptomlar1 arasinda da bir iliski bulunmustur

(Zuckerman, 1999).

1.5.6.6. Amigdala-Hipokampus

Azalmig ylz afektlerinin, sizofrenide amigdala ve hipokampus islev
bozukluklari ile alakali oldugu diistintilmektedir. Amigdala, yiiz ifadelerinin, 6zellikle de
korku ifadesinin tanimmasinda 6nemlidir. Sizofreni hastalarinin hipokampuslarindaki
kiiciilmenin kisa stireli belleklerinin ve s6zel belleklerinin zayif olmasinda etkili oldugu
one stirilmistiir (Zuckerman, 1999). Yakin zamanda, hipokampusun duygusal anilar
kodlama ve duygusal ¢agrisimlarin olusumunda 6nemli oldugu bulunmustur. Afektlerin
islenmesi sirasinda, hipokampusun ve amigdalanin karsilikli birbirlerini etkiledikleri 6ne
striilmiistiir (Holt, 2006). Bu sebeple, amigdala ve hipokampustaki bozukluklar negatif

semptomlar ile iliskilendirilmektedir (Yoshida, 2009).

1.6. Sizofreni Hastalarindaki Bilissel Bozukluklar
Yapilan arastirmalar sizofreni hastalarinin uygulanan noérolojik testlerde kontrol
grubuna gore daha fazla bozukluk gosterdiklerini saptamistir. Saykin, Gur ve Gur (1991)
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tarafindan yapilan bir aragtirmada sizofreni hastalar1 ve kontrol grubu anlamsal hafiza,
gorsel hafiza, sozel 6grenme, sozel zeka, soyut esneklik, isitsel isleme, dikkat ve motor,
uzamsal organizasyon, dil ve gorsel motor isleme ve dikkat alanlarinda
karsilastirilmistir. Arastirma sonuglarina gore, sizofreni hastalarinin anlamsal hafiza,
gorsel hafiza ve sozel 6grenme alanlarinda yiliksek derecede giicliik, sozel zeka, soyut
esneklik, isitsel isleme, dikkat ve motor alanlarinda orta derecede giicliik bulunmustur.
Uzamsal organizasyon, dil ve gorsel motor isleme ve dikkat alanlarinda ise giicliik
saptanmamustir. (Goldberg, Greenberg ve Griffin, 1993) yaptiklar1 bir diger arastirmada,
sizofreni ve duygu durum Dbozuklugu hastalarinin  biligsel fonksiyonlari
karsilastirilmistir.  Arastirma sonuclari, sizofreni hastalarinin ortalama 1Q’lariin

normalin 10 puan altinda (90) oldugunu gostermektedir.

1.6.1. Sizofrenide Farkh Bilissel Rehabilitasyon Yaklasimlarinin Tarihi ve ilerleyisi

Biligsel rehabilitasyonun 1960°larda bir tedavi modeli olarak ortaya ¢ikisindan
itibaren, biligsel iyilestirme programlari beyin hasar1 géren hastalarin iyilesmelerini
saglamak amaciyla kullanilmistir. Son yirmi yildir bu yaklasim sizofren kisilerin
tyilesmesine yardimci olmak icin de kullanilmaktadir. Sizofrenide bilissel islevleri
tyilestirme olasiligi Goldenberg ve arkadaslarinin 1987°de hasar gormis iist diizey
becerilerin kalict bir hasar oldugunu ve bunun sabit dorsolateral prefrontal korteks
islevsizligini  yansittigini, bu ylizden 1iyilesmesinin  miimkiin  olmayacagini
soylemesinden beri incelenmektedir (Goldberg, Weinberger ve Berman, 1987). O
zamandan beri, bir¢ok c¢alismada sizofrenisi olan insanlarin biligsel egitimden fayda
saglayabilecegi, iist diizey ve sozel hafizanin basit 6z-denetleme, destek olma, didaktik
egitim gibi farkli iyilestirme tekniklerinden etkilenebilecegi bulunmustur (Fiszdon,
McClough ve Silverstein, 2006; Choi ve Kurtz, 2009). Spaulding, Fleming ve Reed,

(1999)' a gore bu calismalar, belirli noéropsikolojik testlerdeki zayif performansin kalict
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kazanglar ile iyilestirilebilecegini gostererek psikozdaki biligsel bozukluklarin
psikiyatrik iyilesmede hedef olabilecegini vurgulamaktadir.

Norobiligsel rehabilitasyonun psikoz i¢in tedavi amagli bir program olmasi fikri,
grup ve bireysel psikoterapilerin bir par¢asi olarak 1990°larda ortaya ¢ikmis, kisiler arasi
becerilere odaklanilmistir (Hogarty, 2000; Brenner, Hodel ve Roder, 1992). Bilissel
tedavi gruplarla yapilir; klinisyenler grubu kagit-kalem veya bilgisayar temelli
alistirmalarla yonlendirerek onlarin hem 6grenmesini, hem de yeni biligsel, davranigsal,
sosyal stratejileri destekleyici bir ortamda uygulamalarimi saglar (Hogarty, 2000;
Brenner, Hodel ve Roder, 1992). Norobiligsel temelli yaklasimlara bagli olan diger
arastirmacilar ise tam tersine kisiyi yalnizlastirirlar (Wexler, Anderson ve Fulbright,
2000; Wykes, Reeder ve Corner, 1999). Bu seanslar bir ¢ok uygulamadan olusur ve
bunlarin hepsine 6zel alistirmalar vardir. Bu alistirmalar biligsel alanlara yoneliktir,
temel dikkat egitimi ile baslayarak hafiza alistirmalarina ve {ist diizey islevlere dogru
ilerlerler (Bell, Bryson ve Greig 2001).

Bozulmalar engelleyen ve bozulmamis bilissel becerilere, ¢evresel desteklere
bagli kalan miidahaleler de gelistirilmistir (Velligan, Bow-Thomas ve Huntzinger, 2000).
Bu yaklasim Velligan tarafindan ortaya atilmistir. Kendisi psikososyal tedaviyi
gelistirerek bunu kisisel bilissel bozukluklara ve evde veya iste adaptasyona yonelik
islevleri gelistiren davraniglara uyarlamistir (Velligan, Diamond ve Maples, 2008). Son
on yilda, genis bir psikotik hasta niifusundan yola cikilarak bir ¢ok yaklasim ortaya
cikmistir; bu niifusa rekabetci is programlarindaki insanlar (Bell, Bryson ve Greig,
2001), erken psikozlu ergenler (Ueland ve Rund, 2005), kurumsal ortamlardaki hastalar
(Medalia, Dorn ve Watras-Gans, 2000), giinliik tedavi programlarina katilanlar (Belluci,
Glaberman ve Haslam, 2003), ve tedaviye dayanikli sizofrenisi olan insanlar dahildir
(Field, Galletly ve Anderson, 1997). Bu rehabilitasyon programlar1 giin gegtikge

bilgisayar programlarin1 daha ¢ok kullanmaktadir ve egitim aligtirmalar1 saglamaktadir;
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sonucta, bilgisayar ve teknik beceriler tedavi siirecine daha fazla dahil olmaktadir
(Bender, Dittmann-balcar ve Prehn, 2004). Bu bilissel iyilestirme programlari,
sizofrenide belirgin olan ndropsikolojik bozukluklarin gelisiminde orta diizeyde bir
basar1 yakalamistir. Biligsel egitim gruplari, analiz edilen 22 calismanin ¢ogunun
norobiligsel Olciilerdeki gelisim acisindan orta ve ortanin iizerinde bir etki alani
gostermistir (McGurk, Twamley ve Sitzer, 2007). Bu bilissel alistirmalar ile egitim,
saglikli kontrol gruplari ile uyumlu bir ilerleme saglar ve diger ndrobiligsel
alistirmalardaki basariyr arttirmistir (Wykes, Reeder ve Landau, 2007); ayni egitim, iki
yila kadar siiren kalic1 biligsel gelisim de saglamistir (Hogarty, Flesher ve Ulrich, 2004).
Bu yiizden bilissel iyilesme sizofreni i¢in davranigsal bir tedavi modeli olarak ortaya
cikmigtir ve dogrudan hastaliga eslik eden norobilissel bozukluklart hedef almasi

nedeniyle diger psikososyal tedavilerden farklilik gosterir.

Ancak, ndrobilissel egitimin tanimlayicit amaci, her rehabilitasyonda oldugu gibi
sadece noropsikolojik test puanlarmi arttirmak degil, ayn1 zamanda gercek diinyada
kalic1 olan genel gelisimi saglamaktir. Bu nedenle bu alan néropsikolojik performans
yerine islevsel sonucglara odaklanir. Giinlimiiziin bircok modeli, norobiligsel
becerilerdeki gelisimi toplumsal islevsellige ¢evirmeye odaklanir. Programlar, su
stratejileri uygular:

1. Meta-bilissel veya sosyal beceri stratejilerinin  e8itim alistirmalar ile
birlestirilmesi. Ogrenilmis bilissel becerilerin islevsel amaclara cevrildigi terapi
gruplariin birlesmelerini saglamak.

2. Yeni islevsel beceriler 6grenmeye yonelik olan bilissel becerilere yonelik egitim
yapmak. Islevsel becerilerin gelismesinde gerekli olan bilissel becerilerin egitimi, genel
psikiyatrik iyilesme ile ilgilidir. Psikoz i¢in psikiyatrik rehabilitasyon programlari,
Klinisyenler tarafindan 6gretilen dikkat becerilerinin korunmasini, yani 6grenilenlerin
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hatirlanmasini ve bilgiyi biitiinlestirerek iyilesmeye uyarlanmasini gerektirir.

Norobiligsel egitim, grup terapisi ve tibbi bakim gibi diger miidahalelerden faydalanmak
icin gerekli olan biligsel becerileri gelistirerek genel iyilesmeyi destekler. Sizofreni ile
ilgili yapilan en son deneysel arastirmalar bununla tutarhidir ve diger psikiyatrik
rehabilitasyon yontemleri (Ornegin, destekli ¢alisma ve sosyal beceri egitimi) ile
baglantili norobiligsel egitim vermenin genel islevsel amaclara ulagmakta bireysel
yaklagimlardan daha etkili olacagini 6ne stirmektedir (Wexler ve Bell, 2005; Bell, Choi
ve Lysaker, 2007). Destekli ¢alisma ile karsilagtirildigi zaman 3 yillik takip ¢aligmasinin
sonunda, destekli ¢aligma ve bilissel iyilestirme alan hastalarin mesleki kazanglarini
koruduklar (daha fazla ¢alismak, daha fazla is bulmak, daha uzun ¢alismak, daha fazla

maas almak gibi) bulunmustur (McGurk, Mueser ve Feldman, 2007).

1.6.2.Bilissel Tyilestirme Programi: RehaCom

Biligsel iyilestirmenin amaci, tespit edilen biligsel zayifliklar1 desteklemektir.
Bilgisayarlarin biligsel terapi alanina katilmasiyla birlikte hafiza, dikkat, problem ¢6zme
alaninda biligsel eksiklikleri gelistirme amaciyla bilgisayar destekli programlar
gelistirilmistir. Bu programlardan birisi olan RehaCom 1986 yilinda Magdeburg
tarafindan gelistirilmistir. Siirekli gilincellenen bu program bir¢ok biligsel alanin
egitimine odaklanmaktadir. Basit temel islemler ile baslanmakta, asamali olarak
karmasik gorevlere gegilmektedir. Baslica egitim alanlar1 sunlardir: Dikkat, odaklanma
becerisi ve uyaniklik (AUFM), konsantre olabilme becerisi, dikkat alaninin ve biligsel
esnekligin egitimi (GEAU), dikkatin ayn1 anda farkli gorevlere odaklanabilme egitimi
(VIGI), “Yiiksek olay orami” veya “diisiik olay orani” dizisinde uzun sure dikkatli
kalabilme becerisinin egitimi, hafiza ve 6grenme becerisi (MEMO), soézel ve sozel
olmayan Ogeleri ezberleyerek dogru yerlerini hatirlayabilme egitimi (WORT), uzun ve

orta siireli hafiza araciligi ile kelimeleri hatirlayabilme ve iiretebilme (BILD), gorsel
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Ogeleri ezberleyebilme ve bunlarla eslesen sozel 6geyi taniyabilme (VERB), sozel
malzeme i¢in hafizanin karmagik egitimi (GESI), resimleri taniyabilme, yiizleri isimler
ve mesleklerle eslestirme becerisinin egitimi, mantiksal diisinme (LODE), ¢ikarimsal
akil yliriitmenin (Tiimdengelim) bicimsel malzemeler ile egitimi, mekansal hayal giicii
(RAUM), durus, ag1, baglantt ve boyut araciligi ile mekansal hayal giicii becerisinin
egitimi (VROI), uzaysal alginin ve hayal giicline dayali uzaysal islemlerin egitimi,
tepkisel davranis (REVE), basit ve ¢oklu secenek tepkilerinin sunulan 6gelerin zaman
Olcegine bagh farkli stratejiler kullanilarak egitimi (AKRE), tepkisel hizin, ses
sinyallerinin belirginliginin, ses ayirt etmenin ve ses tanimanin gelistirilmesi, gorsel-
motor koordinasyon (WISO - el-géz koordinasyonu egitimi), gorsel-yapisal beceriler
(KONS - belirli goriintiilerin gorsel-mekansal olarak yeniden olusturulmasi), problem
¢ozme ve strateji gelistirme (EINK), sistemli aksiyonun ve somut ve gergekci
durumlarda kavram olusturmanin temel sekillerinin gelistirilmesi (PLAN-yOnetici
islevlerin egitimi ve koordinasyonu ig¢in gerekli stratejilerin olusturulmasi) ve gérme
alanidir (SAKA Gorme alaninda veya goriis agisinda ihmal, yar1 alan veya genel gérme
bozuklugu kusurlari olan hastalar i¢in egitim) (Rehacom, 2001).

Bu arastirmada, sizofreni hastalari ile iki hafta boyunca haftada 6 seans (20
dakikalik) VIGI ve LODE egitim programlari uygulanmistir. VIGI'nin amaci kisinin
dikkatini uzun siire toplayabilme becerisini gelistirmektir. Hastanin goérevi, bir tasima
bandin1 gozleyerek bir veya daha fazla detay acisindan model olan nesneden farklilik
gosteren nesneleri segmektir. Resimlerde somut ve soyut nesneler yer almaktadir. Zorluk
seviyesi arttikca, model nesneden farkliliklar, ve resmin karmasikligi artmaktadir.
Egitimde asamasindaki gbrev, uyaranin yetersiz oldugu durumlarda dikkati
toplayabilmek i¢in yapilan bir egzersizdir. Bu program, parametrelerin degistirilmesiyle
kalic1 dikkati egitmek icin de kullanilabilir. Bu durumda, model nesneden farklilik

gosteren ¢ogu nesne uyaran gruplar i¢cinde bulunmaktadir. LODE' un amaci, kisinin
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mantikli akil yiiritme ve anlik dikkat ve konsantrasyonun yiikseltilmesiyle birbirine
benzer seyleri kavrayabilme yetenegini gelistirmektir. Egzersiz daha ¢ok problem kurma

ve ¢oziimleme ayrmtilarini gelistirme tizerinde durur.

1.6.3. Bilissel iyilestirme Programi’nmin Etkililik Calismalari

RehaCom programlarinin etkinligini belirlemek amaciyla Viyana Universitesi’nden
Puhr, (1997) beyin kanamasi ge¢irmis hasta ile dikkat ve odaklanma, boliinmiis dikkat,
mantiksal hafiza, topolojik hafiza ve kelime hafizasi islemlerinin etkinligini ¢alismistir.
Viyana Test Sistemi ve RehaCom ¢ok iyi esleserek bir sistem olusturmaktadirlar. Bu
yiizden Viyana Test Sistemi, mantikli bir tantyt miimkiin kilmaktadir ve RehaCom
genellikle eksiklige yonelik uygun terapiyi saglamaktadir (Puhr, 1997). Biligsel
performans eksiklikleri, Viyana Test Sistemi’nde (Dr. G. Schuhfried Ges.m.b.H.) yer
alan Matrisler (mantiksal akil yiiriitme), dikkat (cognitrone), S6zel Ogrenme Testi, Sézel
Olmayan Ogrenme Testi ve Corsi’nin Blok, gérsel-uzaysal hafiza alan testi ve, vurma
testi (Corsi’s-Block-Tapping-Test) ile tespit edilmistir. Tespit edilen eksiklige gore, her
birisi 15 dakika olmak iizere 10 seans boyunca RehaCom egitim alanlar1 uygulanmustir.
Tedavinin sonuglarim1 belirlemek amaciyla, iki adet kaydedilmis test zamaninin
performans1 LLTM ile degerlendirilmistir (Linear Logistic Test Model by Rasch/ Rasch
Dogrusal Mantiksal Test Modeli).

Regel ve Fritsch (1997) tarafindan yapilan 120 beyin hasarli hastanin katilimiyla
yapilan arastirmada, Rehacom bilgisayar programinin etkililigi arastirilmistir. Denekler
sekiz hafta boyunca Rehacom bilgisayar programi ile dikkat ve konsantrasyon, hafiza
(sozel, topolojik ve kelime) calistirllmiglardir. Arastirma sonucunda, katilimcilarin
arastirma oncesi ve sonrasi performanslarinda anlamli bir degisiklik bulunmustur.
Liewald (1996) tarafindan 20 alkol bagimlis1 erkegin katilimiyla yapilan bir diger

arastirmada ise, alkolik hastalarda ortaya ¢ikan biligsel noksanliklarin kognitif
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rehabilitasyon ile gelistirilip gelistirilemeyecegi arastirilmistir. Deneklerin arastirma
basindaki ve sonundaki performanslart LPS, Alkolizm Envanteri, Trailmaking Testi B,
Benton testi uygulanmistir. Denekler iki hafta boyunca 8 kere 40 dakikalik Rehacom
bilgisayar programi ile dikkat / konsantrasyon ve topolojik hafiza c¢alismiglardir.
Arastirma sonucunda, deneklerin arastirma oncesi performanslari ile bilissel iyilestirme
terapisi sonrasindaki performanslari arasinda anlamli bir fark bulunmustur.
Wenzelburger (1996) tarafindan18 alkol bagimlist hastanin katilimiyla yapilan
bir aragtirmada deneklerin biligsel yetileri norolojik batarya ile belirlenmistir. Denekler 3
gruba ayrilmistir. Birinci grup dort kere 45 dakika Rehacom bilgisayar programi ile
dikkat ve konsatrasyon calistirilmis, ikinci grup dort kere 45 dakikalik grup oyunu
oynatilmis, Uglincli grup ise standart terapi almistir. Arastirma sonucunda, Rehacom
uygulamasinin etkililigi Benton- testi ile belirlenen gorsel kisa siireli hafiza {izerinde

bulunmustur.

Firedl- Francesconi ve Schlossel (1995) tarafindan yapilan arastirmada, 12
demans hastasina 40’ar dakikalik 15 seans RehaCom uygulanmistir. Katilimcilarin
norokognitif yetileri biligsel 1yilestirme programi 6ncesinde ve sonrasinda belirlenmistir.
Aragtirma sonuglari, bilissel iyilestirme programi sonrasinda katilimcilarin kisa-uzun
sireli hafizalarinda, dikkat ve bilgi isleme yetilerinde belirgin iyilesme oldugunu
gostermektedir. Ayni arastirmacilar tarafindan yapilan bir diger arastirmada
RehaCom’un kafa travmasi olan hastalar {izerindeki etkililigi aragtirilmistir ve benzer
sonuglar bulunmustur. Biligsel iyilestirme programina katilan hastalarin, WISC ve

BENTON testlerinde diger gruba gore anlamli yiiksek puanlar aldiklar1 bulunmustur.

Ott- Chervet, Riiegger-Frey, Klaghofer ve Six, (1998), tarafindan yapilan bir
arastirmada yas ortalamasi 81 olan 28 geriatri hastasina 3 hafta boyunca toplam 9 saat

bilgisayarli biligsel iyilestirme programi uygulanmistir. Bu ii¢ hafta boyunca, dikkat
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konsantrasyon ve hafiza alanlar1 ¢alisilmistir. Arastirma sonunda, katilimcilarin daha zor
seviyelere geldiklerinde sorulari kolaylikla ¢ozdiikleri ve performanslarinda gelisme

gosterdikleri bulunmustur.

1.6.4. Sizofreni ve Biligsel Iyilestirme Program

Bir diger c¢aligma, ii¢ aylik bir biligsel iyilestirme programinin standart
rehabilitasyon tedavisinin yerine ge¢ebilme durumunu kronik sizofreniden etkilenen bir
hasta grubu iizerinde incelemistir. Hastalar ilk basta ve tedavi sonrasinda
degerlendirilmis ve bilissel iyilestirme terapisi grubu istatistiksel agidan anlamli olarak
ileri diizey islevlerde daha  fazla ilerleme gostermis, dikkatlerini ve hafiza
performanslarini 12 hafta sonra daha fazla korumuslardir (Cavallaro, Anselmetti, Poletti,
Bechi, Ermoli, Cocchi, Stratta, Vita, Rossi ve Smeraldi, 2009).

Sizofreni kronik ve engelleyici bir psikiyatrik rahatsizliktir (Heinssen, Cuthbert
ve Breiling, 2003). Giinlimiizdeki varsayimlar, Amerika’da sizofrenisi olan insanlarin %
70-80’inin issiz oldugunu gostermektedir (Wu, Birnbaum and Shi, 2002). Sizofreni,
bagimsiz yasama kapasitesini bozan ve toplumdaki etkiyi azaltan psikiyatrik
semptomlar toplulugudur. Geleneksel taniminda mantiksiz ve garip inanislar, isitsel
haliisinasyonlar, konusma bozuklugu, duygusal ifadelerde ve konusmada azalma,
girisimcilikte ve motivasyonda bozulma yer alir (Dickinson, Bellack, and Gold, 2007;
Goldberg and Weinberger, 1995). Son yirmi yilda bulgular sizofrenisi olan insanlarin
cogunun ayni zamanda dikkatte, 6grenme ve hafizada, problem ¢ézmede ve isleme
hizinda norobilissel bozulmalar yasadiklarini gdsterir.

Bu norobiligsel bozukluklar hastalifin ortaya cikisindan itibaren vardirlar ve
psikotropik ilaglara kars1 direng gostererek ileri yaslara kadar devam ederler (Drake,

Mueser and Torrey, 2000). Sizofrenide bu nérobiligsel bozukluklar ile islevsel durum
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arasinda yakin bir iliski olduguna dair kanitlar deneysel literatiirde giin gectikge
artmaktadir. Ayni hasta 6rneklemlerinde klinik semptomlar1 ve norobilisi degerlendiren
calismalar, semptom puanlamalarinin islevsel durum ile orta derece bir baglantisi
oldugunu soylerken noérobilissel durum sosyal problem ¢ozme, psikososyal beceri
kazanimi ve toplum durumu ile giiclii korelasyonlar gostermektedir (Green, Kern ve
Heaton, 2004; Brekke, Hoe ve Long, 2007).

Bu amagla, sizofrenide biligsel egitimin etkinliginin deneysel literatiirde ¢ok
onemli bir yeri vardir (Wykes, Reeder veLandau, 2007). Yapilan c¢alismalarda
sizofrenideki biligsel bozukluklarin biligsel rehabilitasyon stratejileri ile uyum gosterdigi
ve bu gelisimlerin islevsel becerileri olumlu yonde etkileyebilecegi goriilmektedir
(Kurtz, 2004).

Sizofreni hastalarinin biligsel terapi ve rehabilitasyonu ile ilgili yapilan
arastirmalar hastalarin biligsel ve klinik durumu konusunda umut veren iyilestirmeler
saglamaktadir. Kronik sizofreni hastalarinin bilissel iyilestirme programlari (multiple
choice word power test, SKT, d2 ve LPS testleri ) vasitasiyla gesitli bilissel ve
davranigsal yetiler gelistirebilecegi gézlenmistir (Liberman ve Green, 1992).

Pfleger’in (1996) yaptig1 bir arastirmada, 28 kronik sizofreni hastasinin MWT
(multiple choice word power test), SKT, d2 ve LPS testleri ile gelisim gosterdikleri
gozlenmistir. Bu ¢alismada ¢alisma grubundan 14 hastaya 20’ser dakika siireyle haftada
3 kere 3 — 7 haftalik bir zaman siirecine yayilmis olarak 3 kez 20 dakikalik
dikkat/konsantrasyon ve hafiza yetilerine yonelik biligsel iyilestirme programi
uygulanmistir. Son testler, tiim katilimcilarin biligsel performanslarinda gelisme
oldugunu gostermistir.

Ueland ve Rund (2005), sizofreni hastas1 geng ergenlerin biligsel degiskenlerin
10 tanesinden 8'inde, sonug dlgeklerinin ise 4 tanesinden 3'inde ilerleme gosterdigini

12 aylik bir izlemenin sonunda bulmuslardir. Ueland ve Rund (2005)' in ¢alismalarinin
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disinda baska aragtirmacilar da biligsel iyilestirme terapisinin etkisini gozlemislerdir.
Ancak onceki ¢aligmalar farkli uygulama saatleri ve farkli tedavi siiregleri igerdigi i¢in
(McGurk, Twamley, Sitzer, McHugo ve Mueser, 2007), tedavinin etkinligini belirli
islevler tizerinde ve belirli uygulama saatleri uygulayarak dogrulamak Onem

kazanmaktadir ki uzun vadeli programlar gelistirilebilsin.

1.7.Arastirmanin Amaci

Bu aragtirmanin amaci, sizofreni hastalarinda biligsel iyilestirme terapisinin
etkinliligini arastirmaktir. Sizofrenide, ndropsikolojik test performansi ile gelisimsel
beyin anomalileri arasindaki iligkiye ait bilgiler ¢ok fazla degildir. Test performansinin
biciminden hareketle “sizofreni lezyonunun” nerede oldugunu c¢ikarsamak miimkiin
olmasa da test performansina iligkin bilgi, sizofreni ile birlikte goriilen bilissel
bozukluklarin tanimlanmasi konusunda onemli bir katki saglamaktadir (Hanoglu,
Yalginer, 2002). Yapilan calismalarda sizofrenideki bilissel bozukluklarin biligsel
rehabilitasyon stratejileri ile uyum gosterdigi ve bu gelisimlerin islevsel becerileri
olumlu yonde etkileyebilecegi goriilmektedir (Kurtz, 2003 ; Wexler ve Bell, 2005).
Bu caligmada hastalarin dikkat ve bellek islevlerini degerlendiren ndropsikolojik testler
kullanilacaktir. Uygulanan rehacom tedavisinin Oncesi ve sonrasinda bu testler
tekrarlanarak tedavinin  bilissel ~siiregler {izerindeki etkisini  degerlendirmek
amaclanmustir.

Bu ¢ergevede, arastirmanin hipotezi su sekilde diizenlenmistir:
Bilissel iyilestirme programi (RehaCom) , sizofreni hastalarinin biligsel performansini

arttirir.
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1.8. Arastirmanin Onemi

Birgok arastirma, biligsel iyilestirme terapisinin biligsel iglevler {izerinde tedavi
sonrast ve takip degerlendirmelerinde sizofreni tanisi alan hastalarda etkileri oldugunu
bulmustur (Wykes, Huddy, Cellard, McGurk, Czobor, 2011). Sizofren hastalarnin
hayatlarindaki biligsel eksikliklerin 6nemini kabul eden ¢alismalarda bunlarin hastaligin
diger ana oOzellikleri ile iliskisine bakilmistir. Elde edilen sonuglar, biligsel islev
bozukluklarinin hem islevsel sonuglara hem de psikiyatrik semptomlara bagli oldugunu
gostermistir. Sizofreninin semptomlarina bakildigi zaman, bunlarin bir ¢ogunun temel
biligsel siireglerin bozulmasinin bir sonucu olarak anlagilabilecegi One siiriilmiistiir
(Galletly, Clark, ve MacFarlane, 2000; Rund, 1998). Yapilan birgok ¢alisma, bilissel
islevlerin islevsel sonuglar, kisisel aras1 beceriler, is ile ilgili yetiler ve problem ¢dzme
becerileri ile arasinda anlamli bir iliskinin oldugunu bulmustur (Green, 1996; Green,
Kern, Braff, ve Mintz, 2000; Mueser, Bellack, Douglas, ve Morrison, 1991; Silverstein,
Schenkel, Valone, ve Nuernberger, 1998). Bu yiizden bu eksikliklerin psikotik
semptomlardan daha cok islevsel sonuglar ile ilgili oldugu one siiriilmistiir (Green,
1998). Bu eksikliklerin hastalikla baglantis1 nedeniyle bireysel bilissel eksiklikleri
belirlemek, klinik ve islevsel sonuglar agisindan basar1 sansin1 arttirabilir.

Pfleger’e (1996) gore, sizofren tanisi almis hastalarda biligsel bozulmalarin
tedavisinde rehacom ¢aligmasi ile belirgin bir iyilesme bulunmustur. Yildiz’in (2003)
yaptig1 arastirmada bilgisayar destek programlarindan yararlanilarak hastalarin bilissel
yetilerinin gelistirilmesi amaglanmistir.

Biligsel 1yilestirmenin kisa siireli etkinligi 6nemlidir ancak bu etkinligin uzun
siireli ve hatta kalic1 olmasi ¢ok daha 6nemlidir. Son zamanlarda bazi ¢aligmalar
egitimden sonraki biligsel gelisim siirecini incelemistir (Bell, Bryson, ve Wexler, 2003;
Fiszdon, Bryson, Wexler ve Bell, 2004; Medalia, Revheim, Casey, 2002; Penades,

Catalan, Salamero, Boget, Puig, Guarch ve Gasto, 2006; Spaulding, Fleming, Reed,
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Sullivan, Storzbach ve Lam, 1999; Ueland ve Rund, 2005; Wexler, Hawkins,
Rounsaville, Anderson, Sernyak ve Green, 1997).Bu ¢alismalarin ¢gogu, bilissel
iyilestirmeyi standart rehabilitasyon tedavisine bir alternatif olarak gérmiistiir. Wexler,
biligsel iyilestirme terapisi alan hastalarin standart rehabilitasyon tedavisi alan hastalara
gore hafiza ve motor beceriler a¢isindan daha iyi performans gdsterdigini bulmustur
(Wexler ve dig., 1997). Calisma bellegi (Working Memory) ve iist diizey bilissel
performansin, bilissel iyilestirme terapisi alan hastalarda, sadece is terapisi alan
hastalara kiyasla, alt1 ay sonra incelendiginde daha iyi oldugu bulunmustur. Ayni
zamanda sonuglar, yasam kalitesi gibi bagimsiz sonuglara da genellenebilir (Bell ve ark.,
2003). Bilissel fonksiyonlardaki azalmaya yonelik iyilestirme ¢alismalarinin, sizofreni
hastalarinin yasam kalitesini arttirmas1 agisindan énemi biiyiiktiir. Onceden de
belirtildigi tizere iilkemizde bu konuda yapilana arastirmalar sinirh sayidadir (Mete ve
Kiligaslan, 2005). Bu ¢alismalarinda Mete ve Kiligaslan sizofrenide goriilen bilissel
bozukluklarin rehabilitasyonunda yaygin kabul géren ii¢ tedavi yontemi incelemislerdir.
Bunlardan Bilissel Iyilestirme Terapisi tekrarlanan alistirmalarla beyin islevlerini
degistirmeyi hedefleyen alistirma modeline dayanmaktadir. Sosyal Beceri Egitiminin
sizofreni hastalarindaki etkinligi gosterilmisse de, biligsel islevler {izerine olan etkinligi
konusunda ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir. Biligsel Davranigg1 Terapide ise antipsikotik
tedavi ile diizeltilemeyen psikotik belirtilerin diizeltilmesi hedeflenmektedir.
Giliniimiizdeki tedavi yaklasimlari, s6z konusu ii¢ yontemin, biligsel rehabilitasyonun
farkli yonlerini destekleyerek daha giiglii bir etki olusturacak sekilde, ikili eslemelerle
kullanilmasina ve hasta yakinlarini da kapsayan genis bir tedavi plani olusturulmasina
yonelmenin daha iyi olacagi belirtilmistir. Son olarak, bu ¢aligmada biligsel
tyilestirmenin destekleyici bir strateji olmasi ve hastalara giinliik yasamlarinda
uygulayabilecekleri kullanish stratejiler kazandirmasi agisindan alana katki saglayacagi

diistiniilmektedir.
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BOLUM 11

YONTEM

2.1. Orneklem

Bu aragtirmanin drneklemini 2011 yili igerisinde Istanbul ilindeki bir sinir
hastaliklar1 hastanesinde sizofreni tanisi ile tedavi goren 18-59 yas arasindaki
(M=36.60, SD= 10.83) 20 hasta (6 kadin, 14 erkek) olusturmaktadir. Katilimcilarin,

Yas, PANSS skorlar1 ve egitim siirelerine ait 6zet bilgileri Tablo 1'dedir.

Tablo 1

Cahsmaya Dahil Edilen Hastalarin Yas, Egitim, PANSS Puan Degiskenleri Ozet

Istatistikleri

Degiskenler M Median SD Ranj Min Max
Yas 36.60 335 10.84 38 21 59
Egitim

Stiresi 9.80 11 3.17 10 5 15
PANNS 96.26 89 18.81 56 78 134
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Sekil 1. Calismaya dahil edilen hastalarin PANSS skorlar1 dagilim
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Sekil 2. Calismaya dahil edilen kadin katiimcilarin PANSS skorlar1 dagilim
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Sekil 3. Calismaya dabhil edilen erkek katilmcilarin PANNS skorlar: dagilimi
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Sekil 4. Calismaya dahil edilen katilimcilarin 18-29 yag aras1t PANNS skorlar1 dagilimi
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Sekil 5. Cahsmaya dahil edilen katihmcilarin 30-59 yas arasi1 PANNS skorlarn

dagilim

Sekil 1’de gorildiigii gibi, katilimcilarin % 45°1 85 puan degeri etrafinda ve altinda, %
55’1 ise 85 distli puanlarda yer almaktadir. Bu demektir ki ¢alismaya alinan kisiler
PANSS skorlar1 agisindan sizofrendirler ve ¢ogunlugu yiiksek pozitif ve negatif puan
degerlerine sahiptir.

Sekil 2' de kadin katilimcilarin panns puanlarinin 130 puan ile 80 puan arasinda
degistigi goriilmektedir.

Sekil 3' de erkek katilimcilarin panns puanlarina bakildiginda 80 ve 140 puan arasinda
degiskenlik gosterdigi goriilmektedir.

Sekil 4 ve Sekil ve 5 ise katilimcilarin yas dagilimlari ile ilgili bilgi vermektedir.

2.2. Veri Toplama Araclan

2.2.1.Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (Panss)
Toplam 30 maddeden olugmaktadir. Yedi puanli siddet degerlendirmesi

icermektedir. Bu 30 maddenin 18'i Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegidir (Brief
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Psyhiatric Rating Scale, Overall ve Gorham, 1962); 12'si ise Psikopatoloji
Degerlendirme Olgeginden (Psychopathology Rating Scale, Singh ve Kay 1975)
uyarlanmigtir. Maddelerin 7 tanesi pozitif belirtileri, 7 tanesi negatif belirtileri, 16 tanesi
ise genel psikopatoloji belirtilerini igermektedir.

Her madde yedi puanh siddet degerlendirmesi igermektedir (1: yok, 2: ¢ok hafif,
3: hafif, 4: orta, 5: orta/agir, 7: ¢ok agir). Puanlama her maddenin puanlarinin
toplanmasiyla yapilmaktadir. Pozitif ve negatif sendrom alt dlgekleri i¢in puan araligi 7
- 49, genel psikopatoloji alt 6lgegi igin ise 16 -112'dir. Toplam puan 7-210 arasinda
degismektedir.

Leucht ve arkadaglarinin (2005) calismasinda Pozitif ve Negatif Sendrom
Olgegi'nin Klinik Genel izlenim Siddet Olgegi ile yapilan karsilastirmasinda 57-61
puanin hafif, 73-78 puanin orta, 93-96 puanin belirgin, 115-118 puanin agir ve 143-149
puanin ¢ok agir hastalik siddetiyle kesistigi bulunmustur.

Olgegin Tiirkge giivenilirlik ve gecerlik ¢alismasi Kostakoglu ve ark. (1999)
tarafindan yapilmistir. Panss Tiirk¢e versiyonu i¢in i¢ tutarlilik 0.71-0.75 arasinda, sinif
i¢ci korelasyon katsayisi 0.96 ve yap1 gecerliliginde pozitif ve negatif alt Olgeklerin

korelasyon katsayist -0.41 olarak hesaplanmistir.

2.2.2.Sozel Bellek Siirecleri Testi (SBST)

Rey (1964) tarafindan gelistirilmis olan bir kelime listesi 6grenme testidir. SBST
bellek ile ilgili pek cok parametreyi birbirinden ayirt edebilir. Bunlardan birincisi;
kisinin anlik bellegidir; ikincisi, 6grenme ya da bilginin edinilmesi, kazanilmasi
stirecidir; t¢iinclisii hatirda tutma ve geri cagirip hatirlama siiregleridir. Hatirlama,
geciktirilmig serbest hatirlama ve geciktirilmis taniyarak hatirlama seklinde iki tiirli
degerlendirilmektedir.

Test, birbiri ile iligkisiz on bes kelimeden olusur. On bes kelime birer saniye
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araliklarla denege okunur ve daha sonra akilda kalanlar1 sdylemesi istenir. Bu, denegin
anlik bellegi ve dikkati siirdiirebilmesi hakkinda bilgi verir. Denegin dogru cevap sayist
Anlik Bellek Skoru olarak kaydedilir. Ilk denemeden sonra ayni liste dokuz kere daha
denege okunarak her defasinda aklinda kalanlarin tiimiinii sdylemesi istenir. Bu da
denegin 6grenme becerisi hakkinda bilgi verir. Testin herhangi bir nedenle bir formunun
gecersiz kalmasi durumunda uygulanabilecek ikinci bir listesi bulunmaktadir.

SBST’nin Tiirkge gecerlilik giivenilirlik calismasi Oktem (1992) tarafindan
yapitlmis ve degisik norolojik rahatsizliklari olan hastalarda bilissel islevlerin

degerlendirilmesi amaci ile kullanilmigtir (Demir, Goglis ve Savasir, 2000).

2.2.3.Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET)

WKET, Heaton (1981) tarafindan gelistirilmistir. Dort adet uyarici karti ile 64'er
adet tepki kartini iceren toplam 128 adet 2 kart destesinden olugmaktadir. WKET
kartlariin her birinde, degisik renk ve miktarlarda sekiller bulunmaktadir. Kullanilan
sekiller art1, daire, yildiz ve liggendir; sekillerin miktar1 bir, iki, ii¢ ve dorttiir; sekillerin
renkleri ise kirmizi, yesil mavi ve saridir. WKET'de denekten istenen, destedeki her bir
tepki kartini, dogru oldugunu diisiindiigli uyaric1 kart1 ile eslemesidir. Dogru esleme
kategorisi renk, sekil, miktar olarak siralanmakta, denek ayni kategoride art arda 10
kere dogru esleme yaptiginda, dogru kategori, bir sonraki kategoriye degismektedir. Her
tepkiden sonra, denege tepkisinin dogru veya yanlis oldugu bildirilmekte, ancak dogru
esleme kategorisinin ne oldugu konusunda bilgi verilmemektedir. Denek 6 kategorinin
tiimiinii tamamladiginda veya her iki destedeki kartlarin tiimiinii kullandiginda teste son
verilmektedir.

WKET i¢in hesaplanan 13 puan sunlardir: Toplam yanlis sayis1 (WKET2) ve

toplam dogru sayis1 (WKET3), sirasiyla dogru eslemenin yapilamamis oldugu ve dogru
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eslemenin yapildig1 kartlarin toplamindan olugmaktadir. Bu iki degerin toplami, toplam
tepki sayisini (WKET1) olusturmaktadir. Tamamlanan kategori sayist (WKET4), art
arda 10 kez dogru tepkilerin verilmis oldugu kategorilerin toplamini ifade etmektedir.
Perseveratif tepki sayisi (WKETS), ardisik 10 dogru tepkiden sonra da bir dnceki
kategori icin dogru olan esleme ilkesine gore veya birey tarafindan gelistirilmis bir
perseverasyon ilkesine gore tekrarlanan tepkilerin toplamindan olusmaktadir.
Perseveratif hata sayisi (WKET®6), perseveratif olan tepkilerden ayni zamanda da yanlig
olanlaridir. Perseveratif olmayan hata sayist (WKET7), toplam hata sayisindan
perseveratif hata sayisi ¢ikarilarak elde edilmektedir. Toplam perseveratif hata sayisinin
testteki toplam tepki sayisina boliinlip 100'le ¢arpilmasi, perseveratif hata yiizdesini
(WKETS) vermektedir. Ilk kategoriye iliskin tepkilerin toplami, ilk kategoriyi
tamamlamada kullanilan tepki sayisini (WKET9) olusturmaktadir. Kavramsal diizey
tepki sayis1 (WKET10), en az {i¢ tanesi birbirini izleyen dogru tepkilerin toplami, bunun
toplam cevap sayisina boliinerek 100'le carpilmasi ise kavramsal diizey tepki ylizdesini
(WKET11) olusturmaktadir. Denegin art arda 5-9 dogru tepki verdigi ancak ardisik 10
dogru tekrar Olglitiine ulasamadig1 tepki bloklarimin sayisi, kurulumu siirdiirmede
basarisizlik puanmmi (WKET12) vermektedir. En az ii¢ kategoriyi tamamlayan
deneklerde hesaplanan 6grenmeyi 6grenme puani (WKET13) i¢in, her bir kategorideki
hata sayis1 o kategorideki toplam tepki sayisina boliintip 100'le carpilmakta ve boylece
her kategorinin hata yiizdesinden bir sonraki kategorinin hata yiizdesi ¢ikarilarak fark
puanlar1 hesaplanmakta, fark puanlarimin ortalamasi, 6grenmeyi G6grenme puanini

olusturmaktadir (Karakas, 2004).

2.3. Islem
Sizofreni tanist alan hastalar arastirmaya dahil edildiginde panss Olgegi,

Wisconsin kart esleme testi ve California sozel 6grenme testi uygulanmistir. Sonra
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hastalar 2 haftalik biligsel iyilestirme terapisine (rehacom) alinmistir. Hastalara iki hafta
boyunca (Pazar giinleri hari¢) sabah ve 6gle olmak iizere giinde 2 defa, her birisi 20
dakika siirmiis olan Rehacom uygulanmustir. iki hafta sonra Wisconsin kart esleme testi

ve sozel bellek siiregleri testi tekrarlanmigtir.

2.4. Verilerin Analizi

Hastalarin biligsel iyilestirme terapisi Oncesi ve sonrasi test performanslari
karsilagturlmistir. Bu amagla, bir SPSS programi yardimiyla bagimsiz gruplar t testi ve
ANOVA uygulanmistir

Calismada ele alinan tiim Ol¢timler tablo ve sekillerde 6zetlenmistir. Calismaya
dahil edilen hastalarin Rehacom uygulama oncesi ilk degerlendirmeleri ile uygulama
sonrasi son degerlendirmeleri arasindaki anlamlilik, iki es grup arasindaki anlamlilig
Olcen Wisconsin Kart Eslestirme Testi ile incelenmistir. WKET ve SBST 6l¢timlerin alt
skala oOlgiimlerine ait yanmitlar arasi iliski, non parametrik korelasyon Ol¢iimii olan
Spearman's rho korelasyon katsayist ile degerlendirilmistir. Tim istatistiksel
degerlendirmelerde SPSS 16.00 programindan yararlanilmistir.
Calismaya dahil edilen hastalara ait yas egitim siireleri, PANSS skorlarinin yani sira
WKET ve SBST alt skor degerlerine ait 6zet istatistik ve Wisconsin Eslestirilmis Iki

Ornek test sonuglar1 asagidaki tablolarda 6zetlenmektedir. Calismaya dahil
edilen 20 hastaya ait WKET ve SBST alt skala skorlarinin Rehacom uygulama
oncesinde ve sonrasinda tekrar Olgiilerek degisimi incelenmektedir. Ayni bireylerden
aliman skor degerlerini karsilastirmak i¢in, kisi sayist 30’un altinda oldugu igin
nonparametrik bagimli iki grup karsilastirma testi olan Wisconsin Eslestirilmis iki 6rnek
testi kullanilmistir. Calismaya 20 hasta dahil edildigi i¢in, Ortalama ve Standart Sapma
degerlerin yani sira, Ortanca, Dagilim Araligi ile Minimum ve Maximum ve Dagilim

Araliklar1 da g6z oniine alinmistir.
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BOLUM 111

BULGULAR

Ozet istatistik ve Wisconsin Eslestirilmis iki 6rnek test sonuclari asagidaki tabloda
Ozetlenmektedir.
3.1. WKET ve SBST Alt Olgek On ve Son Puanlarimin Karsilastirilmasi

WKET ve SBST alt 6l¢ek skorlarina ait; 6zet istatistikler, karsilastirma analiz
sonugclari tablo 2'de 6zetlenmistir.

WKET alt 0lgek skorlarinin  Rehacom Oncesi ve sonrasi degerlerini
inceledigimizde, Toplam Cevap (z=-2.89 , p=0.004), Toplam Yanlhs (z=-3.66 |,
p=0.000), Toplam Kategori (z=-2.68 , p=0.007), Perseveratif Tepki (z=-3.43 , p=0.001),
Perseveratif Hata (z=-3.06 , p=0.002), Kavramsal Diizey Tepki (z=-3.54 , p=0.000)
skorlar1 ve Kavramsal Diizey Yiizdesi (z=-3.70 , p=0.000) bakimindan % 95
giivenilirlikte anlamli 6l¢iide farkli oldugu bulunmustur.

Anlamli farklilik elde edilen WKET alt skorlar1 ayri ayri1 incelendiginde,
Rehacom tedavisinden sonra hastalarin WKET 6lgegine gore Yanlis yapma ve toplam
cevap skorlarinda anlamli bir azalma oldugu goézlenmistir. Dogru yanit verme
skorlarinda bir artis olmakla birlikte bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir
(z=-1.93 , p=0.052). Toplam yanitlanan kategori sayis1 bakimindan ise istatististiksel
olarak anlamli bir artis oldugu gézlemlenmistir. Bu durum hastalarin ¢ok yonli akil
yiiriitmelerinde gelisme gosterdigine isaret etmektedir. Bununla birlikte teste dogru
kategorize etme oraninda artig olmasi, yonetici islevlerinde daha 6nce goriilen giicliigiin
tedavi sonrasi giiclendigi seklinde yorumlanmaktadir.

WKET alt o6l¢ek skorlarinin Rehacom Oncesi ve sonrast degerlerini
inceledigimizde, Perseveratif Tepki (z=-3.34 , p=0.001), Perseveratif Hata (z=-3.06 ,

p=0.002) ve Kavramsal Diizey Tepki (z=-3.54 , p=0.000) Kavramsal Diizey Yiizdesi
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(z=-3.70 , p=0.000). skorlari bakimindan % 95 giivenilirlikte anlamli 6l¢iide farkli
oldugu bulunmustur. Perseveratif Olmayan Hata skoru bakimindan ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (z=-1.04 , p=0.297). Bu bulgular Rehacom
tedavisinin beyinde yonetici islevlerden sorumlu frontal lobda bozulmada diizelme
olduguna isaret etmektedir. Perseveratif tepki tekrarlamalarini gosteren frontal tipte bir
bulgudur. Rehacom tedavisi sonrasi perseveratif tepkilerin ve hatalarin azalmasi, frontal

bolgeye yonelik uygulanan biligsel iyilestirmenin etkisine isaret etmektedir.

SBST alt ol¢ek skorlarinin Rehacom oOncesi ve sonrasi degerlerini
inceledigimizde, Anlik Bellek (z=-2.86 , p=0.004), Ogrenme Puan1 (z=-1.97 , p=0.049),
En Yiiksek Ogrenme (z=-2.20 , p=0.027), Kendiliginden Hatirlama (z=-3.07 , p=0.002)
ve Kendiliginden Tanima (z=-2.19 , p=0.028) skorlar1 bakimindan % 95 giivenilirlik
diizeyinde farkli oldugu bulunmustur. Rehacom tedavisi alan hastalarin kendiliginden
tanima skorlarmimn azaldigi gdzlemlenmistir. Anlik Bellek, Ogrenme Puani, Yiiksek
Ogrenme ve kendiliginden hatirlama puanlar1 ise anlamh odlgiide artmistir. Bellek
islevleri degerlendirildiginde anlik bellek, en yliksek 6grenme puani, yiiksek 6grenme ve
kendiliginden hatirlamada yilikselme kayit etme, serbest hatirlama, sézel 68renmeyi
degerlendiren sozel bellek siireclerinde biligsel rehabilitasyonun etkili olduguna isaret
etmektedir. Bunun yani sira kendiliginden tanima skorlarinin azalmasi bize kayit etme
siirecinde serbest hatirlamasi giiglendiginde tanimada azalmasi yine sozel bellek
siireclerinden goriilen faydayr destekler niteliktedir. Temporal limbik sistemi
degerlendirildiginde sonuglarin anlamli olmasi, rehacomun bellek {izerinde etkili

oldugunu isaret etmektedir.
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Tablo 2

Hastalarm WKET ve SBST Alt Olcek Puanlar1 Ozet Istatistikleri ve Analiz

Sonuclari
Wiscons
in
Eslestiri
Imis Iki
Rehacom Oncesi Rehacom Sonrast Ornek
Degerlendirme Degerlendirme test
Degiskenler M Median SD M Median SD Z
WKET
Toplam Cevap 126,2 128 8 109,6 110 18,5 -2,849
Toplam Yanlis 68,2 67,5 17 459 46 24,4 | -3,661
Toplam Dogru 58 60,5 129 642 64 11,9 -1,939
Toplam Kategori 3,4 4 21 49 6 1,7 -2,687
Perseveratif Tepki 60,6 56,5 346 46,6 35 34,9 -3,343
Perseveratif Hata 46,1 42,5 25,7 1299 195 23,7 -3,063
Perse. Olmayan Hata 18 16 17,8 16 8 17,5 -1,042
Perseveratif Hata % 03 03 02 03 02 0,2 -1,066
Deneme Sayisi 11,8 13 58 125 12 47 -1,07
Kavramsal D.Tepkisi 41,3 45 18,4 55,2 60 16,3 -3,549
Kavramsal Diizey % 0,3 0,3 0,1 05 0,6 0,1 -3,703
Siirdiirmede B.s1zlik 1 1 09 05 0 06 -1,779
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SBST

Anlik Bellek 4.8 5 19 6 6 1,6 -2,862
Ogrenme Puani 106,8 104 17,2 109,8 116,5 29,2 -1,973
Kriterlere Ulasma 6,4 8,5 41 7,7 75 25 -0,686
En Yiiksek Ogrenme 13,8 15 2 14,7 15 1,3 -2,207
Kendiliginden

Hatirlama 9,8 10 3 11,3 12 2,4 -3,074
Kendiliginden Tanima 5,2 45 3 43 3 3,4 -2,195

*p <.05; **p < .01. p < .001***,

WKET testine gore Toplam cevap, yanlis ve dogru ortalama skorlar1 Rehacom
uygulama 6nce ve sonrast Sekil 2°de gosterilmistir. Sizofreni hastalarinda ketlemenin
yapilamadigr ve perseveratif yanitlarin fazla oldugu bilinmektedir. Bu bulgular,
rehacomda calisgilan alanda yapilan kognitif rehabilitasyonun  etkili oldugunu

gostermektedir.

140
.--—-_.______
120

100

&0

60 —

40

S

20

Rehacom oncesi Rehacom Sonrasi

=—4—Toplam Cevap  =l=Toplam Yanhs Toplam Dogru
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Sekil 6. Calismaya dahil edilen hastalarin WKET toplam skor degerlerinin tedavi

oncesi ve sonrasi degisimi

Sekil 6’da toplam cevap ve yanlis ortalama puanlarinin Rehacom’a gore azaldigi,
toplam dogru sayisinin ise arttigi goriilmektedir. Bu da bize toplam dogru yanitlarda
pozitif bir artig oldugunu ama bunun istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadigini (z=-
1.93 , p=0.052), buna karsilik yanlis yanitlarin anlamli diizeyde azaldigini1 gézlenmistir
(z=-3.66 , p=0.000). Toplam Dogru sayis1 degismezken, toplam yanlis ve buna paralel
olarak toplam yanitlarin azaldigi gorilmustir (z=-2.84 , p=0.004). Toplam cevap
skorlarmin ve toplam yanlis sayilarinin azalmasi zihinsel esneklik, problem ¢6zme,
hipotez test etmeyi degerlendiren bilissel islevlerde gelisme gosterdigini gostermektedir.
Toplam dogru sayisinin artmasi ise ayni sekilde yukarida belirtilen durumu destekler

niteliktedir.
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Sekil 7. Cahsmaya dahil edilen hastalarin WKET Perseveratif skor degerlerinin

tedavi oncesi ve sonrasi degisimi
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Sekil 7°de perseveratif tepki (z=-3.34 , p=0.001) ve hata (z=-3.34 , p=0.001) ortalama
puanlarinin Rehacom tedavisinden sonra anlamli olarak azaldigi goriilmektedir.
Perseveratif olmayan hata bakimindan Rehacom tedavi sonrasi benzer degerler elde
edilmis, anlamli bir fark bulunmamistir (z=-1.04 , p=0.297). Perseveratif tepki ve
perseveratif hata sayisindaki azalma bize tekrarlayicit tepki verme ve inhibisyonda
gelismeye isaret etmektedir. Bu durum yonetici islevlerden sorumlu prefrontal alanda

tedavinin etkisinin anlamli oldugunu disiindiirmektedir.

Deneneme Sayisi
12,6
12,4 /
12,2 /

; //
11,8

v

11,6

11,4

Rehacom oncesi Rehacom Sonrasi

== Deneneme Sayisl

Sekil 8. Calismaya dabhil edilen hastalarin WKET deneme sayisinin tedavi oncesi

ve sonrasi degisimi

Sekil 8, deneme sayilarinin Rehacom’a gore artmakla birlikte artisin anlamli olmadigini
gostermektedir (z=-1.07 , p=0.285) . Rehacom tedavi oncesi ve sonrasinda deneme

sayisindaki artig bize set kurma, dig geri bildirimlerden yanit becerisini degerlendiren
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biligsel islevlerde gliclenme anlamina gelmektedir.

Kavramsal Diizey Tepkisi

60

50 _——

40 /

30

20

10

Rehacom oncesi Rehacom Sonrasi

—#=—Kavramsal Diizey Tepkisi

Sekil 9. Calismaya dahil edilen hastalarin WKET Kavramsal diizey tepkisinin
tedavi Oncesi ve sonrasi degisimi

Sekil 9, kavramsal diizey tepkisinin Rehacom’a gore arttigimi gostermektedir
(z=-3.54 , p=0.000). Kavramsal diizey tepki sayisinin yiiksek olmasi ¢ok yonlii zihinsel

esneklikte giiclenmeye isaret etmektedir.
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Sekil 10. Calismaya dahil edilen hastalarin SBST Anlik bellek, Kriterlere ulasma ve

En yiiksek 6grenme tepkisinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimi

Sekil 10, SBST testine gore anlik bellek, kriterlere ulasma, en yiiksek 6grenme skorlari
bakimindan Rehacom’a gore arttigin1 gostermektedir. Bu artiglardan kriterlere ulagsma
skorlar1 anlamli ¢itkmamustir (z=-0.68 , p=0.493). Anlik bellek (z=-2.86 , p=0.004) ve
en yiksek o0grenme (z=-2.20 , p=0.027) skorlar1 ise anlamli ¢ikmistir. Bu sonug,

Rehacom tedavisinin hastalarin anlik belleklerini ve kriterlere ulasmalarini arttirdigini

diistindiirmektedir.
12
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=4=—Kendiliginden Hatirlama == Kendiliginden Tanima

Sekil 11. Calismaya dahil edilen hastalarin SBST Anlik Kendiliginden hatirlama ve

tamimanin tedavi oncesi ve sonrasi degisimi

Sekil 11, SBST testine gore kendiliginden hatirlama ve kendiliginden tanima
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skorlariin, Rehacom’a gore farklilastigini gostermektedir. Rehacom tedavisi
kendiliginden hatirlamay1 istatistiksel olarak anlamli 6lgiide arttirirken (z=-3.07 ,
p=0.002), kendiliginden tanimayi ise istatistiksel olarak anlamli dl¢lide azaltmaktadir
(z=-2.19, p=0.028).

Kendiliginden tanima ve hatirlama bize USB'ye iliskin bilgi vermektedir. Gecikmeli
hatirlama alt testi kisinin ilk calisilan 15 kelimeyi 30-40 dk sonra geri doniildiiglinde
kendiliginden hatirlamasim1  degerlendirmektedir. Gecikmeli hatirlamada ¢aligilan
kelimleri geri getiremeyen kisinin kelimeleri hatirlama durumu tanima alt testine gore
degerlendirilir. Kendiliginden tanimanin azalmasi kisinin gecikmeli hatirlamada daha
fazla kelimeyi getirdigini gostermektedir. Sonuclara gore kendiliginden hatirlamada artis
goriilirken onunla beraber kendiliginden azalma beklenilen bir durumdur. Bu bulgular

bellege yonelik c¢alisilan rehacom tedavisinde kiginin kayit siireglerinin giiclendigini

gostermektedir.
Ogrenme Puani
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Rehacom oncesi Rehacom Sonrasi

= Ogrenme Puani

Sekil 12. Calismaya dahil edilen hastalarin SBST (")grenme Puaninin tedavi oncesi

ve sonrasi degisimi
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Rehacom tedavisi, SBST testine gore, 6grenme puanlarini anlaml dlglide arttirmistir
(z=-1.93 , p=0.049). Bir baska ifadeyle, Rehacom tedavisi hastalarin 6grenmelerini

kolaylastirmis, toplam yanit verme yaklagimlarini ve 6grenme becerilerini arttirmistir.

Tablo 3 Perseveratif hata orami ile Kavramsal Diizey oranlarmin dagilimlarim
gostermektedir. Tablo’da yiizde degerleri 0,25 ve alt1, 0,25 -0,50 , 0,50- 0,75, 0,75 ile 1
arasinda olmak iizere 4 farkli gruba ayrilmistir. Rehacom tedavisi Oncesinde
perseveratif hata orani 0,25 ile 0,50 araliginda yogunlasirken tedavi sonrast 0,25 degeri
daha yogunlukla gozlenmektedir. Kavramsal diizey ytizdeleri ise Rehacom tedavi 6ncesi
yine 0,25 ile 0,50 araliginda yogunlasirken tedavi sonrast 0,50-0,75 araliginda
yogunlagmustir.

Tablo 3

Calismaya dabhil edilen hastalarin Perseveratif Hata orani ve Kavramsal Diizey

Oram Aralhiklarinin Dagilimi

Kavramsal
Perseveratif Perseveratif Diizey Kavramsal
Hata orani Hata orani orani Diizey orani
Araliklar Rehacom Rehacom Rehacom  Rehacom
n Oranlar1 Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
<0,25 n 6 10 5 1
% 30% 50% 25% 5%
0,25 -
0,50 n 9 6 13 6
% 45% 30% 65% 30%
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0,50 -
0,75 n 5 3 1 9

%  25% 15% 5% 45%
075-1 n 0 1 1 4

% 0% 5% 5% 20%

Calismada oOlglilen degiskenlerden perseveratif hata ylizdeleri ile kavramsal diizey

yiizdeleri, her bir katilime1 i¢in ayr1 ayr1 Sekil 8’de ve Sekil 9’da gosterilmistir.

08
07 -l I

0,6 B n
05 n = -
04 5
03 B | | l—l
0.2 EE e g 01 B [ |
01 u | 0

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

B Preservatif Hata % - Rehacom Oncesi M Preservatif Hata % - Rehacom Sonrasi

Sekil 13. Perseveratif hata yiizdesinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimi
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Sekil 13’de gosterilen tedavi oncesi ve tedavi sonrast Perseveratif hata oranlari
arasinda, fark bulunmamis (z = -1,066 , p=0,287 ), buna karsilik, Sekil 9°da goriildigii
gibi, kavramsal diizey oranlari bakimindan hastalarin ¢ogunda bir artis gézlemlenmistir

(z = -3,703, p=0,000).

0,9

0,8 TH B . B
|
0,7 u |
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1 2

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

B Kavramsal Diizey % - Rehacom Oncesi M Kavramsal Diizey % - Rehacom Sonrasi

Sekil 14. Kavramsal Diizey oranlariin tedavi oncesi ve sonrasi degisimi.

Calismaya dahil edilen hastalarin WKET ve SBST testlerine verdikleri yanitlar arasi
iliski sonuglar1 asagidadir. WKET ve SBST alt 6lgek puanlar1 arasindaki iliskiler,
Spearman’s rho korelasyon katsayisi ile analiz edilmistir.

Sekil 14’te SBST alt skalalar1 ile WKET testi Toplam cevap, yanlis, dogru ve kategori
alt olgiimleri yer almaktadir. Tabloda belirtildigi gibi Rehacom tedavi oncesi, SBST
o0grenme puani ile WKET Toplam kategori arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmustur (rho=-0,54 , p=0,016). Bu iliskinin &lgiitii olan

Tablo 4

WKET ve SBST Alt Olcek Skorlar1 Arasindaki liskinin Analiz Sonuclar
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WKET

Toplam Toplam  Toplam Toplam
SBST Cevap Yanlis Dogru Kategori
Rehacom Oncesi Degerlendirme
Spearman's
Anlik Bellek rho -29% 4% -6% -24%
p 0,222 0,86 0,793 0,329
Spearman's
Ogrenme Puani rho -25% 20% -22% -,544*
p 0,311 0,41 0,365 0,016
Kriterlere Spearman's
Ulasma rho -20% -12% 11% -30%
p 0,417 0,62 0,66 0,214
En Yiiksek Spearman's
Ogrenme rho -25% -5% 3% -45%
p 0,296 0,86 0,916 0,051
Kendiliginden Spearman's
Hatirlama rho -0,404 0,03 -0,046 -0,29
p 0,086 0,9 0,851 0,227
Kendiliginden Spearman's
Tanima rho 0,405 -0,01 0,031 0,283
p 0,086 0,95 0,901 0,24
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Rehacom sonras1 Degerlendirme
Spearman's

Anlik Bellek rho -0,07 -0,05 0,073 0,197
p 0,77 0,84 0,761 0,405
Spearman's

Ogrenme Puan1 rho -0,137 -0,14 0,125 0,117
p 0,565 0,56 0,6 0,622

Kriterlere Spearman's

Ulagma rho 0,202 0,2 -0,029 -0,06
p 0,394 0,41 0,904 0,79

En Yiiksek Spearman's

Ogrenme rho -0,23 -0,3 0,319 0,24
p 0,33 0,2 0,17 0,307

Kendiliginden Spearman's

Hatirlama rho -0,187 -0,07 -0,161 0,035
p 0,43 0,77 0,499 0,885

Kendiliginden Spearman's

Tanima rho 0,128 0,03 0,162 0,017
p 0,591 0,9 0,495 0,944

Pers.
Pers. Pers. Olmayan  Pers. Hata
SBST Tepki Hata Hata %

o1



Rehacom Oncesi Degerlendirme

Spearman's

Anlik Bellek rho -0,037 -0,04 0,108 0,059
p 0,881 0,87 0,66 0,812
Spearman's

Ogrenme Puan1  rho 0,058 0,08 0,331 0,076
p 0,812 0,74 0,167 0,756

Kriterlere Spearman's

Ulasma rho -0,375 -0,25 0,448 -0,4
p 0,114 0,31 0,055 0,093

En Yiiksek Spearman's

Ogrenme rho -0,209 -0,14 ,532* -0,19
p 0,39 0,57 0,019 0,439

Kendiliginden Spearman's

Hatirlama rho -0,055 -0,03 0 -0,07
p 0,822 0,91 0,999 0,788

Kendiliginden Spearman's

Tanima rho 0,062 0,04 -0,012 0,068
p 0,802 0,89 0,961 0,782

Rehacom sonrasi Degerlendirme
Spearman's

Anlik Bellek rho -0,178 -0,36 A74* -0,34
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p 0,453 0,12 0,035 0,141
Spearman's
Ogrenme Puani rho -0,404 -,469* 0,314 -,451*
p 0,077 0,04 0,177 0,046
Kriterlere Spearman's
Ulagma rho 0,397 ,462* -0,211 0,426
p 0,083 0,04 0,373 0,061
En Yiiksek Spearman's
Ogrenme rho -0,299 -0,34 0,379 -0,3
p 0,201 0,14 0,099 0,2
Kendiliginden Spearman's
Hatirlama rho -0,17 -0,27 0,131 -0,2
p 0,474 0,25 0,582 0,399
Kendiliginden Spearman's
Tanima rho 0,138 0,23 -0,098 0,188
p 0,561 0,32 0,681 0,428
Stirdiirmed
Kavramsal Kavrams e
Diizey al Diizey Basarisizli  Deneme
SBST Tepkisi % k Sayist
Rehacom Oncesi Degerlendirme
Spearman's
Anlik Bellek rho -0,135 -0,13 0,454 0,028
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p 0,582 0,58 0,051 0,91
Spearman's

Ogrenme Puan1  rho -, 473* -, 472* 0,246 -0,24
p 0,041 0,04 0,309 0,321

Kriterlere Spearman's

Ulagma rho -0,058 -0,06 0,011 -0,34
p 0,812 0,82 0,963 0,15

En Yiiksek Spearman's

Ogrenme rho -0,278 -0,28 0,11 -0,33
p 0,249 0,25 0,654 0,171

Kendiliginden Spearman's

Hatirlama rho -0,114 -0,12 0,293 -0,21
p 0,641 0,63 0,224 0,38

Kendiliginden Spearman's

Tanima rho 0,107 0,11 -0,305 0,205
p 0,662 0,65 0,204 0,399

Rehacom sonrasi Degerlendirme
Spearman's

Anlik Bellek rho 0,093 -0,06 0,068 0,047
p 0,697 0,79 0,775 0,844
Spearman's

Ogrenme Puan1  rho 0,107 0,08 0,233 0,08
p 0,652 0,75 0,322 0,739
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Kriterlere Spearman's

Ulagma rho -0,106 -0,2 -,464* 0,036
p 0,656 0,4 0,039 0,879

En Yiiksek Spearman's

Ogrenme rho 0,26 0,3 0,185 0
p 0,269 0,2 0,436 1

Kendiliginden Spearman's

Hatirlama rho 0,151 0,34 0,35 0,192
p 0,524 0,14 0,13 0,417

Kendiliginden Spearman's

Tanima rho -0,129 -0,31 -0,35 -0,2
p 0,588 0,19 0,13 0,393

*p< 0,05

Spearman rho katsayisi -0,54 olarak elde edilmistir. Bu sonu¢ bize Rehacom tedavisi
oncesinde, hastalarin SBST 06grenme puanlar artttkga WKET Toplam kategori
degerlerinin anlamli 6l¢iide diistliglinti gosterir.

Tablo 4’de SBST alt skalalar1 ile WKET testi Perseveratif tepki, hata, olmayan hata ile
hata yiizdeleri alt olglimleri yer almaktadir. Tablo 4' de goriildiigii gibi tedavi Oncesi,
SBST En Yiiksek Ogrenme ile WKET Perseveratif olmayan hata arasinda anlamli bir
iliski bulunmustur (rho= 0,53 , p=0,019). 0,53 diizeyindeki iligski katsayis1 bize SBST
En Yiiksek Ogrenme puanlari arttikca WKET Perseveratif olmayan hata skorlarmin da
anlaml dlciide arttigini gostermektedir.

Tedavi sonrasi ortaya ¢ikan anlaml iliskiler ise sirastyla, SBST Anlik Bellek ile
WKET Perseveratif olmayan hata (rho = 0,47 , p = 0,035), SBST 6grenme puani ile
WKET Perseveratif hata (rho= -0,46 , p=0,037), WKET Perseveratif hata yiizdesi
(rho= -0,45, p=0,046), SBST kriterlere ulagsma puani ile WKET Perseveratif hatadir
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(rho= 0,46 , p=0,040). Bu anlaml iliskiler i¢cinde SBST anlik bellek ile WKET
perseveratif olmayan hata arasinda pozitif bir iliski bulunmaktadir. SBST anlik bellek
skorlar1 arttikca WKET perseveratif olmayan hata skorlar1 artmaktadir. SBST 6grenme
puani ile WKET perseveratif hata ve ylizdesi arasinda negatif bir iliski bulunmaktadir.
SBST 6grenme puanlart artttkca WKET perseveratif hata ve ylizdeleri azalmaktadir.
SBST kriterlere ulasma ile WKET perseveratif hata arasinda pozitif bir iliski
bulunmaktadir. SBST kriterlere ulagsma puanlar1 artttkca WKET perseveratif hata
artmaktadir.

Tablo 4’de SBST alt 6lgekleri ile WKET testi Perseveratif tepki, hata, olmayan hata ile
hata yiizdeleri alt 6l¢iimleri yer almaktadir. Tabloda belirtildigi gibi Rehacom tedavi
oncesi, SBST Ogrenme puani ile WKET kavramsal diizey tepkisi ve yiizdesi arasinda
anlamli bir iliski bulunmustur (rho= -0,47, p=0,041; rho= -0,47, p=0,041). Bu sonug
bize tedavi 6ncesi, hastalarin SBST Ogrenme puanlar artttkca WKET kavramsal diizey
tepki ve ylizde skorlarinin anlamli 6lclide azaldigini gosterir. Tedavi sonrasi, SBST
kriterlere ulasma puani ile WKET siirdiirmede basarisizlik puanlart arasinda anlamli bir
iliski bulunmaktadir (rho = -0,46, p = 0,039). SBST kriterlere ulasma puani arttik¢a

WKET siirdiirmede basarisizlik puanlart da anlamli artis géstermektedir.
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BOLUM IV

TARTISMA

4.1. Arastirma Sonucunda Elde Edilen Bulgularin Ozeti ve Tartisiimasi

Bilgisayar temelli alistirmalarla sizofrenlerin biligsel yetilerinin gelistirilmesine
yonelik calismalar o6zellikle Tiirkiye’de ¢ok azdir. Hogarty’nin 2000 yilinda yapmis
oldugu calismada bu konuda destekleyici bulgular olmasina ragmen bu olgunun
desteklenebilmesi i¢in sizofrenlerin giinliik ve is hayatlarinda islevselliklerini koruyarak
yasamlarini siirdiirmelerinde etkili olabilecek yontemlerin gelistirilmesi énemlidir. Bu
calismada Bilissel Iyilestirme Programi olan RehaCom sizofrenlere uygulanmis ve daha
sonra On test ve son testlerdeki performanslar1 karsilastirilmistir. Bu karsilastirmada elde
edilmis olan ve bir onceki bdliimde 6zetlenmis olan bulgular ilgili literatiir agisindan

asagida tartisilmistir.
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4.1.1. WKET On Test-Son Test Karsilastirmasina Ait Bulgularin Tartisilmasi

Arastirmanin bulgulart gostermistir ki katilimcilar RehaCom Biligsel Egitim
Programina tabi tutulduktan sonra WKET’te verilen hem dogru tepki sayist (p<0.01).
hem de toplam yanlis tepki sayist azalmistir (p<0.01). Bu azalma arastirmanin temel
varsayimi olan RehaCom’un sizofrenlerin biligsel yeteneklerini gelistirecegi hipotezi ile
tutarlidir. Fakat diger taraftan verilen toplam dogru tepki sayisinda anlamli bir artigin
olmadigi goriilmektedir (p>0.05). Bu bulgular 1s1ginda denilebilir ki toplam tepki sayisi
ve yanlis tepki sayis1 anlamli olarak azalmakta birlikte toplam dogru tepki sayisinda
anlamli bir azalma olmamaktadir. Yani artan dogru tepkisi olmamasina ragmen yanlis
cevaplarin oran1 azaldigi ic¢in toplam dogru oraninin arttigi soylenebilir. Buradan
hareketle RehaCom uygulamasi sonrasinda dogru sayilari artmasa da sizofrenlerin
bilissel olarak daha aktif rol aldiklari, ve cevap verirken daha dikkatli davrandiklar
sOylenebilir. Boyle bir yorum, her bir tepki i¢in sizofrenlerin dogru cevap lizerinde daha
fazla diistinmeleri ve daha az sayida cevap vermeleri, buna ragmen toplam dogru
sayilarini korumalari bulgulariyla uyumludur.

Ote yandan, arastirmanin bir diger bulgusuna gére RehaCom Bilissel lyilestirme
Programina katilan deneklerin tamamlamis olduklari toplam kategori sayis1 da anlamli
olarak artmistir. Bu bulgu da arastirmanin temel hipoteziyle paralellik gostermektedir.
Art arda 10 kez dogru tepkilerin verilmis oldugu kategorilerin toplamini ifade eden bu
anlaml artig, sizofrenlerin bu program sonucunda biligsel becerilerinin arttigin
diistindiirmektedir.

Mevcut arastirmanin bir bagka bulgusu olan kavramsal diizey tepki sayisindaki
artig, programin sagladigi kazanimlarin anlik bellekte tutulmasindan ibaret olmadigini,
kavramsal olarak hastanin biligsel siteminde kalict bir temsil diizeyine ulasabildigini

diisindiirmektedir; ¢iinkii programin bir amaci da uzun siireli hafizaya aktarim
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becerilerinin gelistirilmesidir. Bu agidan bakilacak olursa programin amacina uygun bir
sekilde bilissel iyilestirme saglamaktir. Dolayistyla denilebilir ki hastalar programdan

yararlanmislardir. Boyle bir bulgu, Regel ve Fritsch’in (1997) bulgularina da paraleldir.

4..1.2. SBST On Test-Son Test Karsilastirmasina Ait Sonuclarin Tartisilmasi

Mevcut aragtirmanin sonuglarina gére RehaCom programi uygulandiktan sonraki
anlik bellek puanlari, uygulama oncesine kiyasla artmistir. Anlik bellegin dikkatle yakin
iligkisi oldugu goéz Oniine alinirsa, RehaCom bilissel iyilestirme programinin
sizofrenlerin dikkatlerini arttirdig1 soylenebilir. Bu bulgu ayn1 zamanda WKET alt testi
olan toplam yanlis sayisindaki anlamli azalisla da uyumludur. Ayrica, anlik bellegin
isleyisindeki gelismenin uzun siireli bellegin performansmi arttirmak suretiyle genel
zihinsel kapasiteye katkida bulunabilecegi diisiiniilebilir. Katilimcilarin 6grenme ve en
yiiksek 6grenme puanlarinda gozlenen artis, boyle bir yorumu destekler niteliktedir. Bu
bulgu RehaCom sonucunda elde edilen iyilesmenin sadece kisa stireli bellekle sinirl
olmaylp uzun siireli bellegin iyilesmesine de katkida bulunuyor olabilecegini
diistindiiriir. Ancak yukarida da belirtildigi gibi, boyle bir 6ngoriiniin bu arastirmada
yapilandan daha uzun siireli uygulanarak test edilmesi gerekir.

Biligsel iyilestirme tedavisi sonunda katilimcilarin kendiliginden hatirlama ve
kendiliginden tanima alt boyutlarinda 6n test — son test puanlar1 arasinda olumlu yonde
bir fark bulunmustur. Bu anlamli fark arastirmanin temel varsayimi olan RehaCom
programinin gizofrenlerin bilissel performansini olumlu yonde etkileyecegi beklentisiyle
tutarlidir. Bellege kayit (encoding), saklama (storage), ve erisim (retrieval) asamalarinda
tyilesme anlamina gelen bu bulgular 6grenme puanlarmin arttigini gésteren bulgularla
birlikte ele alindi1g1 zaman, Regel ve Fritsch’in (1997) de bulmus oldugu gibi, hastalarin

O0grenme becerilerinin tedaviden olumlu yonde etkilendigi sonucuna varilabilir. Ayrica,
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kendiliginden tanima puanlarindaki diisii, serbest hatirlamanin iyilesmesi bulgusuyla
birlikte ortaya c¢iktig1 igin, sozel bellek siireglerinde olumlu artis oldugunu gosteren

bulguyla uyumludur.

4.1.3. WKET ve SBST Alt Ol¢ek Skorlar1 Arasindaki iliskinin Tartisiimasi

WKET alt boyutu olan siirdirmede basarisizlik ile SBST alt boyutu olan
kriterlere ulagsma arasinda negatif bir iligkinin bulunmasi, sizofrenlerin siirdiirmedeki
basarisizliklarinin program sonunda azalmasi ve kriterlere ulagabilme oranlarmin
artmasi ile agiklanabilir. Ayn1 sekilde WKET alt boyutu olan kavramsal diizey tepkisi ve
kavramsal diizey yiizdesi ile SBST alt boyutu olan 6grenme puani arasinda bilissel
iyilestirme programi oncesinde gozlenen negatif bir iliski, program sonunda ortadan
kalkmistir. Bu bulgu gostermektedir ki kavramsal diizey tepkisi ve kavramsal diizey
yiizdesi arasindaki iliski baslangicta negatif iken, program sonunda pozitif iliskiye dogru
kaymistir. Teorik acidan bu kayma, programin siire ve kapsam olarak smirliligi goz
oniine alinirsa, yine de olumlu bir 1yilesmenin oldugu sdylenebilir.

Arastirmanin bulgularindan bir digerine gore de WKET alt boyutu olan
perseveratif olmayan hata ile en yiiksek 6grenme arasinda Rehacom Oncesi yapilan
degerlendirmede pozitif yonde anlamli bir iliski varken, Rehacom sonrasi yapilan
degerlendirmede bu iliskinin anlamli olmadigi goézlenmistir. Bu bulgu daha 6nceki
bulgularla da ortiismektedir. Daha once de belirtildigi lizere hata sayilari program
sonucunda ciddi oranda azalmig, fakat toplam dogru tepki sayilar1 anlamli olarak
degisiklik gostermemistir. Perseveratif olmayan hatalar arttikca en yiiksek 6grenmenin
de artmasi yiiksek puan alan kisilerin rastlantisal hata yaptiklar1 ve bir bakima aldiklar1
yiiksek puanlar1 da rastlantisal olarak alabildikleri diisiliniilebilir. Bu rastlantisal
tepkiselligin ortadan kalkmasiyla bu iki degisken arasindaki iliskinin de program

sonunda yapilan Olgiimlerde ortadan kalktig1 sdylenebilir. Diger taraftan SBST alt
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boyutu olan 6grenme puant ve WKET alt boyutu olan perseveratif hata oranlarinda
RehaCom 6ncesinde anlamli bir iligski yokken, program sonunda anlamli ve negatif bir
iliskinin gdzlenmistir. Bu bulgunun, arastirma sonunda RehaCom’un bilissel
iyilestirmeye olan katkisinin somut 6rneklerinden birisi oldugu sdylenebilir. Paralel bir
bulgu perseveratif hata oranlar1 ve kriterlere ulasma arasinda da mevcuttur. Yine
perseveratif hata yiizdeleri ve kriterlere ulagma arasinda RehaCom programi 6ncesinde
anlaml bir iliski yokken, program sonunda anlamli ve pozitif bir iliskinin oldugu
goriilmustiir. Bu degisimin bir diger yorumu da su sekilde olabilir: Perseveratif hata
yiizdeleri azalmigtir ¢iinkii bilissel yapilarin degismesi ve bilissel yeterliliklerin
iyilesmesi sonucunda perseveratif hata yiizdeleri azalmistir. Bu olumlu yonde degisim
sonucunda da azalan perseveratif hata yilizdelerindeki azalis kriterlere ulagma
puanlarinin artigi ile sonuglanmis ve bu iki degisken arasinda olumsuz bir iliskinin
olusmasina neden olmustur. Ote yandan, bir diger WKET alt boyutu olan perseveratif
olmayan hata oranlari ile anlik bellek arasinda RehaCom programi 6ncesinde anlamli bir
iliski yokken, RehaCom programinin akabinde yapilan dlgiimlerde bu iligkinin anlaml
ve pozitif yonde degistigi gozlenmistir. Bu bulgu anlik bellek becerisinin artmasiyla
beraber perseveratif olmayan hatalarin artmasi olarak yorumlanabilir. Benzer bir
bulgunun perseveratif olan hata oranlarinda ve ylizdelerinde goézlenmemesi de yine
RehaCom programinin etkinligi agisindan Onemlidir. Son olarak, perseveratif hata
yiizdesi ile Ogrenme puanlart arasinda RehaCom oOncesi yapilan degerlendirmede
anlaml bir iliski oldugu goriilmezken program sonrasi yapilan degerlendirmede bu
iliskinin anlamli ve negatif yonde degistigi gozlenmistir. Bu bulgu perseveratif hata
ylizdesinin azaldigimi ve Ogrenmenin arttigini gostermesi agisindan Onemlidir. Bu
bulgulara dayanarak, sizofrenlerde 6grenmenin saglanabilmesi i¢in perseveratif hata

yiizdelerinin azaltilmasinin 6ncelikli gerekliliklerden birisi oldugu sdylenebilir.
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4.2. Genel Tartisma

Alanda yapilan arastirmalarin 6zetinde de bellirtildigi ve bu calismada da
bulundugu tizere RehaCom Sizofrenlerin Dikkat, Konsantrasyon ve Dikkatin Siirekliligi,
Hafiza ve Ogrenme yetenegi, Akil Yiiriitme, Mantikli Diisiinme, Hizl1 ve Dogru Tepki
Verme alanlarindaki bilissel yetilerinde olumlu degisimler saglamistir. Bu calismada
hastalarin dikkat ve bellek islevlerini degerlendiren néropsikolojik testler kullanilmigtr.
Uygulanan RehaCom Bilissel lyilestirme Programi éncesi ve sonrasinda ilgili testler n
ve son test olarak tekrarlanarak programin biligsel siire¢ler iizerindeki etkisi
degerlendirilmistir. Bu acidan bakacak olursak biligsel iyilestirme programi (RehaCom),

sizofreni hastalarinin bilissel performansini arttirir.

4.3. Oneriler
4.3.1. Uygulayicilar i¢in Oneriler

Mevcut arastirma, RehaCom Biligsel lyilestirme Programinin sizofrenlerin
biligsel yetilerinin gelistirilmesinde kullanilabilecegini gostermistir. Sizofrenlerin gerek
giinliik faaliyetlerini miimkiin oldugunca bagimsiz olarak yapabilmeleri i¢in gerekse
islerinde daha basarili olabilmeleri i¢in bilissel kapasitelerini gelistirebilmeleri biiyiik

Onem tasir.

4.3.2. Arastirmacilar Icin Oneriler

Mevcut arastirmanin sonuglari, RehaCom programinin Tirk sizofren 6rneklemi
iizerinde etkin oldugunu gostermistir. Arastirmada, RehaCom Bilissel lyilestirme
Programinin sadece VIGI ve LODE egitim alanlarinda etkinlik degerlendirmesi

yapilmistir. Bundan sonraki calismalarda RehaCom’un diger egitim alanlarinin
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sizofrenler iizerindeki etkilerinin arastirilmasi, bu arastirmada bulunmus olan etkinin
gecerligini test etme islevi gorecektir. Mevcut calisma pratik nedenlerle ancak 20
sizofrene uygulanabilmistir ki bu ayni zamanda arastirmanin smirliligidir; etkinin
gecerligini test etmek amaciyla, bundan sonraki ¢aligsmalarin yas, egitim, 1Q diizeyi vb
acidan daha cesitli ve daha fazla sayida katilimci ile tekrarlanabilir. Gelecek
arastirmalarin rehacomun etkisini kontrol grubu kullanarak arastirmalarin sonuglari
gecerliligini yilikseltecegi sOylenebilir. Ayrica, Rehacom bilissel egitim programinin daha
uzun siire uygulanmasi ve etkilerinin daha uzun vadede tekrar degerlendirilmesi de bu
arastirmanin bulgularinin etkili sekilde test edilmesine katkida bulunabilir.

Bu aragtirma bir biligsel iyilestirme programi olan RehaCom’un sizofrenler
tizerinde iki haftalik uygulama sonrasindaki etkilerini arastirmistir. Kuramsal alt yap1
kisminda da belirtildigi gibi biligsel sorunlar beraberinde duygusal sorunlar1 da getirdigi
i¢in, uygulanan bu program sonucunda hastalarin 6znel iyi oluslarinin nasil ve hangi
yonde degistiginin incelenmesi de bundan sonraki arastirmacilarin {izerinde
calisabilecekleri bir konu olarak goriilebilir.

Sizofreninin hastalar iizerindeki ¢esitli etkileri bilinmektedir. Bu etkilerden birisi
de biligsel yetilerdeki gerilemedir. Hastaligin derecesine gore hastalarin zeka seviyeleri
gerileyebilmektedir. Bunun temel sebeplerinden birisi kullanilan ilaglardir. Bu nedenle,
RehaCom’un bundan sonraki uygulamalarinda sizofreninin ilerleme derecesinin de bir

faktor olarak goz Oniine alinmasi uygun olabilir.
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