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1. GIRIS

Sizofreni genellikle erken yaslarda baslayan, biligsel, sosyal ve mesleki
islevsellik alanlarinda 6nemli 6l¢iide yeti yitimine neden olan kronik, ilerleyici bir
ruhsal hastaliktir. Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) Kapsamli Ruh Sagligi Eylem
Plant'na gore ruh sagligmma yonelik hedefler; toplum temelli, duyarl, biitiinciil
biyopsikososyal yaklagim saglama, ruh sagliginda tanitim ve dnleme stratejilerini

uygulama, destek, bakim ve rehabilitasyonun entegrasyonunu gerektirir (1).

Uzun vadeli ruhsal bozukluklardan etkilenen bireylerde; damgalama,
ayrimeilik, marjinallesme ve diglanma gibi onlar1 topluma tam ve esit bir sekilde
katilmaktan alikoyan c¢esitli durumlar psikososyal engellilige yol acabilir (2).
Damgalama, baslangicta bir kisiyi “biitiin ve olagan bir kisiden lekeli, degeri
diismiis bir kigiye doniistiiren, derinden itibar zedeleyici bir 6zellik” olarak
tammlanmustir (3). Oz damgalama, genellikle icsellestirilmis damgalanma olarak
tanimlanir ve olumsuz stereotiplerin farkinda olma, bunlarla ayni fikirde olma ve
bunlar1 kendine uygulama siirecidir (4). Sizofreni spektrum bozuklugu olan kisiler
lizerinde yiirlitiilen sistematik bir incelemede, katilimcilarin yaklasik %65'inin
damgalandigini hissettigi ve %356'smin bunu deneyimledigi bulunmustur (5).
2015°te yapilan bir ¢caligmada ise sizofrenide i¢sellestirilmis damgalanma, sosyal
iligskilerden duyulan memnuniyetsizlik, yliksek diizeyde stereotipleme, geri ¢ekilme
ve yabancilasma ile iliskilendirilmis, igsellestirilmis damgalanmanin sizofreni
hastalarinda sosyal izolasyon i¢in bir risk faktorii oldugu ve bozuklugun seyrini
kotiilestirebilecegi bulunmustur (6) .

Sizofreninin belirgin ve kalic1 bir temel 6zelligi de i¢gori eksikligidir (7,8).
Icgorii, bir ruhsal bozuklugun ve sonuglarinim, tedavi ihtiyacinin, semptomlarmin
ve semptomlarin bozukluga atfedilmesinin farkinda olmak anlamina gelir (9). Daha
yiiksek diizeydeki i¢gorii, daha iyi tedavi uyumu, sosyal islevsellik gibi klinik
olarak olumlu degiskenlerle iliskilendirilmistir (10-12). I¢gdriiniin iyilestirilmesi,

sizofreni tedavisinde onemli bir hedefken, paradoksal olarak bazi caligmalar daha



yiiksek i¢goriiyli, umutsuzluk duygulari (13,14), azalmis benlik saygisi ile de
iliskilendirmistir (13,15).

Sizofreni tanili hastalarda igsellestirilmis damgalanma, benlik saygisi ve
sosyal iglevsellik alanlarinda iyilesmeye yoOnelik ¢esitli  rehabilitasyon
miudahalelerinin etkinligi arastirilmistir. 2023 yilinda yapilan sizofreni spektrum
bozukluklarinda igsellestirilmis damgalanmaya yonelik psikolojik miidahalelerin
incelendigi toplam 27 c¢alismay1 kapsayan meta-analizde, algi, i¢cgorii, benlik
saygisi, sosyal geri ¢ekilme, igsellestirilmis damgalanma alanlarindaki gelismeler
degerlendirilmis ve psikolojik miidahalelerin ¢gogunun grup temelli oldugu, birkag
terapiyi birlestiren miidahalelerin daha faydali oldugu ve igsellestirilmis
damgalanma diizeylerini diisiirmede basarili oldugu gozlenmistir (16). Bu
dogrultuda sizofreni gibi ciddi ruhsal bozukluklara sahip ve ayakta tedavi
kliniklerinde saglanamayan kapsamli, koordineli ve multidisipliner tedaviye ihtiyac¢
duyan bireyler i¢in yapilandirilmis tibbi, psikiyatrik ve psikososyal miidahaleleri
bir arada sunan psikiyatri giindiiz hastaneleri; toplum temelli ruh sagligi hizmetleri
kapsaminda, ayakta ve yatili tedavi bakimina alternatif olarak karsimiza
cikmaktadir (17). Bir toplum ruh sagligi merkezinde ugras terapilerine ek, iletisim
becerilerini ve sorun ¢ézme becerilerini gelistirmeyi, sizofreniyi anlamayi, inatci
belirtilerle ve stresle bas etmeyi, 6zgiliveni arttirmayi, sosyal iliskileri gelistirmeyi
hedefleyen ruhsal toplumsal beceri egitiminin, sizofreni hastalarinin islevselligi
tizerindeki etkinligini arastiran ¢aligmada; miidahale gruplarinda klinik belirtilerin
siddetinde azalma, sosyal islevsellik diizeylerinde artma oldugu goriilmiistiir (18).

Literatiirde, sizofreni tanili bireylerde psikiyatri giindiiz hastanelerinde
uygulanan rehabilitasyon programlarina diizenli katilimin igsellestirilmis
damgalanma, benlik saygisi, icgdrii ve sosyal islevsellik iizerindeki etkilerini
dogrudan inceleyen ¢aligmalarin sayist sinirlidir ve mevceut arastirmalarin azligi, bu
calisgmanin Onemini artirmaktadir (19-21). Bu ¢alismada, psikiyatri giindiiz
hastanesinde sizofreni tanisi ile takip edilen, ila¢ tedavisine ek olarak uygulanan
psikososyal rehabilitasyon programina diizenli olarak devam eden hastalarin,
igsellestirilmis damgalanma, benlik saygisi, sosyal islevsellik ve i¢gorii yoniinden
incelenmesi ve rehabilitasyon programina katilmayan hastalarla karsilastiriimasi

amaclanmaktadir.



1.1. Arastirmamin Hipotezleri

H1. Rehabilitasyon programlarina diizenli devam eden sizofreni hastalarmin
icsellestirilmis damgalanma diizeyleri daha azdir, benlik saygis1 ve i¢gorii diizeyleri

ise daha ytiksektir.

H2. Rehabilitasyon programlarina diizenli devam eden sizofreni hastalarinin sosyal

islevselligi daha iyidir.
H3. Sosyal islevsellik rehabilitasyon siiresi ile pozitif yonde iliskilidir.

H4. i¢sellestirilmis damgalanma diizeyi azaldik¢a ve benlik saygisi arttik¢a sosyal

islevsellikte artma goriiliir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Sizofreni
2.1.1. Tamm

Sizofreni genellikle erken yaslarda baglayan, diisiinis, duyus ve
davraniglarda bozulmalarin gorildiigii, bilissel, sosyal ve mesleki islevsellik
alanlarinda 6nemli 6lgiide yeti yitimine neden olan kronik, ilerleyici bir ruhsal
hastaliktir (22). Hastalik sanr1, haliisinasyon, dezorganize diisiince ve davranis gibi
pozitif semptomlar (23,24), genellikle yeti yitimine neden olan anhedoni,
avolusyon, alogia, affektif kiintlesme gibi negatif semptomlar, dikkat, ¢aligma
bellegi veya yiiriitiicii islevler gibi bilissel islevlerdeki bozulmalarla karakterizedir
(23). Belirtilerin ortaya ¢ikis sekli, gidisi hastadan hastaya ve siire¢ icinde
degiskenlik gosterse de hastalik her zaman ciddi seyreder (25).

2.1.2. Tarihgesi

Sizofreni klinik tablosu i¢inde yer alan pek ¢ok belirti ve bulgunun ¢ok eski
tarihlerde de tanidigma iliskin birgok yazili belge vardir. M.O. 1400 yillarindan
kalmis Hint Veda yazili metinlerinde, eski ¢aglara ait Cince yapitlarda, Tevrat ve
Talmut’ta, eski Yunan mitoloji metinlerinde de sizofrenide goriilen davranislara
deginilmistir (26). Orta Cag Avrupasi’nda, ruhsal hastaliklara sahip bireyler, biiyiik
olasilikla gilinlimiizde sizofreni tanisi alabilecek bireyler, siklikla seytani giiclerle
iligkilendirilmis, toplumsal olarak diglanmis, iskence, idam gibi cezalandirmalara

maruz kalmislardir. (22,26).

Sizofreni hastalik kavrami, melankoli, mani veya genel "delilik" gibi antik
caglardan beri bilinen bozukluklarla karsilastirildiginda nispeten yeni bir kdkene
sahiptir (27). 17. yilizyilda Thomas Willis'in anatomik kesifleri ve ruhsal
bozukluklarin biyolojik temellerine yonelik aragtirmalari, 18. ylizyillda Philippe



Pinel’in ruhsal hastalara yonelik insancil yaklagimi ve zincirleri kaldirmasi, modern

psikiyatrinin dogusunda 6nemli bir doniim noktasi olmustur (26,28,29).

19. ylizyilin ortalarina gelindiginde Avrupa'daki psikiyatristler, genellikle
gencleri etkileyen ve kronik bozulmaya dogru ilerleyen, nedeni bilinmeyen
bozukluklar: tanimlamaya baglamislardir. Fransa’da Morel, 1856’da yayimladigi
“Traité des maladies mentales™ adli kitabinda bu tiir vakalara “’démence précoce’’
adm verirken (30), Iskogya’da Clouston “ergenlik deliligi (adolescent insanity)”
terimini ortaya atmis (31), ayn1 yiizyilda ruh saglig1 arastirmalarinda modern klinik
uygulamalarin onciisii olan Karl Ludwing Kahlbaum (1828-1899) “katatonik
sendromu’’  betimlemis (32), Hecker hebefreniyi (33) tanimlamistir. Emil
Kraepelin (1856-1926), bu farkli klinik tablolari, ciddi bilissel ve davranigsal
gerilemeyle sonuglanan ortak bir hastalik seyrine sahip tek bir nozoloji altinda
birlestirmeyi Onermis ve bu hastaliga “dementia preacox” adini vermistir (27).
Kraepelin kapsamli bir “sizofreni” tanimlamasi yapan ilk ruh hekimidir. Bu terimle
hastaligin baslangi¢ ve sonlanisin1 imlemis ve hastaligin sinirlarin1 manik-depresif
psikozdan ayirmigtir. Caligmalarini siirekli gozden gegiren Kraepelin, daha sonra
da dementia praecox adin1 verdigi tabloyu hebefrenik tip, katatonik tip ve paranoid

tip olmak tizere ii¢ sinifa ayirarak siniflandirmasinin esaslarini tamamlamistir (26).

1911'de Isvigreli psikiyatrist Eugene Blueler, sizofreni hastalarinin dagmik
diislincelerini tanimlamak i¢in Yunanca “sizo” (bolinmiis) ve “fren” (zihin)
koklerini secerek, “sizofreni” terimini ilk kez kullanmustir (34). Bleuler sizofreninin
temel belirtilerini 4 ana bashik altinda toplamis, bu belirtileri “Assosiyasyon
Bozuklugu, Autizm (otizm), Ambivalans ve Affektif Bozukluk™ seklinde
tanimlamistir (22,35). 20. yiizyilin ortalarinda Alman ruh hekimi Kurt Schneider
(1887-1967)  sizofreninin  betimlenmesinde  fenomenolojik  kavramlarin
kullanmasini 6nererek, sizofreni i¢in tanisal olan “birincil” ve “ikincil” belirtilerden

sOz etmistir, diisiince bozuklugunun 6zelliklerini tanimlamistir (36).



2.1.3. Epidemiyolojisi

DSO’niin 2022°de resmi web sayfasinda yaymladig1 bilgiye gére sizofrenti,
diinya genelinde yaklasik 24 milyon bireyi etkilemektedir. Bozukluk uzun siireli ve
kalic1 hasara neden olan ilk on hastaliktan biri olup, 15 ile 35 yas araligindaki
prevalanst %0,7” dir (2). Turkiye’de yapilan sistematik bir gézden gecirmede ise,
sizofreninin yasam boyu yayginligi %0,8 bulunmustur (37). Tiirkiye’de yapilan bir
hastalik yiikii ¢alismasinda, 6liimciil olmayan hastalik yiikiiniin (sakatlik) 6nde

gelen nedenleri arasinda sizofreni dokuzuncu sirada yer almaktadir (38).

Sizofreni, cinsiyet ac¢isindan incelendiginde kadin ve erkeklerde yayginligin
esit oldugu ancak baglangic yasmin erkeklerde 15-25, kadinlarda ise 25-35 yas
araliginda oldugu bildirilmistir (39,40). Sizofreni tanis1 almis bireyler arasinda
bekar olma durumunun en sik rastlanan medeni durum oldugu, bosanmis ya da ayr1
yasayan birey oranmin da genel popiilasyona kiyasla daha yiiksek oldugu
saptanmistir (41).

2.1.4. Etiyolojisi

Sizofreni etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, norobiyolojik,
genetik, psikososyal ve c¢evresel etmenlerin etkilesimi ile multifaktoriyel bir
hastaliktir (42). Erken ¢ocukluk donemindeki genetik ve ¢evresel faktorler
hastalarin beyin gelisimini olumsuz etkileyerek sizofreni icin yatkinlik
olusturmakta ve ileri yaslarda yasanan stresli yasam olaylar1 sonrasi hastalik

belirtileri ortaya ¢ikmaktadir (43).

a) Genetik Faktorler

Ailesinde sizofreni olan bireylerde olmayan bireylere gore sizofreni
gelistirme riski daha yiiksektir. Eger ebeveynlerden birinde sizofreni tanis1 mevcut
ise hastalanma risk %13-14’diir. Ebeveynlerden her ikisi de sizofreni ise bu oran
%350’ye kadar yiikselir (44). Genom ¢apinda iligskilendirme calismalari, hastalik
riskine katkida bulunan belirli DNA varyantlarin1 ve genetik alellerin hastalik
tizerindeki etkilerini ortaya koymustur. Bu genetik varyantlar, sinaptik plastisite,

ndrotransmiter regiilasyonu ve bagisiklik yaniti gibi cesitli biyolojik siireglerle



iligkilidir. Ancak, sizofreninin etiyolojisine dogrudan bagli spesifik bir gen veya

protein degisikligi heniiz tam olarak tanimlanamamustir (45).

b) Norogelisimsel Kuramlar

Sinaptik plastisite ve nérogelisim siireglerinden sorumlu olan bazi genlerin,
sizofreni patofizyolojisine katkida bulundugu disiiniilmektedir (45). Erken
yaslarda yasanan noron olusumu, sinyalizasyon ve ndéral devre bozukluklarinin
norogelisimin ilerleyen evrelerine de etki ederek sizofreni belirtilerinden sorumlu

oldugu goriisii kabul gormektedir (46).

c) Norodejenerasyon Kurami

Norogelisimsel kuram yaninda son ¢aligmalar hastalik siirecinin ilerleyen
asamalarinda  norodejeneratif = mekanizmalarin  da rol  oynayabilecegi
diisiiniilmektedir. Kognitif islevlerde bozulmalar, prefrontal korteks, hipokampus
ve talamus bolgelerinde gri madde kaybi ve sinaptik dejenerasyon siirecleri, miyelin
kaybr ile iligkili beyaz madde anomalileri, epigenetik degisiklikler ve DNA
metilasyon anomalileri gibi normal yas ile uyumsuz beyin yaslanma bulgular

sizofreninin norodejeneratif bir yonii oldugu goriisiinii giiglendirmektedir (47).

d) Norotransmitter Sistemler

Sizofreninin  norobiyolojisinde  kimyasal  olarak  dopaminerjik,
glutamaterjik, GABAerjik ve serotonerjik sistemlerdeki diizensizliklerin 6nemli rol
oynadig1 gosterilmistir. Ozellikle dopaminerjik hipotezde mezolimbik dopamin
hiperaktivitesinin pozitif sesmptomlarla, mezokortikal dopamin hipofonksiyonunun
negatif semptomlar ve biligsel bozukluklarla iliskili oldugu gosterilmistir. Dopamin
salinmmin1  diizenleyici etkisi nedeniyle serotoninin 5-HT1A ve 5-HT2A
reseptorleri, glutamat, GABA salimimindaki anormallikler ve dopaminle arasindaki
iliskide bozulmalar, asetilkolinin muskarinik reseptorlerinde olan degisiklikler

hastaligin patofizyolojisinde dne ¢ikmaktadir (48).

e) Inflamasyon ve immiin Sistemler

Prenatal enfeksiyonlar, cocukluk c¢ag1 travmalari, mikrobiyota ve

otoimmiiniteye genetik yatkinlik sinerjistik etki ile inflamasyon, bozulmus



hipotalamus-hipofiz-adrenal ekseni ve bozulmus kan beyin bariyerinin sizofreni
patogenezinde rol oynadigi diisiniilmektedir. Periferde inflamatuar yanitin artmasi
ile birlikte noroinflamasyon, mikroglial aktivasyonun artmasi, sinaptik budama

mekanizmalari ile iliskilendirilmistir (49).

f) Cevresel Faktorler

Sizofrenide c¢evresel faktorler, genetik yatkinlikla etkilesime girerek
hastaligin ortaya g¢ikmasini kolaylastirabilir. Cocukluk ¢agi travmalari, madde
kullanimi, gogler sonucu etnik azinlik statiisi, dogum mevsimi, kentlesme ve
gebelik/perinatal komplikasyonlar, sizofreni spektrum bozukluklarinin klinik
seyrini degistiren gevresel faktorler arasinda gosterilmektedir. Gogler, sosyal
dislanma, ayrimcilik ile beraber, kentsel bolgelerde sosyal izolasyon, kronik stres,
cevresel toksinlere maruz kalma ile beraber ve diisiik sosyoekonomik durum
sizofreni riskini artiran psikososyal stres faktorleri olarak gosterilmektedir (42).
fleri baba yasi, gebeligin ilk trimesterinde viral enfeksiyona maruz kalmmas: da

sizofreni gelisme riskinin artmasiyla iligkilendirilmektedir (50).

2.1.5. Klinik Belirtiler

Sizofreni, bireyin algi, diisiince, duygu, motor islev ve yargilama stire¢lerini
etkileyen ciddi bir ruhsal bozukluktur. Klinik gériiniim oldukg¢a degiskendir;
hastalar bazen ajite, daginik, dezorganize olabilirken, bazen tamamen sessiz ve
hareketsiz kalabilir. Ozbakimda ihmal yaygindir. Konusma iceriginde azalma,

mutizm, dezorganizasyon gibi bozukluklar sik goriiliir (25).

Diisiince siirecinde bozulmalar siktir. Diistince akisi hizlanabilir veya
yavaglayabilir, bloklar gelisebilir, igerik a¢isindan fakirlesebilir. Ayrica
cagrisimlarda gevseklik, dagilmalar, konu disina sapma, raydan ¢ikma, enkoherans
ve dolayli anlatim gibi bigimsel bozukluklar izlenir. Yankilama (verbijerasyon),
bagkasinin kelime ya da ciimlelerinin otomatik tekrarlanmasi (ekolali), kendi
kelime gruplarinin otomatik tekrarlanmasi (perseverasyon), yeni kelime uydurma

(neolojizm) gibi diisiince yapisi bozukluklari da goriilebilir (22,25).



Sanrilar, diisiince igerigi bozukluklarinin temelini olusturur. Genellikle
diizensiz ve tuhaf niteliktedir. En sik goriileni paranoid, persekiisyon sanrilaridir.
Bunun disinda grandiyoz, referans, erotomanik, nihilistik, somatik sanrilar da
yaygindir. Mistik ve metafizik icerikli diisiinceler ile hipokondriyak ugrasilar ve

obsesif diisiinceler de eslik edebilir (22).

Alg1 bozukluklar1 hastaligin 6nemli bir parcasidir. En yaygin olani, bireyin
olumsuz, yonlendirici veya iglincii sahis gibi konusan sesler duydugu isitsel
varsanilardir. Yanilsamalar, depersonalizasyon ve derealizasyon da ortaya ¢ikabilir.
Duygulanimda duyguduruma uyumsuzluk, siglik, kiintliik, uygunsuz giilme ya da

aglama gozlenebilir (22,25)

Bilissel islevlerde hastaligin basindan itibaren bozulmalar izlenir; 6zellikle
dikkat, bellek, islem hiz, yiiriitiicii islevler, s6zel akicilik ve 6grenme yetilerinde
kayiplar mevcuttur. Biling diizeyi ve oryantasyon genellikle korunur. Biligsel
kayiplar, bazen zeka geriligi izlenimi verse de bunun ilgi eksikliginden mi yoksa

gercek yeti kaybindan mi1 kaynaklandigini belirlemek gii¢ olabilir (22,25).

Hareket bozukluklari degiskenlik gosterse de, tekrarlayici davranislar
(stereotipi), garip motor hareketler (manyerizm), ajitasyon/eksitason,
dezorganizasyon, ekopraksi, istemsiz boyun egme, katatoni, negativizm
goriilebilir(22,25).

Klinik belirtiler {i¢ ana baglik altinda toplanir: Pozitif belirtiler (sanrilar,
varsanilar, diisiince ve davramig bozukluklari), negatif belirtiler (duygusal
tepkisizlik, konusma fakirligi, avolusyon, anhedoni, sosyal i¢e ¢ekilme vb.) ve
bilissel belirtiler. Negatif belirtiler, sizofreninin temel belirtilerinden olabilecegi
gibi, pozitif belirtilere, ilag etkilerine, depresyona sekonder olarak da ortaya
cikabilir. Bu ikisinin ayrimini yapmak, tedavi yaklagim plani ve prognoz agisindan

onemlidir (22,25,51,52).

2.1.6. Tam Olgiitleri

Amerikan Psikiyatri Birligi’nin (American Psychiatric Association, APA)
yayinladigi Ruhsal Bozukluklarin Tamsal ve Istatistiksel El Kitabi (DSM,



Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), yillar iginde sizofreni tani

kriterlerinde 6nemli revizyonlar yapmustir.

DSM-I"de (1952) sizofrenik reaksiyon olarak tanimlanmis ve psikodinamik
ve reaksiyonel bir ¢ercevede ele alinmistir (53). DSM-II"de (1968) ise bozukluk,
"sizofreni" olarak adlandirilmis ve klinik gozlemlere dayali olarak “basit,

hebefrenik, katatonik, paranoid, rezidiiel” olmak iizere bes alt tipe ayrilmigtir (54).

DSM-I11 (1980) ile birlikte biyomedikal modelin benimsenmesi ve tani
kriterlerinin olgiilebilir hale getirilmesi saglanmistir. Sizofreni i¢in daha net tani
kriterleri belirlenerek, belirtilerin en az 6 ay siirmesi gerektigi belirtilmistir (55).
DSM-III-R’de (1987), sizofreninin tanmi kriterleri daha ayrintili hale getirilmis,
negatif semptomlar (duygusal kiintliik, konusma fakirligi gibi) vurgulanmis ve tani

giivenilirligi artirilmigtir (56).

DSM-IV’te (1994) sizofreni, pozitif, negatif ve bilissel belirtiler {izerinden
ele alinmig, DSM-III"teki alt tiirler korunmus, tani i¢in belirtilerin en az 1 ay
boyunca siirmesi, toplumsal ve mesleki islevselligi bozmasi, bunun 6 aydan daha

uzun siireli olmasi gerektigi belirtilmistir (57).

DSM V’te (2013) sizofreni alt tipleri kaldirilmig, boyutsal yaklagim
benimsenmis, tan1 i¢in en az bir pozitif belirti (hezeyan, sanr1 veya dezorganize

konusma) bulunmasi gerektigi belirtilmistir (58).
Giliniimiizde kullanilan DSM-V’e gore sizofreni tani Ol¢iitleri;

A. Asagidaki belirtilerden iki tanesi (ya da daha fazlasi), 1 aylik zaman diliminin
onemli bir kism1 boyunca (ya da basarili tedavi edilmigse daha kisa siire) mevcut
olmalidir. Bunlardan en az biri (1), (2) ya da (3) olmalidir. 1) Sanrilar, 2) Varsanilar,
3) Dezorganize konusma, 4) Ileri derecede dezorganize davranis ya da katatonik

davranis, 5) Negatif belirtiler (Orn. duygusal katilimda azalma ya da avolisyon)

B. Is, kisileraras: iliskiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok temel
alanda islevsellik diizeyi, bu bozukluk baslamadan once erisilen diizeyin belirgin

olarak altindadir.
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C. Bu bozuklugun siiregiden bulgular1 en az 6 ay siirer. Bu 6 aylik evre, A tant
Olciitiinii karsilayan, en az bir aylik (tedavi edilmigse daha kisa siireli) belirtileri

kapsamalidir ve prodromal veya rezidiiel belirti evrelerini kapsayabilir.

D. Sizoaffektif bozukluk ya da psikotik 6zellikli depresif bozukluk ya da bipolar

bozukluk tanilar1 dislanir.

E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir madde ya da bir ilag)

ya da bagka bir tibbi durumun dogrudan fizyolojik etkilerine baglanamaz.

F. Otizm spektrumu bozuklugu ya da ¢ocuklukta baslayan bir iletisim bozuklugu
Oykiisii varsa, sizofreni ek tanisi i¢in gerekli diger belirtilerin yani sira belirgin sanri
ve varsanilar da en az bir aylik (tedavi edilmisse daha kisa) bir siireyle olmasi

gerekir (58).

2.1.7. Tedavi

Tedavide belirtilerin giderilmesinin yaninda, yeti yitiminin azaltilmasi,
psikososyal uyumun arttirilmasi, bilissel islevler ve negatif belirtilerde
iyilesmelerin saglanmasi hedeflenmektedir (59). Farmakolojik miidahaleler
sizofreni i¢in birinci basamak tedavidir ancak giincel tedavi yaklasimlar
farmakoterapinin yan1 sira psikoegitim, Sosyal beceri egitimi, biligsel
rehabilitasyon, destekleyici psikoterapiler, grup temelli terapiler, sanat terapisi,
miizik terapisi gibi non-farmakolojik yaklasimlar hastalarin sosyal islevselligini
artirmada etkilidir (60,61). Sosyal islevselligi artirmaya yonelik miidahaleler,
hastalarin bagimsiz yagsama becerilerini gelistirerek ve yasam kalitesini arttirarak
uzun vadede prognozu olumlu ydnde etkilemektedir (61). DSO'niin Kapsamli Ruh
Sagligi Eylem Plani'nda da toplum temelli, duyarli, biitiinciil biyopsikososyal
yaklasim, destek, bakim ve rehabilitasyonun entegrasyonunun Onemi

vurgulanmaktadir (62).

a) Psikoegitim ve Psikoterapiler

Psikoegitim, hastalik ve tedavi siireci hakkinda hasta ve ailelerine bilgi

sunmay1 amaglayan, terapoétik is birligini destekleyen bir yaklasimdir. Bu yaklagim
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ile olas1 bir niiksiin uyari isaretlerini tanimak ve yeni bir atagi onlemek igin
stratejiler gelistirilir. Psikoegitim oturumlari bireysel yapilabildigi gibi grup temelli
olarak da uygulanabilir (63). Tutum, bilis ve davranis degisikliklerini igeren bu
siire¢ hastaligin daha iyi anlasilmasi yoluyla, i¢gdrii, tedavi uyumu, islevsellik ve
yasam kalitesini artirirken, niiks ve yeniden yatis oranlarini azaltmaktadir. Aile
psikoegitimi, bakim verenlerin hastaliga iliskin bilgi diizeyini artirarak damgalama,
stres ve bakim yiikii algisini1 azaltmakta; hastalarin farkindaligini destekleyen sosyal

bir ortamin olugsmasina katki saglamaktadir (64,65).

Psikoterapotik miidahaleler hastalarin semptom yonetimi, islevsellik ve
yasam kalitesini artirmada dnemli bir rol oynamaktadir. Bilissel davranisc1 terapi,
destekleyici terapi, bireysel psikoterapiler, grup psikoterapileri, farkindalik temelli
terapiler, meta-bilissel egitim ve bilissel iyilestirme terapisi, kabul ve kararlilik
terapisi gibi "liglincii dalga" bilissel davranisci terapiler, psikodinamik terapi, sanat
terapisi, miizik terapisi, aile terapisi gibi yontemler bu alanda sik¢a kullanilmaktadir

(60).

Bilissel Davranisg1 Terapi (BDT), sizofreni hastalarinda pozitif ve negatif
semptomlarin azaltilmasi, i¢gorii gelistirilmesi, diisiince ¢arpitmalarinin taninmast,
basa c¢ikma stratejilerinin gelistirilmesi ve islevsel davramis kaliplarinin
olusturulmasim1 hedefler. Terapi siirecinde diisiince carpitmalarin1 belirleme ve
yeniden yapilandirma, alternatif agiklamalar gelistirme gibi teknikler kullanilabilir.
Pozitif ve negatif semptomlarin yaninda anksiyete ve depresyon gibi eslik eden
duygudurum semptomlarinin azaltilmasi, genel ve sosyal islevselligin artirilmast,
niikks ve yatig oranlarmin azaltilmasinda etkili bir psikoterapi yontemi olarak
kullanilmaktadir (63,66,67). 1ngiltere Saglik ve Klinik Miikemmellik Enstitiisii
(NICE, National Institute for Health & Clinical Excellence) ve APA kilavuzlar
Ozellikle direncli semptomlari olan, rahatsiz edici sanrilar1 devam eden hastalarda

BDT’nin ilag tedavisine eklenmesini 6nermektedir (68,69).

b) Psikososyal Miidahaleler

Psikososyal = miidahaleler, sizofreni  hastalarinin  semptomlarini

yonetmelerine, toplumsal hayata uyum saglamalarina, topluma etkin bir sekilde
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kazandirilmalarina yardimeci olmayi hedeflemektedir (70). Son yillarda sosyal
becerileri ve bilissel islevleri gelistirmek i¢in bir dizi psikososyal rehabilitasyon
programi gelistirilmistir, bu programlarla hastalarin sosyal iletisim becerileri
arttirilarak  izolasyonun  Onlenmesi ve  tedavi uyumunun  artmasi

amaglanmistir(71,72).

Sosval Beceri Egitimi

Sosyal beceri egitimi, sizofreni hastalariin kisilerarasi iletisim becerilerini
gelistirmeyi, uygun sosyal davramislar sergilemeyi amaclayan sosyal islevi
tyilestirmeye yonelik bir psikososyal miidahale yontemidir. Sizofreni ve diger ciddi
ruhsal bozukluklarda bireyin islevselligini artirmak amaciyla University of
California, Los Angeles (UCLA) biinyesinde gelistirilen UCLA Psikososyal Beceri
Egitimi Modeli, davranig¢1 kuramlar temel alinarak yapilandirilmis, modiiler bir
rehabilitasyon programidir. Bu model, ilk olarak Robert Paul Liberman tarafindan
gelistirilmis ve ozellikle toplum temelli ruh sagligi hizmetlerinde yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir. Modelin temel amaci, bireylerin giindelik yasam,
iletisim, ila¢ yOnetimi, stresle basa ¢ikma ve toplumsal rollerini silirdiirme gibi
alanlarda islevsellik kazanmalarin1 saglamaktir. Beceriler, sosyal 6grenme
teorisinin sistematik uygulamasina dayali olarak oOgretilir ve bu yaklagimin
karmagik becerilerin bilesenlerine ayrilmasi, rol yapma yoluyla modellenmesi,
becerinin uygulanmasi ve olumlu geri bildirim verilmesi, ev 6devleri, gercek yasam
ortamlarinda (in vivo) saha c¢alismalar1 diizenlenmesi seklinde adimlar1 mevcuttur
(71,73). Calismalarda, kapsamli sosyal beceri egitim programlarinin o6zellikle
negatif belirtilerin baskin oldugu ve i¢ce kapanma egilimi gdsteren hastalarda sosyal
islevsellik Ol¢iitlerinde belirgin iyilesmeler sagladigi; buna karsin genel islevsellik
ve niiks oranlart {izerinde daha sinirlt etki gosterdigi saptanmistir (63,74-76).
Temel sosyal beceri egitimi, ilag yonetimi, belirtilerle basa ¢ikma, temel iletisim
becerileri, toplumsal yeniden katilim, madde kullanimini 6nleme, bos zamanlari
degerlendirme, isyeri becerileri, arkadaslik ve yakinlik kurma, ailelerin siirece dahil
edilmesi seklinde Toplumsal ve Bagimsiz Yasama Becerileri modiilleri olarak
genigletilmistir (77-79). NICE kilavuzu, toplumsal beceri egitimlerinin tek bagina

yeterince etkili olmadigini belirtmekte ve bu yontemin rutin olarak uygulanmasin
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onermemekte ancak diger rehabilitasyon yaklasimlariyla biitiinlesik bigimde

kullanildiginda uygulanabilir bir miidahale olarak degerlendirmektedir. (80).

Ruhsal Toplumsal Beceri Egitimi (RUTBE), Liberman’in gelistirdigi sosyal
beceri egitimi modiillerindeki bilissel ve davranis¢r teknikler temel alinarak
iilkemize uyarlanmis; sizofreni basta olmak {izere ciddi ruhsal bozuklugu olan
bireylerde, farmakolojik tedaviye ek olarak uygulanan yapilandirilmis, etkilesimli,
sistematik bir programdir (81-84). Bireysel ya da grup formatinda uygulanabilen
bu yaklasim, biligsel davranisci terapi ilkelerine dayanir ve hastalarin hastalikla
ilgili i¢gdriistinii, psikososyal islevselligini, ila¢ tedavisine uyumunu ve yasam
kalitesini artirmay1 hedefler. Program kapsaminda hastalara iletisim ve problem
¢ozme becerileri, dikkat ve bellek sorunlariyla basa ¢ikma, hastalik ve tedavi
stirecine iligkin bilgi edinme, erken uyar: belirtilerini tanima, stresle basa ¢ikma,
bagimliliklardan kaginma, sosyal iliskiler kurma ve toplumsal yasama katilim gibi
16 beceri alaninda egitim verilmektedir. Siirecte bilgilendirme, deneyim paylagimi,
rol oynama, problem ¢dzme, alistirma ve ev Odevleri gibi bilissel-davranisci
teknikler kullanilarak Ggrenilen becerilerin giinlik yasama genellenmesi
amacglanmaktadir  (84,85). Sizofreni tanili bireylerle yapilan RUTBE
uygulamalarina iliskin arastirmalar, bu programin klinik belirtilerde azalma,
depresif semptomlarda gerileme, yasam kalitesinde ve toplumsal islevsellikte

anlamli artis sagladigini ortaya koymustur (85-88).

Olgu Yonetimi

Sizofreni hastaligi olan bireylerde inatci belirtiler, diisiik islevsellik, sik
hastane vyatigslar1 ve aile yiikii, tedavi yaklagimlarinin c¢esitlendirilmesini
gerektirmektedir (89,90). Toplum temelli hizmet modelleri, hastalarin hastane
yatiglarini azaltmayi, yatis siirelerini kisaltmayi ve toplumsal islevselliklerini
artirmay1r amaclamaktadir. Bu hizmetlerin siirdiiriilebilir olmas1 ve hastalarin
yakindan izlenmesi i¢in olgu yonetimi modeli gelistirilmistir. Olgu yonetimi, hasta
ile temas sikligi, erisilebilirlik, hasta-personel orani, hizmet cesitliligi, olgu
yoneticisinin yetkinligi gibi faktorlere gore siniflandirilmaktadir (79,91). Olgu
yonetimi; standart, iyilestirim yonelimli ve yogun olgu yonetimi seklinde {i¢c ana

model etrafinda toplanmstir. Iyilestirim ydnelimli ve yogun olgu ydnetiminde,
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hastalarin siirekli erigebilecegi, hasta yakinlartyla temas halinde olan saglik
profesyonelleriyle — gergeklestirilen karma modellerin  basariyr  artirdigi
gbzlemlenmistir (90,92). Olgu y6netiminin, hastanin toplumsal gevresiyle siirekli
iletisimde olan bir ekip tarafindan yonetildiginde daha etkili oldugu belirtilmistir
(93).

Sizofreni hastalarinin  karsilastigi  karsilanmamis saglik ihtiyaclari
(komorbid durumlar, madde bagimlihig, fiziksel saglik sorunlar1 gibi) ve
psikososyal ihtiyaglarin (sosyal destek eksiklikleri, is ve egitimdeki zorluklar,
yalnizlik) etkili bir sekilde karsilanmasinda olgu yonetimi yapilandirilmis bir model
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (94). Standart tedaviye kiyasla, olgu yonetimi gibi
toplum temelli psikososyal yaklasimlarla izlenen sizofreni hastalarinda, sosyal bilis

ve islevsellik diizeylerinde olumlu degisiklikler gbzlemlenmistir (95).

Is-Ugras Terapisi

Psikiyatri kliniklerinde hastanin giinlilk yasamdaki bagimsizlik diizeyini
artirmay1 hedefleyen diger bir psikososyal miidahale is-ugras terapisi,
rehabilitasyon ve fonksiyonel iyilesme alaninda yer alan bir yaklasimdir (96). Is-
ugras terapisi bilissel iyilestirme programlari gibi yontemlerle hastalarin; planlama,
organizasyon ve zaman yonetimi gibi biligsel becerilerini gelistirmeyi, kisisel
bakim, temizlik, yemek pisirme ve para yonetimi gibi giinlilk yasam becerilerini
kazandirmay1, grup etkinlikleri ve is birligine dayali projeler aracilifiyla sosyal
etkilesim becerilerini artirmay1 hedefler. Bu tiir ugras terapilerinin sosyal islevsellik
ve biligsel islevler alaninda oOzellikle yiiriitiicii islevlerde anlamli iyilesmeler
sagladigi, ayrica hastalarin yasam Kkalitesini yiikselttigi gosterilmistir (97,98).
Sizofreni tanil1 bireylerin cogunlukla pasif bos zaman aktivitelerine yoneldikleri ve
tiretken etkinliklere katilimlarinin simirl kaldigi bildirilmektedir. Sanat ve el isi
terapileri (boyama, boncuk, dikis, resim, kil ¢caligmalar1 gibi), grup temelli sosyal
etkinlikler, fiziksel aktiviteler ve is-ugras terapisi gibi yapilandirilmis miidahalelere
aktif katilimin; bos zamanin siirdiiriilebilir ve anlamli sekilde degerlendirilmesine,
semptomlarin azaltilmasma ve sosyal katilimin artirilmasina katki sagladig

belirtilmistir (98,99).
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Sanat Terapisi

Ingiliz Sanat Terapistleri Dernegi, sanat terapisini, ifade edilmeyen diisiince
ve duygular ifade etme siireci olarak tanimlamaktadir. Sanat terapisi, hastalarin
sanatsal yetenekler edinmelerine yardime1 olur, giivenlerini, benlik saygilarini, basa
cikma mekanizmalarini, ruh hali diizenlemelerini ve sosyal entegrasyonlarini
gelistirir (100). Bir klinik g6zlemde, sanatla ugragsmanin hastalarin “benlik algisini”
giiclendirdigi, hastalik kimliginden uzaklasarak iiretken bir kimlik gelistirmelerine
katk1 sagladig belirtilmektedir (101). Toplumsal kendini ifade etme araci olarak
sanat terapisi hastalarin, hastalik farkindaligini, i¢goriiyi, iletisim ve sosyallesmeye
yonelik becerilerini arttirmay1 hedefler (100,102—105). Gorsel sanat terapisi lizerine
yapilan bir meta-analiz; resim, el is, hat gibi gorsel sanatlarin sizofreni hastalarinda
pozitif ve negatif semptomlar1 azaltabildigini, ayrica anksiyete ve depresyon

diizeylerini diisiirdiigiinii gostermektedir (100).

Miizik Terapisi

Miizik terapisi, ritim ve melodinin terapdtik amagh kullanimini igeren,
insanlarin baskalariyla iletisim kurmalar1 ve kendilerini dil disinda ifade etmeleri
icin bir ara¢ olarak kabul edilir. Sizofreni hastalarinda yardimci miizik terapinin
etkinligini degerlendiren, 18 randomize kontrollii ¢alismay1 kapsayan bir meta-
analizde, miizik terapisinin toplam semptom siddetini anlamli diizeyde azalttigi; bu
etkinin 6zellikle negatif semptomlar ilizerinde belirgin oldugu ve eslik eden depresif
belirtilerde gerileme sagladigi gosterilmistir (106). Miizik terapisinin sizofreni
hastalarinda bilissel alanlarda uyarici etkisinin olabilecegi, dikkat, islem hiz1 ve
calisma belleginde iyilesmeler sagladigi ve bunun ndron rejenerasyonu ve
noroplastisite ile iliskili olabilecegi One siiriilmektedir (107). Miizik terapinin
bilissel islevlerde iyilesmenin yaninda sosyal iglevsellik yoniinden de olumlu

etkilerinin oldugu gosterilmistir (108,109).

Fiziksel Egzersiz

Fiziksel egzersiz (aerobik egzersiz, direng antrenmani, yoga vb.) sizofreni
hastalarinin hem bedensel sagligit hem de ruhsal belirtileri iizerinde Gnemli
etkileriyle karsimiza ¢ikmaktadir. Caligmalarda diizenli aerobik egzersizin

sizofrenide pozitif ve negatif semptom siddetini azalttif1 ve depresyon, anksiyete
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gibi duygudurum semptomlarinda ve bilissel islevlerde iyilesmeler sagladigi
gosterilmistir (110,111). Aerobik egzersiz ve bilissel islevler iizerine yapilan bir
meta-analiz, egzersizin 6zellikle dikkat, ¢alisma bellegi ve sosyal bilis gibi bilissel
islevsellik alanlarinda olumlu etkiler sagladigini, genel islevselligi ve yasam
kalitesini artirdigini ortaya koymustur (112). Egzersizin bilissel islevler tizerindeki
olumlu etkisinin, hipokampal hacimve noroplastisite artisi, beyin kaynakli
norotrofik faktor gibi biiyiime faktorlerinin diizeylerindeki artis ile iliskili oldugu
one sitrilmiistir (113-117). Sizofrenide sik goriilen fiziksel hareketsizlik ve
antipsikotiklere bagli kilo alimi ise, metabolik sendrom, diyabet ve kardiyovaskiiler
hastalik riskini artirmakta ve yasam siiresini azaltmaktadir (118,119). Egzersiz, bu
riskleri azaltirken, ayni1 zamanda norobilissel iyilesmeye katki sunarak sizofreni

hastalari1 i¢in ¢ok yonlii bir miidahale haline gelmektedir.

Tiim bu psikososyal rehabilitasyon yontemleri, sizofreni hastalarinin stresle
basa ¢ikma becerilerini gelistirirken, toplumsal uyumunu ve bagimsiz yasam

stirdiirmelerini, fonksiyonel iyilesmeyi destekler.

2.1.8. Gidis ve Prognoz

Sizofreni, baslangici akut ya da sinsi olabilen, atak ve remisyon
donemleriyle ilerleyen, kronik o6zellikte, heterojen seyre sahip bir psikiyatrik
bozukluktur. Hastalik 6ncesi donem, ultra yiiksek riskli olarak tanimlanan bazi
gruplarda anksiyete, depresif belirtiler, motivasyon kaybi, uykusuzluk, sosyal
izolasyon, dikkat sorunlari ve iglev kayb1 6n plandayken, bazi bireylerde hastalik

aniden psikotik belirtilerle baslayabilir (120,121).

Yapilan arastirmalar, pozitif ve negatif belirtilerin zaman igerisindeki
seyrinin farklilagtigini gostermistir. Pozitif belirtiler genellikle dalgali bir seyir
gosterirken, negatif belirtiler 6zellikle hastaligin ilerleyen yillarinda daha stabil bir
Ozellik tagir. Bilissel bozukluklar ise hastaligin hem kisa hem uzun déneminde
goreceli olarak sabit kalsa da yas ile beraber norodejeneratif siireclerin de
eklenmesiyle kotiilesebilir. Hastaligin baslangic yasi biligsel yikimin siddetini
etkileyen 6nemli bir degiskendir (22,25,27).
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Sizofrenide prognoz epizodik, remisyon ve relapslarla seyretme
egilimindedir. Hastaligin ani baslangici, ge¢ yasta baslangig, kadin cinsiyet, evli
olma, kirsal kesimde yasama, premorbid iyi sosyal uyum ve yiiksek zeka, Sanr1 ve
varsanilarin baskin olmasi, katatonik/paranoid alt tip, erken ve diizenli tedavi, aile
destegi, iyi aile iligkileri 1yi prognoz gostergeleriyken, sinsi ve erken yasta
baslangig, soygecmis 6zelligi olmasi, bekar olma, kentte yasama, negatif belirtilerin
baskin olmasi, kotii aile iliskileri, yliksek duygu disavurumu, sik ve uzun yatislar,
tedavi uyumsuzlugu, komorbid psikiyatrik bozukluklarin eslik etmesi kotii prognoz
gostergeleridir (22,122).

Erken donem psikiyatri yaklagimlari, sizofreninin ilerleyici ve geri
doniigsiiz bir bozukluk oldugu fikrini benimsemis ancak giincel veriler bu goriisii
biiyiik dlclide gecersiz kilmistir. Arastirmalarin ¢ogu sizofreni hastalarinin yaklasik
yarisinin  uzun donemde remisyon veya belirgin iyilesme gosterdigini
bildirmektedir. Ancak tam iyilesme kriterlerini karsilayanlarin oran1 %13,5 ile %50
arasinda degismektedir. Bu degiskenlik, iyilesme taniminda fikir birligi
eksikliginden kaynaklanmaktadir. Bu dogrultuda klinik, fonksiyonel ve bireysel
iyilesme kavramlari karsimiza ¢ikmaktadir (121,123,124).

a) Klinik iyilesme

Klinik iyilesme sizofrenide pozitif, negatif ve dezorganize belirtilerin en az
6 ay siire belirgin diizeyde azalmasi ya da tamamen ortadan kalkmasi ile tanimlanir.
“Remission in Schizophrenia Working Group® tarafindan belirlenen remisyon
tanimina gore; ana psikotik belirtiler (sanrilar, varsanilar, dezorganize diisiince ve
davranig vb.) en az 6 ay boyunca hafif diizeyde seyretmeli, bu belirtiler bireyin
davraniglarin1 veya giinliik yasamimi etkilemeyecek diizeyde olmali, remisyon
objektif 6l¢iitlere dayali olmalidir (121,125,126). Klinik iyilesmeden s6z edebilmek
icin hastanm, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgeginin (PANSS) sanrilar (P1),
kavramsal dezorganizasyon (P2), varsanilar (P3), duygulanimda kiintlesme (N1),
pasif sosyal ¢ekilme (N5), spontanlik kayb1 (N6), manyerizm (G5) ve olagandisi
diistince icerigi (G9) alt lgeklerinden 3 veya altinda puan almasi; Kisa Psikiyarik

Derecelendirme Olgeginin her maddesinden 3 veya altinda puan almas: ve Klinik
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Genel izlenim - Siddet Olgeginden ise 2 veya daha az puan almasi gerektigi
sOylenmektedir (125,127).

b) Fonksiyonel Iyilesme

Sizofrenide sadece belirtilerin kontrolii ile klinik iyilesme yeterli degildir.
Fonksiyonel iyilesme, bireyin sosyal, mesleki rollerini yerine getirebilmesi,
bagimsiz yasama, ¢alisma, egitim alma ve sosyal iliskilerini siirdiirebilmesi, bu
islevsellik halinin en az 2 yil boyunca stabil kalmasi olarak tanimlanmistir
(121,128). Sizofrenide fonksiyonel iyilesme, yalnizca belirtilerin azalmasi degil,
ayn1 zamanda bireyin bagimsiz yasam becerilerini kazanmasi, sosyal iligkilerini
stirdiirebilmesi ve toplumsal iiretken rollere yeniden katilimiyla saglanan
psikososyal islevsellik araciligiyla miimkiin olabilir. Psikososyal islevselligin temel
bileseni olan sosyal islevsellik, kisilerarasi iliskiler kurma ve siirdiirme, ise veya
okula devam etme gibi iiretken faaliyetler, bos zamanlar1 degerlendirme (6r. hobi
ve etkinliklere katilim), 6z bakimini saglama ve bagimsiz yasam becerisi alanlarini
kapsar. Sosyal islevsellik, fonksiyonel iyilesmenin hem bir gostergesi hem de 6n
kosulu niteligindedir (121,128-130).

Fonksiyonel iyilesmenin oniindeki engeller dikkat, calisma bellegi ve
yiiriitiicti islev bozukluklar1 gibi bilissel islev bozukluklari, avolusyon, anhedoni,
ice ¢ekilme gibi negatif belirtilerin siddetidir (131,132). Calismalarda fonksiyonel
lyilesmenin meta-bilis ve Ozellikle duygular1 tanima, empati ve sosyal ¢ikarim
yetileri gibi sosyal bilis alanlarindan da etkilendigi gosterilmistir (132).
Igsellestirilmis damgalanmanin, sosyal izolasyonun artmasi, i¢sel motivasyon ve
Ozgiivenin azalmasina yol agarak fonksiyonel iyilesmeyi olumsuz etkiledigi
caligmalarda gosterilmistir (132-134). Sizofreni hastalarinin toplumsal yasama
entegrasyonlart ve yagsam kaliteleri, biiylik l¢lide sosyal islevsellik diizeylerine ve
fonksiyonel iyilesmeye baglhidir. Fonksiyonel islevselligi saglamak amaciyla,
farmakoterapiler, bilissel rehabilitasyon programlari, Sosyal beceri egitimi, psiko-
egitim, biligsel davraniggr terapi yontemleri ve entegre miidahale yaklagimlar

onerilmektedir (121).
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c) Bireysel (6znel) Tyilesme

Modern yaklagimlarda bireylerin anlamli ve doyum verici bir yasam
stirdiirebilmesi, umut, 6zgiliven gibi alanlarda gelisim saglayabilmesini ve hastaliga
ragmen yaganabilir bir hayat inga etmeyi amaglayan bireysel iyilesme kavrami daha
¢ok On plana ¢ikmaktadir (135). Bireysel iyilesmede baglilik, umut, kimlik, anlam
bulma, giiclenme temel bilesenlerini iceren CHIME modeli onerilmistir (136,137).
Bireysel iyilesmenin ‘sonug olarak iyilesme’, ‘siire¢ olarak iyilesme’ ve ‘iyilesme
sirasindaki ¢abalar’ ana temalar altinda toplandigi ve ‘birey ile ilgili’, ‘tedavi ile
ilgili’, ‘hastalik ile ilgili’ ve ‘sosyal g¢evre ile ilgili’ faktorlerden etkilendigi
bildirilmektedir. Calismalar, bireysel iyilesmenin yalnizca semptomlarin
azalmasina bagli olmadigini, bireyin benlik algisi, sosyal destek, umut diizeyi,
yasam kalitesi ve bas etme becerileri ile iligkili oldugunu, umutsuzluk ve
icsellestirilmis damgalanmanin  bu silireci olumsuz yonde etkiledigini

gostermektedir (138,139).

2.2. Damgalanma

Damgalama, baslangicta bir kisiyi “biitlin ve olagan bir kisiden lekeli, degeri
diismiis bir kisiye doniistiiren, derinden itibar zedeleyici bir 6zellik” olarak
tanimlanmistir (3). Damgalanma, stereotipler, Onyargi ve ayrimcilik temel
bilesenlerinden olusur. Stereotipler toplumda ruhsal hastaliklarla ilgili olumsuz
genelleyici inanglardir ve damgalanmanin bilissel boyutunu olusturur (140).
Onyarg: stereotiplerden kaynaklanan duygusal tepkileri ifade eder ve ruhsal
hastaliklar1 olan bireylere karsi “6fke, korku, rahatsizlik® gibi duygular bu
kapsamda degerlendirilir. Ayrimcilik ise bunlarin sonucunda ortaya c¢ikan
davramglardir. Ise alimda engelleme, sosyal iliskilerde mesafe koyma veya saglik
hizmetlerinden dislama gibi davranislar ayrimciligin 6rnekleridir (141). Ruhsal
hastaliklara yonelik damgalama sonucu, bireyler "tehlikeli", "dengesiz" veya
"sorumsuz" olarak algilanir ve bu siire¢ bireyin sosyal kimliginin zedelenmesine,
statiisiiniin diismesine ve toplumdan ayristirilmasina yol agar (142). Uzun vadeli

ruhsal bozukluklardan etkilenen bireylerde; damgalama, ayrimcilik, marjinallesme
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ve diglanma gibi onlar1 topluma tam ve esit bir sekilde katilmaktan alikoyan ¢esitli

durumlar psikososyal engellilige yol agabilir (2).

Damgalanmanin en yaygin bilinen tiirleri yapisal, sosyal (toplumsal),
igsellestirilmis (kendini) ve enstriimantal damgalanmadir. Sosyal (toplumsal)
damgalama toplumun genis kesimlerinde yer alan olumsuz tutum ve inanglari ifade
eder ve bu olumsuz stereotipler, ruhsal hastalig1 olan bireylerin toplum tarafindan
"tehlikeli", "giivenilmez" veya "zayif" gibi algilanmasina yol acar. Ozellikle medya
yoluyla olumsuz tutumlarin yayilmasi sonucunda bu bireyler toplumdan dislanir ve
izole olur (143). Sosyal damgalama ruhsal hastaliga sahip bireylerin is, egitim ve
sosyal yasamda firsat esitliginden mahrum kalmasina neden olabilir (144). Yapisal
damgalama ruh sagligi hastalarinin istihdam, barinma veya saglik hizmetlerine
erisiminde goriilen, kurumsal diizeyde yasalar, politikalar yoluyla gerceklesen
siirlamalar ve ayrimcilik olarak karsimiza g¢ikmaktadir (145). Enstriimantal
damgalama korku ve tehdit algisindan kaynaklanan, siddet ve tehlikeden korunma

amaciyla ortaya ¢ikan damgalama bigimidir (146).

2.2.1. I¢sellestirilmis Damgalanma

Igsellestirilmis damgalanma bireyin, toplumsal damgalanma sonucu ortaya
¢ikan olumsuz stereotiplerin farkinda olmasi, bu tutumlar1 benimsemesi, benlik
algisinda olumsuz inanglar gelismesi ve bu inanglar1 kendine uygulamasi stirecidir
(4). Degistirilmis Etiketleme Kurami, ruhsal hastalia sahip bireylere yonelik
tutumlart ve tan1 konulmasina iligkin algilari, damgalanmanin bu bireyler
tizerindeki olumsuz etkilerini agiklamaktadir (147). Tami alan bireyler
damgalanmaya maruz kalmasalar bile toplumsal dnyargilar nedeniyle kendilerini
asagl, yalniz, izole hissedebilirler (148). Bu bireylerin kendilerine yonelik olumsuz
alg1 ve stereotipleri kabul ederek igsellestirilmis damgalanma siirecine girmesi,

damgalanmanin en zararli etkilerinden biri olarak degerlendirilir (149).

Igsellestirilmis damgalanma, bireylerde daha siddetli ruhsal saglik
sorunlarina, daha diisiikk umut ve 6z giiven diizeyine, tedaviye katilimin azalmasina
yol agmaktadir. I¢sellestirilmis damgalanma siireci bireylerde utang¢ ve mahcubiyet

duygularina neden olabilir, bireylerin yardim arama ve destek isteme davraniglarini
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engelleyebilir (150). Yapilan c¢alismalarda yiiksek diizey igsellestirilmis
damgalanma bireylerde diisiik benlik saygisi ve 6z yeterlilik, degersizlik hissi, is
bulma, arkadas edinme gibi kisisel hedeflerinden vazgeg¢me, toplumdan geri
cekilme gibi olumsuz sonuglarla iliskilendirilmistir. Bu durum iyilesme
beklentisinin diismesi, tedaviye uyumsuzluk, sosyal islevselligin bozulmasi ve

diisiik yasam kalitesi ile sonuglanmaktadir (148,151,152).

2.2.2. Sizofreni ve I¢sellestirilmis Damgalanma

Igsellestirilmis damgalanma, bireyin toplumun olumsuz tutumlarini
igsellestirmesi ve kendine yonelik olumsuz inanglar gelistirmesi siirecidir. Ruhsal
hastaliga sahip bireylerde yaygin olarak goriilen bu durum, 6zellikle hastaliga 6zgii
klinik belirtiler ve toplumun tehlikeli, dengesiz, sorunlu gibi olumsuz tutumlari
diistiniildiiginde psikoz hastalarinda daha siklikla karsilasilan bir sorundur (153).
Sizofreni, genellikle uzun vadeli sosyal ve islevsel rehabilitasyon gerektiren ciddi
bir ruhsal hastaliktir ve igsellestirilmis damgalanma, sizofreni hastalarinin yasam
kalitesini etkileyen, toplumsal ve islevsel rehabilitasyonunun 6niinde 6nemli bir

engeldir (154,155).

Igsellestirilmis damgalanma siireci bilissel, duygusal ve davramssal
bilesenler icermektedir ve temel olarak bireyin kendisiyle ilgili olumsuz biligler
gelistirmesiyle baglar (156-158). Birey, toplumda ruhsal hastaliklara yonelik
mevcut damgalayici tutumlarin farkina varir, bu tutumlart kabul eder, i¢sellestirir
ve olumsuz bilisler gelistirir (156,158). Sizofreni hastalarinda, toplumun ruhsal
hastaliklara yonelik olumsuz tutumlarmin benimsenmesiyle benlik kavrami
bilesenlerinden 6z degerde yetersizlik, benlik saygisinda azalma ortaya ¢ikabilir,
kimlik algis1 degisimi ile hastalar kendilerini sadece ‘“hastalik” kimligi ile
tanimlamaya baslayabilirler (133,156,159). Bireyin kendisini yalnizca sizofreni
hastas1 olarak gérmesi, mesleki, sosyal, ailevi gibi diger kimlik unsurlarinin geri
planda kalmasina sebep olmakta, “Ben bir yiikiim”, “Ben tehlikeliyim”, “Toplumun
bir pargasi olamam” gibi olumsuz inanglar gelistirmesine yol agmaktadir (133,149).

Benlik kavrami tizerindeki bu olumsuz etkiler, bireyin sosyal etkilesimlerini ve
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giinliik yasam aktivitelerini de sinirlandirarak, toplumdan geri g¢ekilmesine ve

mesleki ya da akademik hedeflerinden uzaklagmasina neden olmaktadir (133,160).

I¢sellestirilmis damgalanma ile gelisen bilissel siirecler utang, umutsuzluk
ve depresyon gibi duygusal tepkilere de sebep olmaktadir (160,161). Yapilan
calismalar sizofreni hastalarinda deneyimlenen damgalanmanin, siirekli kendini
kiicimsemeye, umudun azalmasma yol actigi, algilanan ve deneyimlenen
damgalanmanin daha siddetli depresif semptomlar, daha fazla sosyal kaygi ve
kaginma davranislari, diisiik benlik saygisi, daha zayif sosyal islevsellik ile iliskili
oldugunu gostermistir (5,154). Sonugta sosyal izolasyon, yardim arama
davraniginin azalmasi, tedavi uyumsuzlugu, yasam kalitesinin diismesi, depresyon

ve artmig intihar riski ortaya ¢ikmaktadir (154,162).

Igsellestirilmis damgalamanin psikososyal islevsellik iizerindeki olumsuz
etkileri gbz Oniine alindiginda, bu durumu azaltmaya yonelik olarak; damgalamayla
iligkili olumsuz inanglarin daha islevsel diisiincelerle degistirilmesini, biligsel
yeniden yapilandirmayzi, 6z yeterliligin ve benlik saygisinin artirilmasini, buna bagh
olarak da sosyal islevselligin desteklenmesini hedefleyen psikoegitim, psikoterapi,
destekleyici psikososyal miidahaleler ve ¢ok bilesenli tedavi yaklasimlar1 6n plana
cikmaktadir. Igsellestirilmis damgalanmay1 azaltmaya yonelik psikolojik
miidahalelerin  incelendigi c¢alismalarda biligsel davranis¢1  miidahaleler,
psikoegitim midahaleleri, farkindalik temelli midahaleler, toplum temelli
miidahaleler, sosyal beceri egitimi, sanat terapisi gibi psikososyal miidahalelerin
igsellestirilmis damgalanmay1 azaltmada etkili oldugu, miidahalelerin ¢ogunun
grup temelli oldugu, birkag terapiyi birlestiren miidahalelerin daha etkili oldugu ve
icsellestirilmis damgalanma diizeylerini diistirmede basarili oldugu gdzlenmistir

(16,163).

2.3. icgorii

Icgorii, fenomenolojik agidan bireyin kendisini, hastaligim1 ve cevresini
nasil deneyimledigi ile iligkili, benlik algisi, zaman-mekan farkindaligi, gergeklik

algis1, meta-biligsel farkindalik, duygusal deneyim gibi bilesenlerin etkilesimi ile
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ortaya c¢ikan bir kavramdir (164,165). Psikiyatrik acidan tarihsel olarak
bakildiginda i¢gorii her donemde gelisim gosteren, 6nemi vurgulanan bir kavram
olarak ele alinmaktadir. Aubrey Lewis i¢gdriiyii bireyin hastaligina yonelik “dogru
tutumu” olarak tanimlamis, hastaligin ve anormal belirtilerin var ya da yok oldugu
seklinde ikili gergevede degerlendirilmesi gerektigini One sirmistir (166).
Anthony David, i¢gériiniin hastaligin varligim1 kabul etme, belirtilerin anormal
oldugunu fark etme, tedaviyi kabul etme ve siirdiirme motivasyonu seklinde ii¢
temel bilesenden olustugunu ve ¢ok boyutlu ele alinmasi gerektigini 6ne stirmiistiir.
Icgorii diizeyini belirleyen temel faktorler arasinda, hastaligin farkindaligi,
belirtilerin patolojik olarak tanimlanmasi ve tedaviye uyum yer almaktadir.

Icgoriiniin degerlendirilmesi amaciyla dnerilen standart dlgekler de bu ii¢ bileseni

kapsamaktadir (167).

I¢gorii, kisinin kendi bakis agis1 arasinda hareket etme, zihinsel siireglerine
iligkin biitiinlesik goriisler olusturma ve baskalarina giivenme, yardim kabul etme
kapasitesi diisiiniildiiglinde meta-bilis ve sosyal bilis ile de iliskilendirilmektedir
(168). Klinik ig¢gorii olarak tanimlanan, hastanin hastaligini sozlii olarak kabul
etmesi durumu, bireyin bu hastaliga iliskin gergek inang ve algilarini tam olarak
yansitmayabilir. Genellikle tedavi gerektiren bir ruhsal hastaligin farkindaligina
atifta bulunan klinik i¢goriiniin aksine, Beck’in 6ne siirdiigii biligsel i¢gor,
carpitilmis inanglarin ve yanlis yorumlamalarin yeniden degerlendirilmesi ve

diizeltilmesine iligskin meta-bilissel siire¢leri yansitmaktadir (169).

2.3.1. Sizofreni ve I¢gorii

Sizofreninin belirgin temel 6zelligi olan i¢gdrii eksikligi, cesitli faktorlerin
ve mekanizmalarin etkilesimi sonucu ¢ok boyutlu bir fenomen olarak agiklanmaya
calisilmistir. Bleuler, sizofrenide i¢gdrii eksikligini hastaligin temel belirtilerinden
biri olarak ele almig, "ambivalans" ve "ayrisma" kavramlarini kullanmistir. “Cifte
muhasebe” yaklasimini ortaya atmis, hastalarin hem toplumsal gercekligi hem de
psikotik diinyalarini ayni anda siirdiirebildigini belirtmistir (170). Fenomenolojik
yaklagimlar sizofrenide i¢gorii eksikligini, benlik ayrigmasi baglaminda bireyin

kendi i¢ diinyasiyla dis diinya arasindaki siirlar ayirt edemedigi, benlik algisinda
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biitiinliik ve siirekliligin kayboldugu, hiper-refleksivite baglaminda ise bireyin,
bilissel ve duyusal siireglerde agir1 farkindalik gelistirdigi, bunlar1 digsal bir giiclin

etkisiyle olusmus gibi deneyimledigi seklinde agiklamaya ¢alismistir (165,171).

I¢goriiniin {i¢ bilesenli modeline gore sizofrenide icgdrii eksikligi, sanrilar
ve gerceklik algisindaki bozulmalar nedeniyle birey, hastaligini digsal bir etken
olarak algilar hastaligin varligini inkar eder, semptomlarini patolojik olarak gérmek
yerine, onlar1 gercek kabul eder ve 6zel bir yetenek gibi algilar, tedaviyi ya da yatisi
kabul etmez, ilaglarim1 ve psikoterapiyi reddeder (167). Norobiyolojik ve
norobilissel agidan bakildiginda dorsolateral prefrontal korteks, orbitofrontal ve
parietal alanlarda yapisal bozulmalar, yiiriitiicii islev bozukluklari, meta-biligsel

siireclerde bozulmalarin i¢gorii eksikligi ile iliskili olabilece8i gosterilmistir.

(172,173).

Yapilan g¢aligmalarda sizofrenide zayif iggoriiniin tedavi uyumsuzlugu,
semptom siddeti artisi, niikks ve yatis oranlarinda artis, zayif kisilerarasi iliskiler,
diisiik benlik saygis1 ve diisiik sosyal islevsellik ile iligkili olabilecegi gosterilmistir
(174-176). Zayif i¢goriiniin pozitif semptomlar ve negatif semptomlarla iligkili
oldugu, ozellikle zihin teorisiyle daha giiclii olmak iizere sosyal biligsel
mekanizmalarla da yakindan iliskili oldugu gosterilmistir (177). Sizofrenide
yiiksek i¢gorii diizeyinin, uzun vadede daha 1yi bir klinik seyir ve dolayisiyla daha
yiiksek sosyal islevsellik ile iligkili oldugu gosterilmistir (133). Sizofrenide
icgoriiniin 1iyilestirilmesi hedefken paradoksal olarak yiiksek i¢goriiyli artan
umutsuzluk, 6zgiliven kaybi, diisiik benlik saygisi, depresyon riski, toplumsal
damgalanmaya kars1 farkindalikta artig, sosyal kac¢inmada artis, diisiik yasam

kalitesi iliskilendiren ¢alismalar da mevcuttur (168,174,176,178,179).

Sizofreni hastalarinda i¢gorii ve igsellestirilmis damgalanma arasindaki
iliski de "i¢gorii paradoksu" kavrami ile agiklanabilir. I¢gérii artisinin her zaman
olumlu sonuglarinin olmadigi, icgdriisii yiiksek hastalarin toplumsal stereotipleri
daha fazla benimsedigi, utang duygusunun da buna aracilik edebilecegi ve daha
yiiksek icsellestirilmis damgalanma diizeylerine sahip oldugu gdsterilmistir. Artan
iggoriiniin hastalarda psikolojik yiik olusturarak benlik saygisinda diismeye,

umutsuzluga, sosyal islevsellikte bozulmaya neden olacagi, depresyon ve intihar
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riskini dogurabilecegi belirtilmistir (160,180). Yapilan ¢alismalarda iggorii
kazandirilmasinin yaninda damgalamayla basa ¢ikma becerilerinin de eszamanli
gelistirilmesi, biligsel davranisgi terapi, metakognitif terapiler, damgalama azaltic
psikoegitim programlari, entegre ve kombine psikososyal miidahalelerin

uygulanmasi onerilmektedir (181-186).

2.4. Benlik Saygisi

Benlik saygisi, bireyin kendine dair genel degerlendirme diizeyini ifade
eden, ruhsal ve sosyal sagligin merkezinde yer alan temel bir kavramdir (187).
Sosyometre kuramina gore benlik saygisi, bireyin sosyal ¢evresinde kabul edilme
ya da dislanma riskine kars1 igsel bir gosterge olarak agiklanmaktadir (188). Benlik
saygist hem koruyucu bir faktér hem de bir¢ok ruhsal bozukluk i¢in 6zgiil olmayan

bir risk faktorii olarak belirtilmistir (187,188).

Benlik saygisinin diizeyi, bireyin stresli yasam olaylarina verdigi tepkileri,
sosyal iligkilerini siirdirme kapasitesini ve genel psikolojik dayaniklilig
etkilemektedir (188). Yiiksek benlik saygisi, bireyin duygusal esenligi, 6z yeterlilik
algis1, sosyal acidan kabul gérme durumu, bas etme becerileri ile pozitif yonde
iliskilidir. Diisiik benlik saygisi ise daha yiiksek oranda kendine yonelmis elestirel
diisiinceler, olumsuz igsel diyaloglar gelistirme ve sosyal geri c¢ekilme ile
sonuclanabilir. Bu kisilerde, 6z deger duygusunun zayifligima bagh olarak
umutsuzluk ve yetersizlik diisiinceleri, depresif ve anksiydz belirtiler ortaya
cikmaktadir. Bu nedenle benlik saygisinin, bireysel ve toplumsal ruh sagliginin iyi
olusu acisindan klinik miidahalelerde merkezi bir noktada degerlendirilmesi

Onerilmektedir (187,188).

2.4.1. Sizofreni ve Benlik Saygisi

Saglikli popiilasyonda bile degiskenlik gdsterebilen benlik saygisi, ciddi
ruhsal hastalig1 olan bireylerde belirgin sekilde etkilenebilir. Yapilan ¢alismalarda,
sizofreni spektrum bozuklugu hasta grubunun biiyiik kisminda benlik saygisi
diizeyinin klinik olarak diisiik diizeyde oldugu gosterilmistir. Diisiik benlik saygisi,

daha zayif premorbid sosyal uyum, sanrilarin gelisimi ve silirdiiriilmesi, daha
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siddetli negatif semptomlar, depresyon, daha yiiksek intihar riski, niiks, daha diisiik
yasam kalitesi ve fonksiyonel sonuglarla iliskilendirilmistir (189-194).

Sizofrenide benlik saygis1 diizeyleri ile hastaligin psikopatolojik 6zellikleri
arasinda karmasik ve cok boyutlu iliskiler bulunmaktadir. Pozitif belirtiler
acisindan bakildiginda, kendini gligsiiz hisseden bireyler bu duygularim
digsallagtirarak ozellikle kotiilik gorme ile ilgili paranoid diisiinceler ve sanrilar
gibi psikotik belirtiler gelistirebilir. Sizofrenide olumsuz 6z degerlendirme ve
diisiik benlik saygisi ile yogun isitsel varsani ve sanrilar arasinda anlamli
korelasyonlar bulunmustur. Diisiik benlik saygisinin hem sanrilarin gelisiminde
hem de psikotik semptomlarin siirdiiriilmesinde rol oynadigi belirtilmistir (195).
Negatif semptomlarla ilgili yapilan boylamsal bir ¢alismada, psikotik bozuklugun
erken evrelerinde pozitif benlik inanglarinin artisginin Sosyal geri ¢ekilme,
motivasyon eksikligi gibi negatif semptomlarda azalmaya katkida bulundugu
gosterilmistir. Psikozun erken doneminde uygulanan benlik saygisi giliglendirici
miidahaleler, Ozellikle negatif semptomlarin seyri {izerinde koruyucu etki

gosterebilir (196).

I¢sellestirilmis damgalanma, bireyin kendi hakkinda negatif benlik inanglar
gelistirip kabul etmesiyle ortaya ¢ikmaktadir. 2022°de yapilan 63 ¢alismayi igeren
meta-analizde icsellestirilmis damgalanma ile benlik saygisi arasinda giiclii bir
negatif korelasyon oldugu, yliksek diizey icsellestirilmis damgalanmaya sahip olan
bireylerde daha diisiik benlik saygisinin bulundugu gosterilmistir. Diisiik benlik
saygisinin depresyon ve diisiik yasam kalitesi ile de iligkili oldugu gosterilmistir
(197).

Sizofreni hastalarinda pozitif benlik inanglari gelistirmek ve benlik saygisini
artirmak amaciyla c¢esitli hem bireysel hem grup temelli psikososyal ve
psikoterapotik miidahale yaklasimlari mevcuttur. Psikoegitim programlariyla
hastanin i¢gdriisliniin arttig1, hastalikla bas etme stratejilerinin gelistirildigi ve 6z
yeterlilik duygusunun desteklendigi diisiiniilebilir. Giincel bir ¢alismada
psikoegitim miidahalesiyle sizofreni hastalarinda semptom siddetinin azaldigi,
iggorii ve benlik saygisinda artis oldugu gosterilmistir (198). BDT programlariyla

hastalarin kendileriyle ilgili islevsiz inanclarini sorgulamalarina yardimer olma ve
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olumsuz otomatik diislinceleri daha esnek diisiincelerle degistirme hedeflenir. Bu
stire¢c hastanin kendine dair algisini diizeltmeye ve benlik saygisini yilikseltmeye
yardime1 olabilir. Bireysel ya da grup temelli BDT miidahalelerinin kullanildig:
caligmalarda hastalarin terapi sonrasi depresyon belirtilerinde azalma, benlik
saygisinda artig, sosyal iglevselliginde iyilesmelerin oldugu gosterilmistir (199—
202).

Sizofreni hastalarinda igsellestirilmis damgalanmanin azalmasi, benlik
saygisinin giiglenmesi, hastaliga yonelik i¢gdriiniin artmasi ve sosyal islevselligin
iyilesmesi, bireylerin toplumsal yasama yeniden katilimini desteklemektedir. Bu
nedenle, kapsamli ve entegre rehabilitasyon miidahalelerinin siirdiiriilebilirligi ve

yayginlastirilmasi biiyiikk 6nem tagimaktadir (193)

2.5. Toplum Temelli Ruh Saghg1 Hizmetleri Olarak Psikiyatri Giindiiz
Hastaneleri

Sizofreni gibi ciddi ruhsal bozukluklara sahip ve ayakta tedavi kliniklerinde
saglanamayan kapsamli, koordineli ve multidisipliner tedaviye ihtiya¢ duyan
bireyler i¢in yapilandirilmis tibbi, psikiyatrik ve psikososyal miidahaleleri bir arada
sunan psikiyatri giindiiz hastaneleri; toplum temelli ruh saghgr hizmetleri
kapsaminda, ayakta ve yatili tedavi bakimia etkili bir alternatif olarak karsimiza
¢ikmaktadir (17). Giindiiz hastanelerinin temel amaci, tam yatis gerektirmeyen
fakat yogun destek ve rehabilitasyona ihtiyact olan hastalara ¢ok yonlii tedavi
saglamak, yatarak tedaviden ayaktan tedaviye gecis doneminde gerekli tedavi
bicimi olusturmak, semptom kontrolii saglamak, toplumsal biitiinlesmeyi
kolaylastirmak, bireyin psikososyal rehabilitasyonunu saglayarak islevselligini
artirmak ve aile yiikiinii azaltmaktir. Bu birimlerde program dahilinde ilag tedavisi
takibi, bireysel terapiler, grup terapileri, sosyal beceri egitimleri, psikoegitim
oturumlari, i ve ugras terapileri, sanat ve miizik terapi gibi gesitli psikososyal
rehabilitasyon miidahaleleri entegre bicimde sunulmaktadir (203,204).

Ciddi ruhsal hastalig1 olan bireylerde ihtiya¢ degerlendirmesine yonelik

yapilan niteliksel bir ¢aligmada ihtiyaglarin; optimal giinliik iglevsellik, is ve egitim
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faaliyetleri, sosyal aglara katilim, siirekli tedavi, rehberlik ve destek, uzun vadeli
bakim gereksinimi temalar1 altinda toplandig1 6ne siiriilmiis ve giindiiz hastanesi
hizmetlerinin bireyin giinliik islevselligini artirmada, sosyal aglara katilim ve
stirekli tedavi gereksinimlerinin karsilanmasinda etkili oldugu gosterilmistir (204).
Sizofreni ve sizofreni benzeri ruhsal hastaliklara sahip bireylerde, ayaktan tedaviye
alternatif olarak uygulanan giindiiz hastanesi rehabilitasyon programlarinin etkisini
degerlendiren sistematik bir derleme, bu uygulamalarin uzun vadede yeniden
hastaneye yatis oranlarin1 azaltabildigini ve issizlik oranlarinda azalma

saglayabildigini ortaya koymustur (205).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirmamiz, Psikiyatri Giindliz Hastanesinde verilen psikososyal
rehabilitasyon programina diizenli olarak devam eden sizofreni hastalar1 ve bu
tirden bir rehabilitasyon hizmeti almayan sizofreni hastalarmin i¢gori,
igsellestirilmis damgalanma, benlik saygisi ve sosyal islevsellik diizeyleri agisindan
karsilastirilmas1 amaciyla planlanan kesitsel vaka-kontrol tipinde bir klinik

arastirmadir.

3.2. Arastirmanmin Yapildig: Yer ve Ozellikleri

Arastrma  Akdeniz  Universitesi Psikiyatri Giindiiz Hastanesinde
gerceklestirilmistir. Akdeniz Universitesi Psikiyatri Giindiiz Hastanesi 2007
yilindan beri psikotik bozukluklar ve sizofreni tanisi olan hastalarin tedavi ve
rehabilitasyon programlar ile takibini saglayan ana psikiyatri binasindan ayr tek
katli bir Kliniktir. Biinyesinde psikiyatri ogretim {iyesi, psikiyatri arastirma
gorevlisi, hemsire, temizlik personeli, halk egitim merkezi 6gretmenleri gérev
yapmaktadir. Klinikte giris, karsilama alani, ugras terapisi odalari (1 adet resim ve
seramik atolyesi, 1 adet el isi ve taki tasarim atdlyesi, 1 adet beceri egitim mutfagi,
1 adet sera ve bahgesi), 1 adet bilgisayar odasi, kiitiiphane ve okuma salonu, 2 adet
doktor odasi, 1 adet tedavi odasi, 1 adet gok amacl salon (yemek alani, miizik
terapisi alani, grup terapisi alan1) bulunmaktadir. Klinik hafta ici saat 08:30-16:30

arasinda hizmet vermektedir.

Hastalarin kaydi yakin takip ve rehabilitasyon hizmetlerine uygunlugu
acisindan klinik 6gretim iiyesi, arastirma gorevlisi ve hemsiresi tarafindan
degerlendirilerek yapilmaktadir. Klinik hemsiresi ve halk egitim merkezi
ogretmenleri ile birlikte, belirlenen haftalik programa uygun olarak; resim, seramik,

taki tasarimi, el sanatlari, bahge bakimlari, ascilik, miizik, yoga ve ingilizce ugras
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terapileri uygulanmaktadir. Haftalik programa gore; hastalar haftanin 2 giini
miizik, 2 giinii el sanatlari, 3 giinii seramik, 3 giinii resim ve haftanin her gilinii
olacak sekilde yoga, taki tasarimi, asgilik, bahge bakimlari, ingilizce etkinliklerini
alabilmektedir. Hastalar ilgi alanlarmna gore giin iginde en az bir ugras terapisi
etkinliklerine katilmaktadir. Resim, taki tasarimi, el sanatlari, seramik etkinlikleri
bireysel; yoga, miizik, ascilik, bahge bakimlar1 ve Ingilizce ise grup calismalart
olarak uygulanmaktadir. Etkinliklere katilim gosteren hastalarin kaydi hemsire

gbzlemi ile birlikte arsivlenmektedir.

Poliklinik ve goriisme odalarinda rutin bireysel goriismeler yapilarak
hastalarin farmakolojik tedavileri yakindan takip edilmekte, diizenlenmekte,
hastalara bireysel psikoegitim verilmektedir. Tedavi is birligi portali araciligiyla
hastalarin depo enjeksiyon tedavi takibi yapilmakta, enjeksiyonlari tedavi odasinda
klinik hemsiresi tarafindan uygulanmaktadir. Ogretim iiyesi, arastirma gorevlisi ve
klinik hemsiresinden olusan ekip, hastalarin klinik belirti siddeti ve gesitli
islevsellik alanlari baglaminda degerlendirildikten sonra ihtiyaci dogrultusunda
kisissellestirilmis bir yaklasimla bu hizmetlerden yararlanmasi saglanmaktadir.
Verilen rutin rehabilitasyon hizmetleri psikiyatrik goriismeler, medikal tedavi,
bireysel psikoegitim, miizik ve resim gibi sanatsal etkinliklerin de yer aldig1 bir
ugras terapisi olarak kavramsallastirilmistir. Rutin rehabilitasyon hizmetlerinin
yaninda dahil olan hastalarla Akdeniz Universitesi Psikiyatri ~Giindiiz
Hastanesi’nde, klinik hemsiresi ve arastirma gorevlisi esliginde, sizofrenide bu
alanda deneyimli bir klinisyen tarafindan verilen bilissel davranis temelli sosyal

beceri egitimi grup terapileri gerceklestirilmektedir.

3.3. Arastirmanin Zamani

Aragtirma Akdeniz Universitesi Psikiyatri Giindiiz Hastanesinde takip
edilen ve giindiiz hastanesi poliklinigine ayaktan basvuran hastalar ile 05 Ekim

2024-05 Mart 2025 tarihleri arasinda yapildi.
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3.4. Evren ve Orneklem

Arastirma evrenini; Akdeniz Universitesi Psikiyatri Giindiiz Hastanesi
Psikoz Poliklinigine ayaktan basvuran, ayni klinikte rehabilitasyon hizmetleriyle
ayaktan takip edilen sizofreni tanili hastalar ve rehabilitasyon hizmeti almayan rutin
poliklinik kontrolleri ile takip edilen sizofreni hastalari olusturmaktadir. Arastirma
orneklemi 2 gruptan olusmaktadir. ilk gruba Akdeniz Universitesi Psikiyatri
Giindiiz Hastanesinde, ge¢mis arsiv kayitlar1 ve hemsire gozlem formlari
incelenerek belirlenmis, bireysel gériisme ve medikal tedavilerinin yaninda en az 6
aydir tanimlanan (is-ugras terapileri, biligsel davranis temelli sosyal beceri egitim
gruplar1) rehabilitasyon hizmetlerinden en az birine devam eden sizofreni
hastalarinin tamami dahil edildi. 05 Ekim 2024 ve 05 Mart 2025 tarihleri arasinda
rehabilitasyon programlarinin 6 ayini tamamlamis, rehabilitasyona hala devam
eden hastalar da 6rneklemin ilk grubuna dahil edildi. Bu grup haftada en az bir ugras
terapi etkinliklerine katilan ve/veya bilissel davranis temelli sosyal beceri egitimine
dahil olan katilimcilardan olusturuldu. Biligsel davranis temelli sosyal beceri
egitimi programi; Beck’in biligsel terapi yaklasimi, Bellack ve Mueser’in sosyal
beceri egitimi protokollerine ve ¢oziim odakli stratejilere gére Granholm, McQuaid,
Holden, Mueser ve Bellack tarafindan gelistirilmis, randomize kontrollii
caligmalarla etkinligi kanitlanmis bir miidahaledir. Bu yontem her biri 6 oturum
iceren biligsel beceriler, sosyal beceriler ve problem ¢6zme becerileri olmak iizere
3 modiilden olugsmaktadir. 3 modiil (18 oturum) tamamlandiktan sonra gerekli
goriilen katilimcilarda modiiller tekrar uygulanabilmektedir (206). Dahil olan
katilimcilarla birlikte sizofrenide bu alanda deneyimli bir klinisyen tarafindan
biligsel davranis temelli sosyal beceri egitimi, grup terapisi formatinda, bu program
kilavuz alinarak uygulanmis ve 8-10 kisiden olusan gruplar, haftada 1 kez olacak
sekilde 60 dakika siiren oturumlara katilmistir. Bu terapinin 3 modiiliinii en az 1
kez tamamlamis ve heniiz tamamlamasa da veri toplanma asamasinda grup
terapisine devam eden katilimcilarin hepsi sosyal beceri egitimi grup terapisi aliyor
kabul edildi. Ikinci gruba ise; ilk grup ile ayn1 sayida, ayni tarihler arasinda, giindiiz
hastanesi poliklinigine ayaktan bagvuran, bireysel goriisme ve medikal tedavileri
disinda herhangi bir rehabilitasyon hizmeti almayan sizofreni hastalar1 dahil edildi.

Her iki grup; poliklinik goriismelerinde uygulanan DSM-5 icin Yapilandirilmig
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Klinik Goériisme formu (SCID-5-CV) ile tanisi koyulmus, arastirma hakkinda
bilgilendirildikten sonra ¢alismaya katilmak icin yazili ve sdzel onam vermis, dahil
edilme kriterlerini karsilayan, klinik iyilesme Olgiitlerini saglayan remisyonda
sizofreni hastalarindan olusmaktadir. Her grupta 35 hasta olmak iizere toplamda 70

hasta c¢aligsmaya dahil edildi.

3.4.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Rehabilitasyon programlarina diizenli devam eden grup

DSM-5 tani kriterlerine gore sizofreni tani kriterlerini karsiliyor olmak
18-65 yas araliginda olmak
Okur-yazar olmak

Goniillii olarak ¢alismaya katilmay1 kabul etmis olmak

o~ w0 DN

Klinik remisyon o6lgiitlerini sagliyor olmak (PANSS d6lgeginde belirtildigi
sekilde)
6.  Rehabilitasyon hizmetlerinden (is-ugras terapileri, psikososyal beceri egitim

gruplar1) en az birine en az 6 aydir devam ediyor olmak

Rehabilitasyon programiarina katilim saglamayan grup

DSM-5 tani kriterlerine gore sizofreni tan1 kriterlerini karsiliyor olmak
18-65 yas araliginda olmak
Okur-yazar olmak

Goniillii olarak ¢alismaya katilmayi kabul etmis olmak

o &~ DN

Klinik remisyon dlgiitlerini sagliyor olmak (PANSS 6l¢eginde belirtildigi
sekilde)

6. Daha dncesinde herhangi bir rehabilitasyon miidahalesi almamis olmak

3.4.2. Arastirmadan Dislama Kriterleri

Her iki grup igin

1. DSM-5’te yer alan psikiyatrik bozukluk komorbiditesi varligi (Sizoaffektif
Bozukluk, Alkol Kullanim Bozuklugu, Madde Kullanim Bozuklugu gibi)

2. Akut alevlenme donemi i¢inde olmak
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Santral sinir sistemini etkileyen cerrahi operasyon dykiisiiniin olmasi
Norolojik hastalik dykiisiiniin olmas1
Ileri diizey gérme ve isitme kaybina neden olacak engelinin bulunmasi

Zeka geriligi varligi

N o g s~ w

18 yasindan kiiglik, 65 yasindan biiyiik olmasi

3.5. Verilerin Toplanmasi

Arastirma verileri, 05 Ekim 2024 ile 05 Mart 2025 tarihleri arasinda
toplanmigtir. Bu siiregte, tiim katilimcilara sosyodemografik veri formu ve
arastirma Olgekleri, her hasta i¢in bir kez olmak iizere, yiiz yiize yapilan ve yaklasik

20-30 dakika siiren goriismelerde uygulanmstir.

3.6. Veri Toplama Araclari

3.6.1. SCID-5-CV (Structured Clinical Interview for DSM Disorders-5
Clinician Version) (DSM  Bozukluklar1  i¢cin  Yapilandirilms  Klinik

Goriisme-5 Klinisyen Versiyonu)

DSM-5 tanilarin1 koymak icin APA tarafindan gelistirilmis ve yari
yapilandirilmigs  bir  Klinik  goriisme  kilavuzudur. Bu kilavuz, DSM-5
siniflandirmasini ve tani Olgiitlerini bilen klinisyenler ya da egitilmis ruh sagligi
uzmanlar1 tarafindan degerlendirmelerin standart bir bi¢imde uygulanmasini
saglayabilmek, tanilarin gecerlilik ve gilivenirliligini arttirmak i¢in gelistirilmistir
(207). Bu arastirmada kullanilan SCID-5’in Tiirkge gecerlik ve giivenilirlik
caligmasi 2019°da Miige Elbir ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (208).

3.6.2. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Arastirmacilar tarafindan olusturulan, iceriginde hastalarin yasi, cinsiyeti,
egitim diizeyi, medeni durumu gibi sosyodemografik ozellikler ile hastaligin

baslangi¢ yasi, hastalik siiresi, yatis sayisi; is-ugras terapilerine, psikososyal beceri
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egitim gruplarina katilim durumu gibi klinik ve rehabilitasyonla ilgili degiskenlerin

bulundugu formdur. Goriigsmeci tarafindan uygulanmaistir.
3.6.3. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS)

Psikotik bozukluklarda belirti siddetini puanlamaya dayanan 30 soruluk
goriismeci tarafindan doldurulan yar1 yapilandirilmis bir 6l¢ektir. Pozitif, negatif ve
genel psikopatoloji olmak tizere 3 alt 6l¢ekten olusur. Her alt 6lgek kendi iginde
puanlanmaktadir. Toplam puan ise bu 3 alt 6l¢ek skorlarinin toplanmasiyla elde
edilmektedir. Pozitif sendrom alt boyutundan alinabilecek puan 7-49 arasinda,
negatif sendrom alt boyutundan alinabilecek puan 7-49 arasinda, genel
psikopataloji alt boyutundan alinabilecek puan 16-112 arasinda degismektedir
(209). Klinik remisyon olgiitii olarak hastanin, Pozitif ve Negatif Sendromlar
Olgeginin (PANSS) sanrilar (P1), kavramsal dezorganizasyon (P2), varsanilar (P3),
duygulanimda kiintlesme (N1), pasif sosyal ¢ekilme (N5), spontanlik kayb1 (N6),
manyerizm (G5) ve olagandis1 diisiince igerigi (G9) alt 6lgeklerinden 3 veya altinda
puan almasi1 gerektigi belirtilmektedir. Bu belirtilerin giinliilk yasami belirgin
etkilememesi ve bu iyilik halinin en az 6 aydir devam ediyor olmasi klinik remisyon
olarak kabul edilmistir (125). Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlilik ¢alismasi
1999 yilinda Kostakoglu ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (210).

3.6.4. i¢goriiniin Uc Bilesenini Degerlendirme Olgegi (IUBDO)

David tarafindan 1990 yilinda gelistirilen 8 sorudan olusan, klinisyen
tarafindan uygulanan yar1 yapilandirilmis bir 6lgektir. Bu olgekte hastaliginin
farkina varma, psikotik belirti ve deneyimleri anormal bir durum olarak
degerlendirebilme ve tedavi slirecine uyum olmak tizere i¢g0riiniin ii¢ boyutu ele
alinir. Ik 7 sorunun en yiiksek toplam puani 14’tiir. Sekizinci sorunun sorulmasi
goriigmeciye birakilmistir. Bu c¢aligmaya dahil olan hastalara sekizinci soru
sorulmustur. Sekizinci soru ile birlikte en yiliksek toplam puan 18’tir. Hastanin
yiiksek puan almasi yiiksek i¢gorii diizeyini gosterir. Tiirkce’de gegerlik ve
giivenilirlik c¢aligmas1 Aslan ve arkadaslar1 tarafindan 2001°de yapilmistir
(167,211).
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3.6.5. Ruhsal Hastaliklarda I¢sellestirilmis Damgalanma Olcegi (RHIDO)

Ritsher ve ark. (2003) tarafindan gelistirilmis olan 29 maddeden olusan ve
ruhsal hastalig1 olanlarda damgalanmaya yonelik i¢sel yasantilar1 degerlendiren bir
6z bildirim &lgegidir. Olgegin; “yabancilasma (madde: 1,5,8,16,17,21)”, “kalip
yargilarin onaylanmasi (madde: 2,6,10,18,19,23,29)”, “algilanan ayrimcilik
(madde: 3,15,22,25,28)”, “sosyal geri c¢ekilme (madde: 4,9,11,12,13,20),
“damgalanmaya kars1 diren¢ (madde: 7,14,24,26,27)” olmak {izere bes alt 6lgegi
bulunmaktadir. RHIDO’nde yer alan maddeler “kesinlikle ayn1 fikirde degilim” (1
puan), “ayni fikirde degilim” (2 puan), “ayni fikirdeyim” (3 puan), “kesinlikle ayn1
fikirdeyim” (4 puan) seklinde dortlii bir Likert tipi 6lgek {izerinde yanitlanmaktadir.
“Damgalanmaya kars1 direng” alt 6l¢ceginin maddeleri ters olarak puanlanmaktadir.
Bes alt dlcege ait puanlarin toplanmasiyla elde edilen toplam RHIDO puani 29-116
puan arasinda degismektedir. Yilksek puanlar, kisinin ig¢sellestirilmis
damgalanmasimin olumsuz yonde daha siddetli oldugu anlamina gelmektedir.
Tiirkce gegerlik ve giivenirligi calismas: Ersoy ve arkadaslar1 (2007) tarafindan
yapilmistir (212,213).

3.6.6. Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi (RBSO)

Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi 1965 yilinda Rosenberg tarafindan
gelistirilmis bir 6z bildirim &lcegidir. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik
calismas1 Cuhadaroglu (1986) tarafindan yapilmistir. Bu 6lgek 63 madde ve 12 alt
gruptan olusmaktadir ve Rosenberg alt gruplarin arastirmalarda ayr1 ayri
kullanilabilecegini belirtmistir. Olgegin ilk 10 maddesi benlik saygisin
Ol¢mektedir. Bu nedenle arastirmada 6l¢egin benlik saygisini 6lgmeye yonelik ilk
10 maddesi kullanilmistir. Olgek maddeleri icin “Cok dogru”, “Dogru”, “Yanlis”
ve “Cok yanlis” seklinde yanit secenekleri bulunmaktadir. Olcek degerlendirilmesi
farkli sekillerde yapilmasina ragmen genelde 2 yontem kullanilmaktadir:
Calismada kullanilacak puanlama; 1,2,4,6 ve 7. sorularda “Cok dogru=3>,
“Dogru=2",” Yanlig=1", “Cok yanlis=0"; 3,5,8,9 ve 10. sorularda “Cok dogru=0",
“Dogru=17, “Yanlis=2", “Cok yanlis=3" olarak puanlanmistir. Olgek toplam puani
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0-30 arasinda degismektedir. Puan ne kadar yliksekse benlik saygisinin da o kadar
yiiksek oldugu anlamina gelmektedir (214,215).

3.6.7. Kisisel ve Sosyal Performans Ol¢egi (KSPO)

Morosini ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilmis, goriismeci tarafindan
uygulanan bir dlgektir. Olgek kisisel ve sosyal performansi; sosyal agidan yararli
etkinlikler (calisma ve 6grenim goérmek dahil), kisisel ve sosyal iliskiler, 6z bakim,
rahatsiz edici ve saldirgan davranislar olmak tizere 4 alt boyutta degerlendirir. Altili
likert tipi derecelendirme (1=yok, 2=hafif diizeyde, 3=goriiniir, 4=belirgin,
S5=siddetli 6=¢ok siddetli) kullanilmigtir. Degerlendirme 1ii¢ basamakta
yapilmaktadir. Birinci basamakta, dort boyutta altili sirali (yok ile ¢ok siddetli
arasinda) degerlendirme ile islevsellik diizeyi belirlenir. Her bir boyut
degerlendirildikten sonra, bu boyutlarin bozulma derecelerinin kombinasyonlarina
gore, ayrintili bir yonerge izlenerek, 0 ile 10 arasinda puanlamalar yapilir. Bu
dogrultuda klinisyenin genel yargisini da hesaba katan bir islevsellik puani
belirlenir. Klinisyen 1 ile 100 arasinda bir kisisel ve sosyal islevsellik puani
vermektedir ve yliksek puan iyi islevselligi gostermektedir. 71- 100 aras1 puan tam
islevsellik veya ¢ok hafif diizeyde islevsellik yitimi, 51-70 aras1 puan; agik¢a veya
belirgin diizeyde islevsellik yitimi ve 50 puanin altinda diizey ise; siddetli veya asir1
siddetli islevsellik yitimi olarak kabul edilmektedir. Tiirkce gecerlilik ve giivenirlik
calismast Aydemir ve arkadaglari tarafindan 2009 yilinda yapilmistir (216-218).

3.7. Arastirmanin Etik Boyutu

Tiim katilimeilardan yazili bilgilendirilmis goniillii onam formu alinmustir.
Kurum izni alinmigtir. Caligmanin tiim asamalar1 Helsinki Deklarasyonu
kurallarna uygun olarak yiiriitiilmiistiir. Akdeniz Universitesi Tibbi Bilimsel
Aragtirmalar Etik Kurulu'ndan TBAEK-635 karar numarasi ile 03.10.2024
tarihinde etik onay alinmistir (Bkz. Ek-1).
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3.8. istatistiksel Analiz

Veri IBM SPSS Statistics 25 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2017 yazilimi
kullanilarak analiz edilmistir. Calismada yer alan kategorik degiskenler frekans (n)
ve yiizde (%) ile stirekli degiskenler ortalama+standart sapma (SS), medyan (IQR
25-75) ve minimum-maksimum degerleri ile sunulmustur. Siirekli degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Bagimsiz iki grup
analizlerinde, verinin normal dagilim sergilemedigi veya en az bir grupta 6rneklem
sayist 30’un altinda kaldigi durumlarda Mann Whitney U testi, verinin normal
dagilim sergiledigi durumlarda ise Independent-Sample T Testi kullanilmistir.
Bagimsiz kategorik degiskenlerin analizinde Pearson Ki-Kare Testi, Fisher’s
Freeman Halton Exact Test ve Yates Diizeltmesi kullanilmistir. Siirekli degiskenler
arasindaki iliski, veri normal dagilmadigindan, Spearman Rho Korelasyon Analizi
araciligryla irdelenmistir. Kisisel ve Sosyal Performans Olcegi skoruna etki eden
faktorleri belirleyebilmek i¢in Lineer Regresyon Analizi, Rehabilitasyon katilimina
etki eden faktorleri belirleyebilmek amaciyla Lojistik Regresyon Analizi

yapilmistir. Caligmada istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

En genci 21, en yashsi 61 yasinda olan katilimcilarin ortalama yaslari
40,6949,21 yil olarak hesaplanmistir. %60°1 erkek olan katilimcilarda yogunlukla
(%40) lise mezunu kisiler goriilmiistiir. Universite mezunu katilimcilarm orani
%25,7°dir. Biiyiik oranda (%77,1) bekar oldugu anlasilan katilimcilarin %17,1’inin
cocugu vardir. 1 ile 4 arasinda degisen sayida ¢cocugu olan 12 katilimcinin sahip
oldugu ortalama ¢ocuk sayis1 1,8340,94 tlir. Katilimcilarin %85,7°si herhangi bir
iste ¢alismamaktadir (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Degiskenler n Ort£SS Med(IQR) Min-Max
Yas (Yil) 70 40,69+9,21 41(34-47) 21-61
Cocuk Sayis1 12 1,83+0,94 2(1-2) 1-4
Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet 70
Kadin 28 40,0
Erkek 42 60,0
Ogrenim Diizeyi 70
Okur Yazar 1 1,4
Ikokul 7 10,0
Ortaokul 16 22,9
Lise 28 40,0
Universite 18 25,7
Medeni Durum 70
Evli 7 10,0
Bekar 54 77,1
Ayrilmis 8 11,4
Esi Vefat Etmis 1 1,4
Cocuk Sahipligi 70
Evet 12 17,1
Hayir 58 82,9
Is Durumu 70
Calismiyor 60 85,7
Calistyor 10 14,3
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Katilimcilarin %90°1nda en az 1 kez hastane yatisi ger¢eklesmistir. Tamami

diizenli ila¢ kullanan katilimcilarin %48,6’s1 hastalig1 nedeniyle isten ¢ikarilmistir.

Katilimcilar arasinda intihar girisimi dykiisli bulunanlarin oran1 %28,6°dir. En az

12 aydir giindiizde takipli olan katilimcilarin orami ise %95,7’dir. 12 ile 50 yil

arasinda degisen hastalik baslangi¢ yasi ortalamasi 23+8’dir. En az 2 ve en fazla 35

yildir siiren hastaligin ortalama siiresi ise 18+9 yildir. Katilimcilar ortalama

3,76+4,31 kez hastaneye yatis yapmislardir. Hastane yatis sayisi 1 ile 27 arasinda

degismektedir (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Hastaliga Iliskin Klinik Degiskenler

Degiskenler n Say1 (n) Yiizde (%)
Hastane Yatisi 70

Var 63 90,0

Yok 7 10,0
Isten Cikma Durumu 70

Evet 34 48,6

Hayir 36 51,4
Diizenli fla¢ Kullanimi 70

Var 70 100,0

Yok 0 0,0
Intihar Oykiisii 70

Var 20 28.6

Yok 50 71,4
Giindiiz Takip Siiresi 70

6-12 Ay 3 4,3

>12 Ay 67 95,7

Ort£SS Med(IQR) Min-Max

Hastalik Baslangi¢ Yas1 (Y1l) 70 2348 21(18-27) 12-50
Hastalik Stiresi (Y1l) 70 18+9 17(10-24) 2-35
Hastane Yatis Sayis1 63 3,76+4,31 2(1-5) 1-27

Katilimcilarin yarisi rehabilitasyon programi almistir. Rehabilitasyon siiresi

10 ile 77 ay arasinda degismektedir ve ortalama rehabilitasyon siiresi 45,26+28,89

ay olarak hesaplanmistir. Rehabilitasyon programina katilan 35 katilimcinin %94,3

en az 12 aydir programa katilim gostermektedir. Is-Ugras terapisine haftada 3

giinden fazla katilim gosteren katilimcilarin oran1 %68,6 iken, Psikososyal Beceri
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Egitim Grubuna katilim %91,4 oraninda gerceklesmistir. Psikososyal Beceri Egitim
Grubuna katilan bu 32 kisinin %87,5’1 s6z konusu egitim grubuna en az 18 oturum

boyunca katilim gostermistir (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Rehabilitasyona Iligkin Ozellikler

Degiskenler n Say1 (n) Yiizde
(Y0)
Rehabilitasyon Varlig 70
Var 35 50,0
Yok 35 50,0
Rehabilitasyon Siiresi 35
6-12 Ay 2 5,7
>12 Ay 33 94,3
Is-Ugras Terapisine Katilim 35
3 Giinden Az 11 31,4
3 Giinden Fazla 24 68,6
Psikososyal Beceri Egitim Grubu 35
Katilimi
Var 32 91,4
Yok 3 8,6
Psikososyal Beceri Egitim Grubu 32
Oturum Sayis1
18 Oturumdan Az 4 12,5
18 Oturumdan Fazla 28 87,5
Ort£SS Med(IQR) Min-
Max
Rehabilitasyon Siiresi (Ay) 35 45,26+28,89 35(16-77) 10-77

Calismada kullanilan tiim 6l¢ek ve bu 6lgeklerin alt boyutlarina iliski

istatistiki bilgiler Cizelge 4.4’te goriilmektedir.
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Cizelge 4.4. Katilimcilarin Olgek Skorlar

Degiskenler (n=70) Ort£SS Med(IQR) Min-Max

Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS)

PANSS Toplam 54,93+10,71 55(47-62) 36-80
PANSS Pozitif 10,14+2,82 10(8-12) 7-16
PANSS Negatif 15,744+4,58 15(12-19) 7-25
PANSS Genel Psikopatoloji 29,09+5,74 29(24-33) 17-43
kzgérﬁ Puam 13,97+2,88 14(12-16) 6-18
Kisisel ve Sosyal Performans Olgegi Puam 74,91+12,87 75(65-90) 45-95
Igsellestirilmis Damgalanma Olgegi Toplam 62,14+13,53  59,5(53-72) 34-99
RHIDO Yabancilasma Alt Olgegi 13,14+4.29 13(10-16) 6-24
RHIDO Kalip Yargilarin Onaylanmast Alt Olgegi 14,27+4,04 14(11-17) 7-24
RHIDO Algilanan Ayrimeilik Alt Olgegi 10,61+3,27 10(8-12) 5-20
RHIDO Sosyal Geri Cekilme Alt Olcegi 13,13+3,97 12(10-16) 6-21
RHIDO Damgalanmaya Kars1 Direng Alt Olgegi 10,84+2,84 11(9-13) 5-18
Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi Puani 18,6+4,58 19(16-21) 9-27

Cizelge 4.5’te rehabilitasyon alan ve almayan katilimcilarin
sosyodemografik 6zelliklerinin karsilastirilmasina iliskin yapilan analiz sonuglari
goriilmektedir. Sosyodemografik 6zellikler arasinda iki grupta anlamli farkliliklarin
goriildiigli tek parametre calisma durumudur (p=0,002). Rehabilitasyon alanlarda
goriilen calismama orani (%100), rehabilitasyon almayanlardaki caligmama oranina

(%71,4) gore anlamli sekilde yiiksektir.
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Cizelge 4.5. Rehabilitasyon Varligia Goére Sosyodemografik Ozellikler

Degiskenler ni/mz  Rehabilitasyon Rehabilitasyon p
Alanlar Almayanlar
Yas (Yil) 35/35 40,91+9,49 40,46+9,06 0,837
Cocuk Sayisi 5/7 1(1-2) 2(1-2) 0,639%
Cinsiyet 35/35 0,807*
Kadin 15(42,9) 13(37,1)
Erkek 20(57,1) 22(62,9)
Ogrenim 35/35 0,686*
Diizeyi
Okur Yazar 0(0) 1(2,9)
Ilkokul 2(5,7) 5(14,3)
Ortaokul 9(25,7) 7(20)
Lise 15(42,9) 13(37,1)
Universite 9(25,7) 9(25,7)
Medeni Durum 35/35 0,401*
Evli 2(5,7) 5(14,3)
Bekar 29(82,9) 25(71,4)
Ayrilmis 3(8,6) 5(14,3)
Esi Vefat 1(2,9) 0(0)
Etmis
Cocuk Sahipligi  35/35 0,751*
Evet 5(14,3) 7(20)
Hayir 30(85,7) 28(80)
Is Durumu 35/35 0,002*
Calismiyor 35(100) 25(71,4)
Calistyor 0(0) 10(28,6)

'Independent Samples T test, Ort+SD
“Mann Whitney U test, Med(IQR)
*Pearson Ki-Kare Testi, Yates Diizeltmesi, Fisher’s Freeman Halton Exact Test, n(%)

PANSS Negatif sendrom boyutu skoru (p=0,004), KSPO (p<0,001),
RHIDO Toplam skoru (p=0,007), RHIDO Sosyal Geri Cekilme boyutu (p=0,006),
RHIDO Damgalanmaya Karst Direng boyutu (p=0,008) ve RBSO (p=0,040)
rehabilitasyon varligina gore istatistiki agidan anlamli farkliliklar goriilen dlgek
skorlaridir (Cizelge 4.6). KSPO ile RBSO skorlar1 rehabilitasyon programina
katilanlarda, anlamli farkliliklarin gériildiigii diger 6lgek skorlari ise rehabilitasyon

almayan katilimcilarda daha yiiksektir (Sekil 4.1).
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Cizelge 4.6. Rehabilitasyon Varligia Gére Olgek Skorlar

Rehabilitasyon Rehabilitasyon

Degiskenler (n=70) Alanlar (n=35) Almayanlar (n=35) p
PANSS Toplam 52,57£9,66 57,29+11,32 0,065
PANSS Pozitif 10(8-12) 10(8-12) 0,615%
PANSS Negatif 14,2+4,18 17,2944,5 0,004
PANSS Genel Psikopatoloji 28,31+4,99 29,86+6,39 0,264
I¢gorii Puam 15(13-17) 14(11-16) 0,088"
Kisisel ve Sosyal Performans Olcegi 80(71-90) 66(62-78) <0,001*
Icsellestirilmis Damgalanma Olgegi Toplam 56(49-65) 67(58-72) 0,007*
RHIDO Yabancilasma 12(9-14) 14(11-17) 0,053
RHIDO Kalip Yargilarin Onaylanmast 12(11-16) 15(11-18) 0,203"
RHIDO Algilanan Ayrimeilik 10(8-11) 11(8-13) 0,230¢
RHIDO Sosyal Geri Cekilme 11(9-14) 15(11-17) 0,006"
RHIDO Damgalanmaya Kars1 Direng 10(9-12) 12(10-13) 0,008*
Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi 20(18-22) 18(14-21) 0,040"

!Independent Samples T test, Ort£SD
“Mann Whitney U test, Med(IQR)
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Sekil 4.1. Rehabilitasyon Varligina Gére Bazi Olgek Skorlar
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Sadece rehabilitasyon alan katilimeilar dikkate alinarak 6l¢ek skorlari ile
yas, rehabilitasyon siiresi, hastalik siiresi ve yatis sayis1 arasindaki iliski korelasyon
analizi ile irdelenmis ve sonuglar Cizelge 4.7’ de gOsterilmistir. Analiz sonuglarinda
belirtilen “r” degeri korelasyon katsayisidir. Korelasyon katsayisi -1 ile +1 arasinda
deger alir. Buradaki +1 pozitif tam iliski, -1 ise negatif yonlii tam iligkiyi isaret eder.
Korelasyon katsayisi sifira yaklastik¢a iligkinin kuvvetinin zayif oldugu, -1 veya
+1’e yaklastiginda ise iliskinin kuvvetlendigi bilinmektedir. Buna gore r=0,00
“iliski yok”, r=0,01-0,29 “diisiik diizeyde iliski”, r=0,30-0,70 “orta diizeyde iliski”,
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r=0,71-0,99 “yiiksek diizeyde iliski” ve r=1,00 “miikemmel iligki” olarak
yorumlanir. Burada bahsedilen pozitif yonli iliski, iliskinin direkt ve dogrusal
oldugu anlamina gelmektedir. Baska bir ifadeyle degiskenler birlikte artiyor veya
azaliyorsa, burada pozitif yonlii bir iliskiden bahsetmek miimkiindiir. Iliskinin
negatif yonde olmasi ise, ters yonlii bir iligkiyi ifade etmektedir. Aralarindaki
hareket farkli yonlerde olan degiskenlerden birisinin degeri artarken, digerinin

degerinin diismektedir.

Katilimeilarin yaslar1 ve hastaneye yatis sayilari ile 6l¢ek skorlart arasinda
herhangi bir anlamli iliski goriilmemistir. Rehabilitasyon siiresi ile KSPO skoru
(r=0,482; p=0,003), RHIDO Algilanan Ayrimcilik boyutu skoru (r=-0,509;
p=0,002) ve RBSO skoru (1=0,526; p=0,001) arasinda ise anlamli iliskiler
goriilmiistiir. RHIDO Algilanan Ayrimeilik boyutu skoru ile saptanan iliski negatif
yonlii bir iligkidir. Baska bir ifadeyle, rehabilitasyon siiresi arttikca, RHIDO
Algilanan Ayrimeilik boyutu skoru anlamli sekilde diismektedir. KSPO skoru ve
RBSO skorunda ise iligkiler pozitif yonliidiir. Anlamli iliskilerin saptandigi tiim
parametrelerde iliskilerin kuvveti orta diizeylidir (Sekil 4.2). Son olarak, Hastalik
Siiresi ile RHIDO Yabancilasma boyutu arasinda negatif yonlii ve orta diizeyli
anlamli bir iligki belirlenmistir (r=-0,350; p=0,039; Sekil 4.3).

46



Cizelge 4.7. Rehabilitasyon Alan Hastalarda Olgek Skorlari ile Bazi Parametreler

Arasindaki Korelasyon Analizi

Rehabilitasyon Hastahk Yatis

Yas Siiresi Siiresi Sayisi
PANSS Toplam r -0,031 -0,151 0,119 -0,191
p 0,858 0,388 0,496 0,311
PANSS Pozitif r -0,011 0,156 0,089 -0,285
p 0,952 0,371 0,613 0,127
PANSS Negatif r -0,083 -0,113 0,054 -0,081
p 0,637 0,517 0,758 0,671
PANSS Genel Psikopatoloji r 0,075 -0,194 0,124 -0,177
p 0,668 0,263 0,476 0,35
Icgorii Puani r -0,043 0,235 -0,002 0,241
p 0,807 0,174 0,99 0,199
Kisisel ve Sosyal Performans Olcegi r -0,122 0,482%%* -0,085 0,174
p 0,485 0,003 0,626 0,358
Icsellestirilmis Damgalanma Olgegi Toplam r -0,183 -0,321 -0,207 -0,255
p 0,292 0,06 0,233 0,173
RHIDO Yabancilasma r -0,318 -0,204 -0,350* -0,274
p 0,063 0,24 0,039 0,143
RHIDO Kalip Yargilarin Onaylanmasi r -0,213 -0,153 -0,175 -0,301
p 0,22 0,379 0,316 0,107
RHIDO Algilanan Ayrimeilik r 0,065 -0,509** -0,037 -0,14
p 0,712 0,002 0,834 0,46
RHIDO Sosyal Geri Cekilme r -0,111 -0,329 -0,201 -0,156
p 0,527 0,054 0,246 0,411
RHIDO Damgalanmaya Kars Direng r 0,046 -0,256 0,014 -0,2
p 0,794 0,137 0,936 0,291
Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi r -0,034 0,526** 0,05 0,196
p 0,847 0,001 0,777 0,299

SSpearman Rho Korelasyon Analizi
*Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir.
**Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamhidir.
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Sekil 4.2. Rehabilitasyon Alan Hastalarda Rehabilitasyon Siiresi ile Baz1 Olgek

Skorlar1 Arasindaki Korelasyon Egrileri
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Sekil 4.3. Rehabilitasyon Alan Hastalarda Hastalik Siiresi ile RHIDO
Yabancilagma Boyutu Skoru Arasindaki Korelasyon Egrileri

=-0,350; p=0,039.

1500

RHIDO Yabancilasma

10,00

Hastahk Siiresi (Yil)

Rehabilitasyon alan hastalar arasinda Is-Ugras terapisine 3 giinden fazla
siireyle katilanlar ile bu hastalar icerisinde Is-Ugras terapisine 3 giinden daha az
siireyle katilanlarin Olgcek skorlart istatistiksel agidan herhangi bir farklilik
gdstermemektedir (p>0,05). Ornegin, PANSS &l¢ek skorlarmin tamami terapiye 3
giinden daha fazla siireyle katilan hastalarda daha yiiksek degerler almis olsa da,

s0z konusu farkliliklar istatistiki agidan anlamli bulunmamustir (Cizelge 4.8).
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Cizelge 4.8. Rehabilitasyon Alan Hastalarda Is-Ugras Terapisine Katilim

Durumuna Gére Olgek Skorlari

Is-Ugras Terapisine Katthm

Degiskenler (n=35) p*
<3 Giin (n=11) >3 Giin (n=24)

PANSS Toplam 50(43-55) 55(47-58,5) 0,409
PANSS Pozitif 9(8-12) 10(8,5-12,5) 0,334
PANSS Negatif 13(11-18) 14,5(11,5-17) >0,999
PANSS Genel Psikopatoloji 26(22-31) 29(25,5-31,5) 0,268
Icgdrii Puani 16(12-18) 14,5(13-16,5) 0,731
Kisisel ve Sosyal Performans Olgegi 75(65-90) 82,5(71,5-90) 0,713
Igsellestirilmis Damgalanma Olgegi Toplam 55(49-62) 57,5(49-69,5) 0,334
RHIDO Yabancilasma 11(8-13) 12(9-16,5) 0,186
RHIDO Kalip Yargilarin Onaylanmasi 12(10-14) 13(11,5-19) 0,163
RHIDO Algilanan Ayrimeilik 10(8-11) 10(7,5-11,5) 0,847
RHIDO Sosyal Geri Cekilme 12(8-14) 11(9-14) 0,820
RHIDO Damgalanmaya Kars1 Direng 10(8-12) 10(9-12) 0,958
Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi 19(18-23) 21(17-22) >0,999

“Mann Whitney U test, Med(IQR)
Rehabilitasyon alan hastalarda Psikososyal Beceri Egitim grubuna katilim

sergilenmesi de Olgek skorlari lizerinde herhangi bir anlamh fark yaratmamistir

(p>0,05; Cizelge 4.9).
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Cizelge 4.9. Rehabilitasyon Alan Hastalarda Psikososyal Beceri Egitim Grubu

Katilim Durumuna Gére Olgek Skorlari

Degiskenler (n=35)

Psikososyal Beceri Egitim Grubu Katilhmm

n

Var (n=32) Yok (n=3)
PANSS Toplam 52,5(44-58) 53(48-68) 0,556
PANSS Pozitif 9,5(8-12) 10(10-15) 0,318
PANSS Negatif 13,5(11-17) 12(12-17) 0,890
PANSS Genel Psikopatoloji 27,5(23,5-31) 31(26-36) 0,318
Icgdrii Puani 15(13-17,5) 12(12-16) 0,290
Kisisel ve Sosyal Performans Olgegi 85(71,5-90) 75(65-80) 0,264
Igsellestirilmis Damgalanma Olgegi Toplam 57,5(49-65,5) 55(47-56) 0,379
RHIDO Yabancilasma 12(9-14,5) 10(8-12) 0,379
RHIDO Kalip Yargilarin Onaylanmasi 13(11-16,5) 10(8-12) 0,072
RHIDO Algilanan Ayrimeilik 10(8-11) 10(7-14) 0,934
RHIDO Sosyal Geri Cekilme 11(9-13,5) 15(8-16) 0,556
RHIDO Damgalanmaya Kars1 Direng 10(9-12) 10(6-12) 0,846
Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi 21(18-22,5) 18(14-19) 0,176

“Mann Whitney U test, Med(IQR)

Rehabilitasyon alan hastalarda olgek skorlar1 lizerinde anlamli bir fark

yaratmayan bir diger parametre Psikososyal Beceri Egitim grubu oturum sayisi

olmustur (p>0,05; Cizelge 4.10).
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Cizelge 4.10. Rehabilitasyon Alan Hastalarda Psikososyal Beceri Egitim Grubu
Oturum Sayisina Gére Olgek Skorlar

Psikososyal Beceri Egitim Grubu Katilhmm

Degiskenler (n=32) p*
<18 (n=4) >18 (n=28)

PANSS Toplam 52,5(44,5-55,5) 52,5(44-58,5) 0,640
PANSS Pozitif 8(7,5-9,5) 10(8-12,5) 0,135
PANSS Negatif 15(10,5-18) 13,5(11-17) 0,891
PANSS Genel Psikopatoloji 23,5(22,5-27) 28,5(24,5-31,5) 0,169
Icgdrii Puani 14,5(13-15,5) 15(13-18) 0,602
Kisisel ve Sosyal Performans Olgegi 83,5(69-93,5) 85(71,5-90) 0,721
Igsellestirilmis Damgalanma Olgegi Toplam 63,5(56,5-72) 56,5(49-64,5) 0,254
RHIDO Yabancilasma 13,5(13-14) 11(9-15,5) 0,279
RHIDO Kalip Yargilarin Onaylanmasi 15(12-17,5) 12,5(11-16,5) 0,640
RHIDO Algilanan Ayrimeilik 10(7,5-13,5) 10(8-11) 0,934
RHIDO Sosyal Geri Cekilme 13(11-17,5) 11(8,5-12,5) 0,188
RHIDO Damgalanmaya Kars1 Direng 11(9,5-13) 10(8,5-11,5) 0,361
Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi 19(15,5-20) 21(18-23) 0,188

“Mann Whitney U test, Med(IQR)

Rehabilitasyon programina katilim ihtimalini etkileyebilecek faktorler
Lojistik Regresyon Analiziyle incelenmis ve bulgular Cizelge 4.11°de
gosterilmistir. PANSS Negatif sendrom skoru (p=0,007), KSPO (p=0,001), RHIDO
Toplam skoru (p=0,021), RHIDO Sosyal Geri Cekilme skoru (p=0,013) ve RHIDO
Damgalanmaya Kars1 Direng skoru (p=0,007) rehabilitasyon programina katilimi
ongormede Onemli faktorler olarak 6ne ¢ikmistir. Buna gore, PANSS Negatif
Sendrom skoru 1 birim arttiginda %15,1 azalan rehabilitasyona katilim ihtimali,
KSPO skoru 1 birim arttiginda %8,4 artmaktadir. 1 birim artan RHIDO Toplam
skoru, rehabilitasyona katilim ihtimalini %4,5 azaltmaktadir. Rehabilitasyona
katilim ihtimali RHIDO Sosyal Geri Cekilme skoru 1 birim arttiginda %15,6 ve
RHIDO Damgalanmaya Kars1 Direng skoru 1 birim arttiginda %24 azalmaktadir.
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Cizelge 4.11. Rehabilitasyon Katilimina Etki Eden Faktorler

Degiskenler B p* OR %95GA

Yas 0,005 0,834 1,005 0,955 1,058
Cinsiyet (Erkek) -0,238 0,626 0,788 0,302 2,054
Egitim Durumu (Lise ve Ustii) 0,254 0,615 1,289 0,479 3,468
Medeni Durum (Bekar) 1,012 0,247 2,750 0,496 15,246
Cocuk Sahibi Olmama 0,405 0.528 1,500 0,426 5,277
Hastalik Nedeniyle Isten Cikma 0,229 0,633 1,257 0,492 3,215
Hastalik Baslangi¢ Yasi -0,041 0,216 0,959 0,899 1,024
Hastalik Siiresi 0,035 0,206 1,036 0,981 1,094
Hastane Yatig1 Varligi 1,012 0,247 2,750 0,496 15,246
Hastane Yatis Sayist -0,040 0,528 0,961 0,850 1,087
Intihar Girisimi Varlig1 0,281 0,597 1,324 0,467 3,750
PANSS Toplam -0,043 0,069 0,958 0,914 1,003
PANSS Pozitif 0,051 0,551 1,063 0,889 1,246
PANSS Negatif -0,164 0,007 0,849 0,754 0,956
PANSS Genel Psikopatoloji -0,048 0,261 0,953 0,876 1,037
Icgérii Puani 0,130 0,138 1,139 0,959 1,352
Kisisel ve Sosyal Performans Olgegi 0,081 0,001 1,084 1,035 1,135
I¢sellestirilmis Damgalanma Olgegi Toplam -0,046 0,021 0,955 0,918 0,993
RHIDO Yabancilasma -0,098 0,098 0,907 0,808 1,018
RHIDO Kalip Yargilarin Onaylanmasi -0,063 0,300 0,939 0,834 1,058
RHIDO Algilanan Ayrimeilik -0,092 0,229 0,913 0,786 1,059
RHIDO Sosyal Geri Cekilme -0,169 0,013 0,844 0,739 0,965
RHIDO Damgalanmaya Kars1 Direng -0,274 0,007 0,760 0,622 0,929
Rosenberg Benlik Saygist Olgegi 0,101 0,071 1,106 0,991 1,234

L ojistik Regresyon Analizi

KSPO skoruna etki eden faktorler Lineer Regresyon analizi ile
incelenmistir. Analiz sonuclar1 Cizelge 4.12°de gériilmektedir. KSPO skoru
tizerinde cinsiyet (p=0,010), rehabilitasyon programina katilim (p<0,001),
rehabilitasyon siiresinin 12 ayin iizerinde olmasi (p=0,020), rehabilitasyon siiresi
(p=0,006), PANSS Toplam skoru (p<0,001), PANSS Negatif Sendrom skoru
(p<0,001), PANSS Genel Psikopatoloji skoru (p<0,001), i¢gorii puan1 (p<0,001),
RHIDO Toplam skoru (p<0,001), RHIDO Yabancilagma (p=0,017), RHIDO Kalip
Yargilarin Onaylanmas1 (p=0,014), RHIDO Algilanan Ayrimcilik (p=0,019),
RHIDO Sosyal Geri Cekilme (p<0,001), RHIDO Damgalanmaya Kars1 Direng
skoru (p=0,005) ve RBSO skoru (p<0,001) anlaml1 etkiye sahiptir.
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Hastanin erkek olmasi durumunda KSPO skoru 0,307 birim azalmaktadir.
KSPO skoru rehabilitasyon programma katilm sergilendiginde 0,443 birim;
rehabilitasyon siiresi 12 ayimn iizerine ¢iktiginda ise 0,393 birim artmaktadir.
Rehabilitasyon siiresi bir birim arttiginda ise KSPO skoru 0,459 birim artmaktadir.
KSPO skoru PANSS toplam skoru 1 birim arttiginda 0,704 birim, PANSS Negatif
Sendrom skoru 1 birim arttiginda 0,689 birim ve PANSS Genel Psikopatoloji skoru
1 birim arttiginda 0,622 birim azalmaktadir. I¢gorii Puani 1 birim arttiginda ise
KSPO skoru 0,537 birim artmaktadir. RHIDO Toplam skoru 1 birim arttiginda
0,448 birim azalan KSPO skoru RHIDO Yabancilasma skoru 1 birim arttiginda
0,285 birim; RHIDO Kalip Yargilarin Onaylanmasi skoru 1 birim arttiginda 0,293
birim; RHIDO Algilanan Ayrimcilik skoru 1 birim arttiginda 0,280 birim; RHIDO
Sosyal Geri Cekilme skoru 1 birim arttiinda 0,447 birim ve RHIDO
Damgalanmaya Kars1 Direng skoru 1 birim arttiginda 0,330 birim azalmaktadir.
Son olarak, RBSO skoru 1 birim arttiginda KSPO skorunda 0,468 birimlik bir artis

goriilmektedir.
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Cizelge 4.12. Kisisel ve Sosyal Performans Olgegi Skoruna Etki Eden Faktorler

Standardize [ t p* 9%95GA

Degiskenler olmayan

Yas -0,225 -0,161  -1,347 0,182 -0,559 0,108
Cinsiyet -8,000 -0,307  -2,658 0,010 -14,01 -1,994
Egitim Durumu (Lise ve Ustii) 6,147 0,228 1,934 0,057 -0,194 12,487
Medeni Durum (Bekar) 1,175 0,028 0,228 0,821 -9,126 11,475
Cocuk Sahipligi -0,807 -0,024  -0,196 0,845 -9,007 7,392
Cocuk Sayist -2,983 -0,183  -0,590 0,568 -14,25 8,287
Calisma Durumu 3,600 0,099 0,817 0,417 -5191 12,391
Hastalik Nedeniyle Isten Cikma 3,722 0,146 1,214 0,229 -2,397 9,841
Hastalik Baslangi¢ Yasi -0,109 -0,064 -0,530 0,598 -0,520 0,302
Hastalik Siiresi -0,167 -0,115  -0,958 0,341 -0,516 0,181
Hastane Yatis1 Varligi -1,810 -0,042 -0,351 0,727 -12,10 8,485
Hastane Yatis Sayist -0,358 -0,119 -0,937 0,352 -1,123 0,406
Intihar Girisimi Varligi 1,770 0,063 0,517 0,607 -5,059 8,599
Giindiiz Takip Siiresi 2,348 0,037 0,307 0,760 -12,90 17,601
Rehabilitasyon Alma 11,314 0,443 4,073  <0,001 5,771 16,858
Rehabilitasyon Siiresi (>12 Ay) 17,576 0,393 2,452 0,020 2,991 32,161
Rehabilitasyon Siiresi (Ay) 0,168 0,459 2,968 0,006 0,053 0,282
Ts-Ugras Terapisi Katilimi 2,027 0,091 0,522 0,605 -5,870 9,923
Psikososyal Beceri Egitim Grubu Katilimi -7,917 -0,213 -1,254 0,219 -20,76 4,930
PANSS Toplam -0,846 -0,704  -8,181 <0,001 -1,052 -0,640
PANSS Pozitif -0,952 -0,209  -1,759 0,083 -2,032 0,128
PANSS Negatif -1,934 -0,689  -7,834 <0,001 -2,426 -1,441
PANSS Genel Psikopatoloji -1,395 -0,622  -6,558 <0,001 -1,819 -0,970
Tcgorii Puani 2,400 0,537 5250 <0,001 1,488 3,313
Igsellestirilmis Damgalanma Olgegi Toplam -0,426 -0,448 -4,135 <0,001 -0,632 -0,220
RHIDO Yabancilasma -0,855 -0,285  -2,456 0,017 -1,550 -0,160
RHIDO Kalip Yargilarin Onaylanmasi -0,933 -0,293 -2,526 0,014 -1,670 -0,196
RHIDO Algilanan Ayrimeilik -1,101 -0,280 -2,402 0,019 -2,016 -0,187
RHIDO Sosyal Geri Cekilme -1,450 -0,447  -4120 <0,001 -2,152 -0,748
RHIDO Damgalanmaya Kars1 Direng -1,498 -0,330 -2,886 0,005 -2,534 -0,462
Rosenberg Benlik Saygist C)lgegi 1,316 0,468 4,373 <0,001 0,716 1,917

“Lineer Regresyon Analizi
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5. TARTISMA

Arastirmamizda rehabilitasyon programlarina devam eden sizofreni
hastalar1 ile rehabilitasyon hizmetlerine katilim gostermeyen sizofreni hastalari
pozitif ve negatif semptomlar, i¢gorii, i¢sellestirilmis damgalanma, benlik saygisi
ve sosyal islevsellik diizeyleri acisindan karsilastirilmistir.  Rehabilitasyon
hizmetinin bu degiskenler iizerine etkisi incelenmistir. Uzun vadede sosyal ve
giinliik islevselligin Ongoriiclisii olarak negatif semptomlarin sagaltiminda
antipsikotik tedavilerin tek basina yeterli olmadigi bildirilmektedir (219-221).
Fonksiyonel iyilesmenin Oniindeki engellerden olan avolusyon, anhedoni, ige
cekilme gibi negatif belirtilerin siddeti, uzun vadede sizofreni morbiditesinin biiyiik
boliimiinii olusturur ve bu semptom grubunu psikososyal miidahalelerin temel
hedeflerinden biri haline getirir. (132,222). Calismamizda PANSS negatif sendrom
puanlariin rehabilitasyona katilan grupta rehabilitasyona katilmayan gruba kiyasla
anlamli daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular negatif belirtiler iizerine
farmakoterapiye ek olarak biligssel davranisgi terapi, is-ugras (mesleki) terapisi,
egzersiz, yoga ve miizik terapisi gibi psikososyal miidahalelerin negatif
semptomlar1 azaltmada etkili oldugunu bildiren 6nceki ¢alismalarla ortiismektedir
(111,223-226). Sizofreni hastalarina yonelik grup sanat terapilerinin etkinligini
degerlendiren sistematik inceleme ve meta-analiz ¢alismasinda, bu miidahalelerin
pozitif ve negatif semptomlar iizerinde orta ile zayif diizeyde sinirli kanitlar
sundugu belirtilmistir (227). Bir randomize kontrollii ¢alismada, is-ugras terapisi
ile sosyal beceri egitiminin bir arada uygulandigi miidahale grubunda, yalnizca
sosyal beceri egitimi alan grupla karsilastirildiginda negatif semptomlarda
istatistiksel olarak anlamli ve daha belirgin bir azalma oldugu, bu bulgunun 6 aylik
izlem siirecinde de korundugu goriilmiistiir (228). Bu sonuglar, ¢calismamizda da
oldugu gibi en az 6 ay yapilandirilmis psikososyal miidahalelere diizenli katilimin
negatif semptom siddetini azaltabilecegi bulgusunu desteklemektedir. Calismamiz,
tasarimi geregi psikososyal miidahalelerin negatif semptomlar {izerindeki etkilerini

ayr ayr1 degerlendirmemekle birlikte; is-ugras terapisi, sosyal beceri egitimi, sanat
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terapisi, miizik terapi, fiziksel aktivite gibi miidahaleleri entegre eden stirdiiriilebilir
biitiinclil yaklagimlarin, negatif semptomlarin azaltilmasinda ve uzun vadeli
fonksiyonel islevsellik hedeflerine ulasmada etkili bir yontem olabilecegini
gostermektedir. Ozellikle rehabilitasyon miidahalelerine devam eden hastalara
uygulanan bu tiir biitliinciil yaklagimlarin negatif semptomlar1 azaltarak hastalarin
toplumsal yasama katilimini artirmasi, yalnizca bireyin degil, bakim verenlerin ve
aile tyelerinin {izerindeki psikososyal yiikiin hafifletiimesine de katki

saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda, farmakolojik tedavilerine diizenli devam eden ve klinik
remisyon kriterlerini karsilayan bireylerin PANSS pozitif semptom diizeyleri
yoniinden her iki grup arasinda anlamli farklilik olmadig: goriilmiistiir. Sizofreni
tedavisinde antipsikotik ilaclarin, pozitif semptomlar {izerine orta diizeyde etkili
oldugu ve negatif semptomlara kiyasla pozitif semptomlar tizerinde daha iyi yanit
olusturdugu bilinmektedir (221,229). Calismamizda PANSS pozitif puanlari
acisindan her iki grup karsilastirildiginda benzer sonuglarin olmasi, her iki grubun
da rutin antipsikotik tedavilerine diizenli devam etmesi, klinik ag¢idan remisyon
halinde olmalar1 ve antipsikotik tedavilerin pozitif semptomlar iizerine etkisiyle

iliskilendirilebilir.

Sizofrenide psikososyal islevselligin dniindeki engellerden bir tanesinin de
icsellestirilmis damgalanma oldugu belirtilmektedir (155). Igsellestirilmis
damgalanma siireci; biligsel, duygusal ve davranigsal bilesenler igermektedir ve
bireyin toplumda ruhsal hastaliklara yonelik damgalayict tutumlar: algilayip
igsellestirmesi, olumsuz bilisler gelistirmesiyle ortaya ¢ikar (156,158). Hastalik
kimligi modeline gore; ciddi ruhsal hastaligi olan bireylerde toplumun ruhsal
hastaliklara yonelik olumsuz tutumlarinin benimsenmesi ile bireyin 6z yetersizlik
hissettigi, umut ve benlik saygisinin etkilendigi, bunun da basa ¢ikmayi, sosyal
etkilesimi, mesleki islevselligi etkiledigi one siiriilmektedir (133,156). Yapilan
calismalar igsellestirilmis damgalanma ile benlik saygisi arasinda giiclii bir negatif
korelasyon oldugunu, sizofreni hastalarinda algilanan ve deneyimlenen
damgalanmanin daha siddetli depresif semptomlar, daha fazla sosyal kaygi ve

kacinma davranislari, diisiik benlik saygisi, daha zayif sosyal islevsellik ile iligkili

57



oldugunu gostermistir  (5,154,197).  Sizofreni  spektrum  bozukluklarinda
icsellestirilmis damgalanmaya yonelik psikolojik miidahaleleri inceleyen ve toplam
27 calismayr kapsayan giincel bir meta-analizde; i¢gorii, benlik saygisi ve
igsellestirilmis  damgalanma alanlarindaki  degisimler degerlendirilmistir.
Psikolojik miidahalelerin ¢ogunun grup temelli oldugu, en sik uygulanan ve etkin
miidahalenin grup psikoegitimi oldugu; psikoegitim, BDT, sosyal beceri egitimi,
farkindalik, problem ¢6zme ve iletisim becerilerini birlestiren miidahalelerin ise
igsellestirilmis damgalanma diizeylerini diisiirmede basarili oldugu gézlenmistir.
Ayni meta-analizde Anlati Gelistirme ve Biligsel Terapi (NECT) ydnteminin
igsellestirilmis damgalanmay1 azaltmada istatistiksel olarak daha etkili oldugu
gosterilmistir (16). Calismamizda rehabilitasyon hizmeti alan ve almayan grup
icsellestirilmis ~ damgalanma  agisindan  incelendiginde,  rehabilitasyon
programlarina diizenli devam eden grupta igsellestirilmis damgalanma puanlarinin
anlamli daha diistik oldugu saptanmigtir. Damgalanmaya karsi1 Rasyonel Duygusal
Davranis Terapisi ilkelerinin temel alinarak yapilandirilan damgalanma karsit1 grup
miidahalesi, BDT temelli terapiler ve grup psikoegitimlerinin igsellestirilmis
damgalanma iizerindeki etkisinin incelendigi ¢alismalarda; deney grubunda
miidahale sonrasi igsellestirilmis damgalanma diizeyinin kontrol grubuna kiyasla
anlamli derecede daha diisiik oldugu goriilmiistiir (230-232). BDT ile diisiince
carpitmalarinin taninmasi ve daha islevsel davranigsal kaliplarin olusturulmasi
hedeflenmektedir (63,67). Calismamizda ise onceki ¢alismalarla tutarli bigimde;
bireysel psikoegitim ile biligsel davranis temelli sosyal beceri egitimi yaklagimlarini
iceren grup terapilerinin, dogrudan damgalanmaya  yonelik  olarak
yapilandirilmamis olsa da otomatik damgalayici disiinceleri fark etme, yeniden
yapilandirma, basa ¢ikma becerileri gelistirme ve benlik saygisini gili¢lendirme
yoluyla igsellestirmis damgalanma  diizeylerini azalttigi  diisiiniilebilir.
I¢sellestirilmis damgalamay1 dogrudan hedef alan, 6zellikle NECT gibi psikososyal
midahalelere odaklanan prospektif c¢aligmalar, bu alandaki literatiire Gnemli

diizeyde kanit sunabilir.

Igsellestirilmis damgalanmanmn  &zellikle sosyal geri ¢ekilme ve
damgalanmaya kars1 direng alt 6l¢ek puanlari da rehabilitasyon alan grupta anlamli

diizeyde daha diisiik bulunmustur. Damgalanmaya kars1 direng; igsellestirilmis
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damgalanmadan farkli olarak ruhsal hastalikla ilgili olumsuz stereotiplere meydan
okunmasi, kars1 ¢ikilmasi ve damgalanmaya karsi1 dnleyici inanglarin gelistirilmesi
olarak belirtilmistir (233). RHIDO niin damgalanmaya kars1 diren¢ kisminin ters
puanlandigi  diistiniildigiinde, sonuglarimiz rehabilitasyon alan bireylerin
hastaliklariyla ilgili olumsuz stereotiplere karsi daha direngli oldugu ve sosyal
izolasyondan daha uzak olduklarini1 géstermektedir. Damgalanma direncinin pozitif
ve negatif semptomlar ile gesitli psikososyal faktorlerden etkilendigi one siiriilmiis;
yiikksek damgalanma direncinin ise daha diisiik negatif semptom diizeyi, daha
yiiksek benlik saygis1 ve daha diisiik i¢sellestirilmis damgalanma ile iligkili oldugu
gosterilmistir (233-236). Calismamizda, rehabilitasyon programlarina katilan
grubun negatif semptom diizeylerinin daha diisiik, benlik saygis1 diizeylerinin ise
daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ayni grubun damgalanmaya karsi direng
puanlariin da daha yiiksek ¢ikmasi, bu degiskenler arasindaki iliskiyi ortaya koyan
onceki bulgularla tutarlidir. Damgalanmaya karsi1 direncin, daha yiiksek sosyal gii¢
ve daha diisiik i¢sellestirilmis damgalanma ile iliskili oldugunu bildiren bir ¢alisma;
bireylerin sosyal iligkiler baglaminda giic duygularimi1 destekleyen, ruhsal
hastaliklara yonelik olumsuz inang¢larini doniistiirmeye yardimci olan ve giinliik
katilim1 tesvik etme potansiyeline sahip miidahalelerin, damgalanma direncini
artirmay1 dogrudan hedeflemesi gerektigini vurgulamaktadir (232). Calismamizda
da damgalanmaya karsi direng alt dlgegi, rehabilitasyon programlarina katilimi
yordayan degiskenlerden biri olarak bulunmustur ve ters puanlama dikkate
alindiginda, yiiksek diizeyde damgalanma direncinin, rehabilitasyona katilim
olasiligiyla anlaml sekilde iliskili bir faktér oldugu saptanmistir. Ayn1 zamanda,
sosyal islevselligi etkileyen faktorler arasinda damgalamaya kars1 direncin, sosyal
islevsellik iizerinde anlamli ve pozitif bir etkisinin oldugu goriilmiistiir.
Rehabilitasyon alan grupta uygulanan gesitli is-ugras terapisi ve biligsel davranig
temelli sosyal beceri egitim grubu miidahalelerinin; bireylerin duygu ve
diisiincelerini  ifade etme, olumsuz stereotiplerle basa c¢ikma, iletisim ve
sosyallesmeye yonelik becerileri gelistirme yoluyla damgalanmaya kars1 direnci
desteklemis olabilecegini diislindiirmektedir. Diger taraftan damgalanmaya karsi
direncin de rehabilitasyona katilimi1 ve sosyal islevselligi destekleme yoluyla

miidahalelerin siirdiirebilir olmasina katki sagladig: diisiiniilebilir. I¢sellestirilmis
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damgalanmay1 azaltmaya yonelik miidahalelerin, dogrudan damgalanma direncini
hedefleme dogrultusunda yapilandirilmasi, bu uygulamalarin etkinlik diizeyini
arttirabilir. Bu dogrultuda prospektif, genis orneklem gruplariyla yiiriitiilecek
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sizofrenide benlik saygisi diizeyleri ile hastaligin psikopatolojik 6zellikleri
arasinda karmagsik ve c¢ok boyutlu iliskiler bulundugu bildirilmektedir. Negatif
semptomlara odaklanan boylamsal bir calismada, psikotik bozuklugun erken
evrelerinde pozitif benlik inanglarindaki artisin; sosyal geri ¢ekilme ve motivasyon
eksikligi gibi negatif semptomlarda azalmaya katkida bulundugu gosterilmistir
(196). Sizofreni hastalarinda pozitif benlik inanglar1 gelistirmek ve benlik saygisini
artirmak amaciyla c¢esitli hem bireysel hem grup temelli psikososyal ve
psikoterapotik miidahale yaklasimlari mevcuttur. Giincel bir ¢alismada psikoegitim
miidahalesiyle sizofreni hastalarinda semptom siddetinin azaldig, i¢gorii ve benlik
saygisinda artis oldugu gosterilmistir (198). Bireysel ya da grup temelli BDT
miidahalelerinin  kullanildig1 c¢alismalarda hastalarin terapi sonrasi benlik
saygisinda artig, sosyal islevselliginde iyilesmelerin oldugu gosterilmistir (199—
202). Calismamizda da bu bulgularla tutarli olarak; bireysel psikoegitim ve biligsel
davranig temelli sosyal beceri egitim grup terapisi miidahalelerini alan
rehabilitasyon grubunda, rehabilitasyon almayan gruba gore benlik saygisi ve
sosyal islevsellik diizeylerinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Ayrica sosyal islevselligi yordayan faktorlerin incelendigi analizde, benlik
saygisindaki artisin sosyal islevsellik {lizerinde anlamli ve pozitif bir etkiye sahip
oldugu belirlenmistir. Bu bulgularin, rehabilitasyon alan bireylerin, BDT temelli
yaklagimlar araciligiyla olumsuz benlik inanglarini fark ederek, bu islevsiz inanglari
daha  esnek  diislincelerle  degistirebilme  becerisini  kazandiklarimi
diisiindiirmektedir. Yatan psikotik hastalarda benlik saygisini hedefleyen BDT
miidahalesinin etkinligini degerlendiren bir ¢alismada, tedavi sonras1 ve ii¢ aylik
takip degerlendirmelerinde miidahale grubunda benlik saygisinin anlamli diizeyde
daha fazla iyilestigi, sosyal islevselligin de arttig1 gosterilmistir (199). Benzer
sekilde, kronik psikotik hastalarda erken niiks belirtilerine yonelik uygulanan
BDT’nin, psikozla iliskili olumsuz inanclar1 azaltma ve benlik saygisini artirma

hedefiyle yapilandirildigi baska bir ¢alismada da, miidahale grubunda 12 aylik takip
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sonunda benlik saygisinda daha belirgin bir artig saptanmistir (200). Calismamizda
da rehabilitasyon programina katilan bireylerde benlik saygisi ve sosyal islevsellik
skorlarmin rehabilitasyon siiresi ile pozitif yonde orta diizeyde anlamli bir iliski
gosterdigi saptanmustir. Onceki takip ¢alismalariyla tutarli olarak; BDT temelli
yaklagimlarina devam eden rehabilitasyon hastalarinin, rehabilitasyon siiresinin
uzamasina paralel olarak benlik saygisinin gli¢lendigi ve sosyal islevselligin arttig
sonucu ¢ikarilabilir. Sizofreni hastalarinda uzun vadeli islevsellik kaybina sebep
olan psikososyal faktorleri hedef alan rehabilitasyon miidahalelerinin uzun siireli

etkisini degerlendirecek yeni takip ¢aligmalarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

I¢gorii puanlarina yonelik, rehabilitasyon alan grupta anlamli daha yiiksek
olmasin1 bekledigimiz hipotezimizin aksine; her iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamaistir. Bu durum, i¢gdriiniin; pozitif ve negatif semptomlar, meta-biligsel
ve sosyal biligsel islevler, benlik algis1 ve damgalanma gibi ¢ok sayida faktor ve
mekanizmadan etkilenen, ¢ok boyutlu ve karmasik bir kavram olmasindan

kaynaklaniyor olabilir (165,167,171-173,177,237).

Sizofreninin negatif semptomlarina yonelik psikososyal ve davranigsal
miidahaleleri ele alan sistematik incelemede, mevcut sinirli kanitlar tedaviyi
birakma oranlarimin negatif semptomlarin siddetiyle iligkili olabilecegi
belirtilmistir. Ozellikle diisiik motivasyon ve ilgisizlik gibi negatif semptomlarin,
bireylerin psikososyal tedavilere diizenli katilimin1 zorlastirabilecegi One
stiriilmiistiir (222,238). Sizofrenide BDT katilimini da degerlendiren bir randomize
kontrollii ¢calisma, daha yiiksek diizey negatif semptomu olan bireylerin tedaviye
katiliminin daha diisiik oldugunu 6ngdrmiistiir. Aym1 ¢alismada benlik saygisi
diizeylerinin baglangicta tedaviye katilimi 6ngérmedigi belirtilmistir (239). Negatif
semptom diizeyinin rehabilitasyona katilim olasiligiyla anlaml diizeyde iliskili bir
degisken oldugunu, benlik saygisi diizeylerinin ise katilimla anlamli bir iligki
gostermedigini ortaya koyan bulgularimiz, literatiirle uyumludur. Bulgularimiz,
rehabilitasyona katilim olasiligiyla iligkili diger degiskenlerin ise igsellestirilmis
damgalanma ve sosyal islevsellik diizeyleri oldugunu ortaya koymustur. Bu
dogrultuda, negatif semptom siddeti arttikga hastalarin rehabilitasyon

miidahalelerine katilim olasiliginin azaldig1 sonucuna ulasilabilir. Benzer sekilde,
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sosyal islevsellik diizeyi diisiik ve i¢sellestirilmis damgalanma diizeyi yliksek olan
bireylerin de rehabilitasyona katilim olasiligiin azalacagi diisiintilebilir.
Rehabilitasyon hizmeti alan grubun, rehabilitasyona katilim gdstermeyen gruba
kiyasla negatif semptom, igsellestirilmis damgalanma diizeylerinin anlamli
diizeyde daha diisiik oldugu, sosyal islevsellik diizeylerinin anlamli diizeyde daha
yiiksek oldugu goz Oniine alindiginda; motivasyon ve ilgi eksikligi gibi negatif
belirtileri dogrudan hedef alan, damgalanmay1 azaltan ve bireylerin sosyal islevsel
kazanimlarim1 ~ destekleyen entegre rehabilitasyon programlarinin  6nemi

vurgulanmaktadir.

Sizofrenide fonksiyonel iyilesmenin saglanabilmesi i¢in sadece
semptomlarin azalmasi yeterli degildir; ayn1 zamanda bireyin bagimsiz yasam
becerileri kazanmasi ve toplumsal rollere yeniden entegre olmasi gibi psikososyal
islevsellik alanlarinin da desteklenmesi gereklidir. Bu alanlarin temel unsuru olan
sosyal islevsellik; Kkisileraras1 iliskileri, tretken faaliyetleri, bos zamanin
degerlendirilmesi, 6z bakimi ve bagimsiz yasam becerilerini kapsamaktadir
(121,127,129,130). Literatiirde, sizofreni hastalarinda sosyal islevsellik diizeyini
artirmaya yoOnelik psikososyal miidahalelerin etkinligini degerlendiren cesitli
calismalar bulunmaktadir. Genis 6rneklemli bir randomize kontrollii ¢alismada,
antipsikotik 1ila¢ tedavisine ek olarak uygulanan psikososyal miidahalelerin
(psikoegitim, aile goriismeleri, sosyal beceri egitimi ve BDT); sosyal islevsellik,
glinliik yasam becerileri gibi alanlarda sadece farmakoterapi alan bireylere kiyasla
iistlin oldugu gosterilmistir (240). Sizofreni ve diger psikotik bozukluklarda sosyal
beceri egitimi miidahalelerinin etkinligini inceleyen caligmalar, bu miidahalelerin
sosyal islevselligi gelistirmede etkili oldugunu; ozellikle, sosyal yeterlilik ve
performans {izerindeki olumlu etkileri nedeniyle, sosyal bilissel bilesen iceren
yaklagimlarin 6n plana ¢iktigini ortaya koymaktadir (74,75). Sizofreni gibi ciddi
ruhsal hastaliklarda ig-ugras terapisi ve aktivite temelli miidahalelerin etkisini
inceleyen c¢alismalarda; farmakolojik tedavilerin yiiriitiicii islevler, sosyal
islevsellik ve yasam kalitesi lizerinde tek basina yetersiz kaldigy; bilissel iyilestirme,
sosyal beceri egitimi ve giinliikk yasam aktivitelerine dayali terapilerin ise anlamli
gelismeler ve islevsel kazanimlar sagladigi belirtilmektedir (97,98). Calismamizda

sosyal islevsellik diizeylerinin rehabilitasyon programlarmma devam eden grupta
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anlamli derece yiiksek oldugu saptanmistir. Bu bulgu, farmakolojik tedaviye ek
olarak is-ugras terapisi, bireysel psikoegitim ve sosyal beceri egitimi gibi
psikososyal miidahalelerin sosyal islevsellik tizerindeki olumlu etkisini gosteren
onceki calismalarla ortiismektedir. Bilissel davranis temelli sosyal beceri egitimi
modeline iligkin olarak yapilan bagka bir ¢alismada; bu miidahalenin sosyal
islevsellikte anlamli gelismelere neden oldugu ve bu gelismelerin 6zellikle "yenilgi
inanglar1" gibi islevsiz bilislerin azalmasiyla iliskili olabilecegi belirtilmistir (241).
Bu bulgularla tutarli olarak, ¢alismamizda rehabilitasyon alan grupta bilissel
davranisc1 temelli sosyal beceri egitimi terapilerine yliksek katilim orant goz
oniinde bulunduruldugunda, sosyal islevselligin desteklenmesine yalnizca
davranigsal beceri kazandirmak degil; ayni zamanda bireyin kendine yonelik
islevsel olmayan inanglarin1 yeniden yapilandirmayr amagclayan biitiinciil

yaklagimlarin da katki sagladigi diisiintilebilir.

Sosyal beceri egitiminin, sosyal islevsellik tizerinde dogrudan etkili
olabilecegi ya da pasif sosyal geri ¢ekilme gibi negatif belirtileri azaltarak bu etkiyi
dolayli yoldan saglayabilecegi 6ne siiriilmistiir (74). Calismamizda da sosyal
islevselligi etkileyen degiskenler incelendiginde, negatif semptomlar ve genel
psikopatoloji semptomlari ile sosyal iglevsellik arasinda anlamli ve negatif yonlii
bir iligki saptanmistir. Toplam semptom siddeti ile sosyal islevsellik arasinda da
anlamli ve negatif yonlii bir iliskinin oldugu goriilmistir. Rehabilitasyon
miidahalelerine diizenli olarak katilan grupta negatif semptom diizeylerinin daha
diistik, sosyal islevsellik diizeylerinin ise daha yiiksek bulunmasi, dnceki literatiirle
tutarli olarak psikososyal miidahalelerin bu alandaki etkisinin hem dogrudan hem
de negatif belirtileri ve semptom siddetini azaltma yoluyla ortaya ¢ikabilecegini

diistindiirmektedir.

Sosyal islevsellik tizerinde psikososyal miidahalelerin uzunlamasina etkisini
degerlendiren takip caligmalarinin literatiirde yetersiz kaldigr goriilmektedir.
Bununla birlikte bir randomize kontrollii ¢alismada, psikoegitim, BDT ve sosyal
beceri egitiminin de yer aldigi psikososyal rehabilitasyon programlarini alan
miidahale grubunda, 12 aylik izlem sonunda daha yiiksek sosyal islevsellik

diizeyleri, daha fazla is/egitim katilimi, daha diisiik tedavi birakma oranlar
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gozlemlenmistir (240). Toplum ruh sagligi merkezinde RUTBE, grup terapileri,
cesitli ugras terapileri gibi psikososyal rehabilitasyon programlarina diizenli devam
eden hastalarla yapilan 1 yillik izlem ¢alismasinda, sosyal islevsellik diizeyinde ve
tim alt 6lgeklerinde anlamli artislar oldugu gosterilmistir (242). Benzer sekilde
baska bir ¢alismada 7 y1l boyunca farmakoterapi ve rehabilitasyon miidahalelerine
diizenli devam etmis sizofreni tanili bireylerin retrospektif incelemesinde, takip
sonucunda sosyal islevselligin artmis oldugu bildirilmistir (243). Calismamizda
rehabilitasyona diizenli devam eden grubun rehabilitasyon siiresi ile sosyal
islevsellik arasinda pozitif yonde anlamli iligki oldugu saptanmis olup, mevcut bu
bulgu literatiirle tutarlilik gostermektedir. Sizofreni hastalarinin basa ¢ikma
becerilerini gelistirmeye, kisiler arasi iligkilerini desteklemeye, bagimsiz
yasamlarin1 siirdiirmelerine ve topluma yeniden kazandirilmalarina yonelik
rehabilitasyon hizmetlerinin ve bu hizmetlerin siirdiiriilebilir olmasinin 6nemi

vurgulanmaktadir.

Dengeli Bakim Modeli, etkili ruh sagligi hizmetlerinin, hastane temelli
bakim ile toplum temelli hizmetler arasinda kurulan islevsel bir denge yoluyla
saglanabilecegini One siirmektedir. Modelin dayandigi temel ilkeler arasinda
ozerklik, stireklilik, etkililik, erisilebilirlik, kapsamlilik, esitlik, hesap verebilirlik,
koordinasyon ve verimlilik yer almaktadir (244,245). Sizofreni gibi ciddi ruhsal
bozukluklar1 olan ve ayaktan tedavi kliniklerinin yetersiz kaldigi bireyler igin
kapsamli, koordineli ve multidisipliner miidahalelerin bir arada sunulabildigi
psikiyatri giindiiz hastaneleri, toplum temelli ruh sagligi hizmetleri icerisinde
ayakta ve yatakli tedaviye alternatif etkili bir bakim modeli olarak 6ne ¢ikmaktadir
(17). Ozellikle uzun siireli yatis1 gerektirmeyen vakalarda, giindiiz hastaneleri
tarafindan sunulan yogun psikososyal miidahaleler ve rehabilitasyon hizmetleri,
bireylerin giinliik islevselligini yeniden kazanmalarinda, toplumsal katiliminda ve
strekli tedavi gereksinimlerinin karsilanmasinda etkili ve kritik bir rol
oynamaktadir  (204). Calismamizda, giindiiz  hastanesi  rehabilitasyon
hizmetlerinden faydalanan bireylerde gdzlemlenen olumlu psikososyal
degisimlerin yalnizca bireysel miidahalelerle sinirli olmadigi; bu gelismelerin,
giindiiz hastanelerinin toplum temelli ruh sagligi hizmetleri i¢indeki tamamlayici

ve destekleyici rolilyle birlikte degerlendirildiginde, s6z konusu hizmet
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saglayicilarinin yayginlastirilmasinin gerekliligini ortaya koydugu

disiiniilmektedir.

5.1. Arastirmamn Kisithhklar:

Calismamizin bazi smurliliklart bulunmaktadir. Oncelikle, 6rneklem
sayisinin sinirlt olmasi, elde edilen bulgularin genellenebilirligini azaltmaktadir.
Ayrica aragtirmanin kesitsel tasarimi, uygulanan rehabilitasyon programlarinin
etkilerini zaman i¢inde gozlemlemeye olanak tanimamaktadir; bu durum,
caligmanin prospektif nitelikte olmamasin1 6nemli bir kisitlilik  haline

getirmektedir.

Ugras terapileri halk egitim merkezi 6gretmenleri tarafindan yiiritiilmistiir;
bu kisilerin ergoterapi ya da ugras terapistligi konusunda uzmanlik sertifikasina

sahip olmamalar1 uygulamanin niteligini sinirlayan bir bagka unsurdur.

Katilimeilarin mevcut farmakolojik tedavileri ile bu tedavilerin aragtirma
degiskenleri iizerindeki olasi etkileri analiz edilmemistir. Calisma tasarimi geregi,
i¢sellestirilmis damgalanma, benlik saygisi, icgorii ve sosyal islevsellik alanlarina
yonelik uygulanan farkli rehabilitasyon miidahalelerinin ayr1 ayr1 etkileri
degerlendirilmemistir. Bu durum, hangi miidahalenin hangi alan {izerinde daha

etkili olduguna dair ¢ikarim yapilmasini zorlastirmaktadir.

5.2. Arastirmanin Giiclii Yonleri

Calismamizin alana Onemli katkilar saglayan cesitli giiglii yonleri
bulunmaktadir. Onceki arastirmalarda sizofreni hastalarinda icsellestirilmis
damgalanma, benlik saygisi, i¢cgdrii ve sosyal islevsellik gibi degiskenler
cogunlukla birbirinden bagimsiz olarak incelenmistir. Ancak bu calismada s6z
konusu tiim psikososyal degiskenler bir arada degerlendirilmis ve rehabilitasyon

programlarina diizenli katilim ile olan iliskisi biitiinciil bir yaklagimla ele alinmistir.

Fonksiyonel iyilesmenin temel bilesenlerinden biri olan sosyal islevsellige

etki eden faktorlerin eszamanli olarak ele alinmasi, 6zellikle sosyal islevselligin
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sadece klinik belirtilerle degil, ayn1 zamanda psikososyal kaynaklarla iliskili
oldugunu ortaya koymasi, ruh sagligi alaninda biitiinciil degerlendirme ihtiyacini
desteklemektedir. Ayni1 zamanda bu yoniiyle calismamiz, sizofrenide fonksiyonel
tyilesmenin ¢ok boyutlu dogasini goz onilinde bulundurarak literatiire 6nemli katk1

sunmaktadir.

Rehabilitasyon programlarina diizenli katilim gosteren bireylerle katilim
gostermeyen bireylerin yas, cinsiyet, egitim diizeyi ve medeni durum agisindan
benzer Ozellikler gostermesi; bu sosyodemografik degiskenlerin sonuglar

tizerindeki olas1 yanlilik etkisini azaltmistir.

Caligmamizda rehabilitasyon miidahaleleri; glindiiz  hastanesinde,
erisilebilir, siirdiiriilebilir ve toplum temelli ruh sagligi hizmetleri kapsaminda
sunulmustur. Bu baglamda, aragtirma bulgular1 hem bireysel diizeyde iyilesmeleri
gostermekte hem de toplum ruh sagligi sisteminin énemli bir bileseni olan giindiiz
hastanelerinin islevsel katkilarina dair giiclii veriler sunmaktadir. Elde edilen
sonuglar, sizofreni hastalarinin sosyal islevselliginin giiglendirilmesi, fonksiyonel
iyilik halinin saglanmasi1 dogrultusunda giindiiz hastanelerinin yayginlagtiritlmasina
yonelik yaklasimlar gelistirme siireclerine bilimsel zemin saglayabilecek

niteliktedir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Calismamiz rehabilitasyon hizmetlerine katilan ve katilmayan sizofreni
hastalarinin i¢gérii, benlik saygisi, i¢sellestirilmis damgalanma ve sosyal islevsellik
diizeyleri agisindan karsilastirmali degerlendirmesini ve rehabilitasyona katilima,
sosyal iglevselligi etkileyen faktorlerin belirlenmesini amaglamistir. Elde edilen
bulgular, rehabilitasyon siirecinin bireyin iglevselligi ve psikososyal iyilik hali

tizerindeki belirgin etkilerini ortaya koymaktadir.

1. Rehabilitasyon programlarina katilan sizofreni hastalarinda, herhangi bir tiir
rehabilitasyon miidahalesine katilmayan sizofreni hastalarina kiyasla negatif
semptom siddetinin, ic¢sellestirilmis damgalanma diizeyinin anlamli bigimde
daha diisiik oldugu; benlik saygisi ve sosyal islevsellik diizeylerinin ise daha
yiksek oldugu saptanmistir. Negatif semptomlarin daha disiik, sosyal
islevselligin daha yiiksek ve igsellestirilmis damgalanmanin daha az olmasi;
rehabilitasyon siirecinin sizofrenide fonksiyonel iyilesmeyi destekleyici roliinti
ortaya koymaktadir.

2. Rehabilitasyon programina diizenli katilim gosteren hastalarin, sosyal geri
¢ekilme ve damgalanmaya kars1 direng puanlari, rehabilitasyona katilmayan
gruba kiyasla anlamli diizeyde daha diistiktiir. Diren¢ alt boyutunun ters
puanlamasi dikkate alindiginda, rehabilitasyon grubunda elde edilen diisiik
puanlar, bu bireylerin damgalamaya karsi daha giiglii bir dirence sahip
olduklarin1  gostermektedir. Bu dogrultuda, rehabilitasyon siirecinde
damgalanma ile basa ¢ikma becerilerini gelistirmeye yonelik miidahaleleri ele
alan prospektif ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

3. Rehabilitasyon hizmetlerinden faydalanan sizofreni hastalarinda, rehabilitasyon
stiresinin artmasinin sosyal islevsellik ve benlik saygisindaki artiglarla anlaml
diizeyde iliskili oldugu goriilmiistiir. Ayrica rehabilitasyon siiresi ile algilanan
ayrimcilik diizeyi arasinda da negatif yonlii anlamli bir iliski saptanmistir. Bu

bulgular, stiregen rehabilitasyon miidahalelerinin bireyin damgalanma algisini

67



zamanla azalttigini ve benlik saygisi ile sosyal islevsellik tizerinde giiglendirici
bir etki sagladigin1 gostermektedir.

4. Rehabilitasyona katilim olasiligini etkileyen degiskenler incelendiginde;
negatif ~ semptomlar ve igsellestirilmis  damgalanma  diizeylerinin
rehabilitasyona katilim ile negatif yonde, sosyal islevsellik diizeylerinin ise
pozitif yonde anlamli iligki gosterdigi saptanmistir. Bu dogrultuda, negatif
semptom siddeti ve igsellestirilmis damgalanma diizeyi arttik¢a katilim olasiligi
azalmakta; sosyal islevsellik diizeyi yiikseldik¢e katilim olasiligi artmaktadir.
Ayrica, igsellestirilmis damgalanmanin sosyal geri ¢ekilme ve damgalanmaya
kars1 direng alt boyutlarinin da rehabilitasyona katilim davranisi lizerinde
anlamli derecede etkili oldugu gorilmiistiir.

5. Sosyal islevsellik diizeyini etkileyen faktorler incelendiginde; rehabilitasyon
stiresinin uzunlugu, i¢gdrii diizeyi ve benlik saygisinin sosyal islevsellik ile
anlamli pozitif iliski gosterdigi belirlenmistir. Semptom siddeti (6zellikle
PANSS toplam, negatif ve genel psikopatoloji alt 6lgekleri), i¢sellestirilmis
damgalanma ve alt boyutlarinin sosyal islevsellik ile anlamli negatif iliskiler
gosterdigi saptanmustir. Bu bulgular, sosyal islevsel iyilesmenin sadece
semptom kontroliine degil, ayn1 zamanda bireyin damgalanma deneyimine,
iggoriistine ve benlik algisina bagh oldugunu gostermektedir.

Tiim bulgular birlikte degerlendirildiginde, rehabilitasyon hizmetlerinin
yalnizca klinik belirtiler lizerinde degil, aynm1 zamanda psikososyal degiskenler
tizerinde de anlamli etkiler sagladigi; bu sayede bireyin toplumsal yasama yeniden
katilimi1, benlik algisi, 6znel 1yilik hali ve sosyal islevsellik gibi genis kapsamli
alanlarda da olumlu katkilar sundugu goriilmektedir. Ayrica, bu alana yonelik
bilimsel kanitlarin artirilmasi amaciyla, rehabilitasyon programlarinin psikososyal
tyilik hali tizerindeki uzun vadeli etkilerini inceleyen, farkli miidahale tiirlerini
karsilagtiran, igsellestirilmis damgalanma, i¢gorii ve benlik saygist gibi
degiskenlerle iliskisini degerlendiren ileriye doniik ¢aligmalara literatiirde ihtiyag
duyulmaktadir. Sizofreni hastalarinda siirdiiriilebilir ve biitlinciil bir iyilesme
hedefleniyorsa, rehabilitasyon programlarmin kapsaminin  genisletilmesi,
yayginlastirilmast ve katilimin artirilmasina yonelik politikalarin desteklenmesi

biiylik 6nem tagimaktadir.

68



OZET

Calismamizin amaci, rehabilitasyon hizmeti alan sizofreni hastalarinda
icgori, icsellestirilmis damgalanma, benlik saygisi ve sosyal islevsellik diizeylerini
incelemek; bu grubu, rehabilitasyon hizmetlerinden yararlanmayan sizofreni
hastalariyla karsilastirarak diizenli rehabilitasyonun bu degiskenler {izerindeki
etkisini degerlendirmektir.

Bu caligsma, kesitsel ve vaka-kontrol deseninde planlanmistir. Calismaya,
DSM-5 tami kriterlerine gore sizofreni tanisi almig, klinik remisyon olgiitlerini
saglayan, Akdeniz Universitesi Psikiyatri Giindiiz Hastanesi’nde rehabilitasyon
programlarina diizenli devam eden 35 hasta ve aymi tami ile herhangi bir tiir
rehabilitasyon miidahalesine katilmadan ayaktan takip edilen 35 hasta dahil
edilmistir. Toplam 70 katilimet ile ¢alisma yiiriitilmiistiir. Arastirmanin verilerinin
toplanmasinda Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS), Ruhsal Hastaliklarda
I¢sellestirilmis Damgalanma Olgegi (RHIDO), Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi
(RBSO), I¢goriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi (IUBDO), Kisisel ve
Sosyal Performans Olgegi (KSPO) ve arastirmacilar tarafindan hazirlanan
sosyodemografik veri formu kullanilmistir.

Yas ortalamasi rehabilitasyon alan grupta 40,9149,49 yil, rehabilitasyon
almayan grupta 40,46+9,06 yildir (p=0,837). Rehabilitasyon alan grupta PANSS
negatif sendrom boyutu skoru (p=0,004), RHIDO total skoru (p=0,007), RHIDO
sosyal geri ¢ekilme boyutu (p=0,006), RHIDO damgalanmaya kars1 direng boyutu
(p=0,008) anlamli olarak diisiiktiir. Rehabilitasyon alan grupta KSPO skoru
(p<0,001) ve RBSO skoru (p=0,040) anlamli olarak yiiksektir. Rehabilitasyon
siiresi ile KSPO skoru (r=0,482; p=0,003), RHIDO algilanan ayrimcilik boyutu
skoru (r=-0,509; p=0,002) ve RBSO skoru (r=0,526; p=0,001) arasinda korelasyon
saptanmugtir. Lineer regresyon analizine gore; KSPO skoru ile iligkili faktorler,
rehabilitasyon programina katilim (p<0,001), rehabilitasyon siiresinin 12 ayin
tizerinde olmasi (p=0,020), rehabilitasyon siiresi (p=0,006), PANSS toplam skoru
(p<0,001), PANSS negatif sendrom skoru (p<0,001), PANSS genel psikopatoloji
skoru (p<0,001), TUBDO puan1 (p<0,001), RHIDO total skoru (p<0,001), RHIDO
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yabancilasma boyutu (p=0,017), RHIDO kalip yargilarin onaylanmasi (p=0,014),
RHIDO algilanan ayrimcilik skoru (p=0,019), RHIDO sosyal geri ¢ekilme skoru
(p<0,001), RHIDO damgalanmaya kars1 direng skoru (p=0,005) ve RBSO skoru
(p<0,001) olarak sayilabilir.

Bu c¢aligmanin bulgulari, sizofreni tanili bireylerde rehabilitasyon
miidahalelerinin yalnizca semptom kontroliinii saglamakla sinirlt kalmayip, i¢gori,
benlik saygisi ve sosyal islevsellik gibi psikososyal degiskenler araciligiyla
fonksiyonel ve bireysel iyilesme lizerinde de olumlu etkiler sagladigini ortaya
koymaktadir. Ugras terapisi, sosyal beceri egitimi grup terapileri gibi psikososyal
yaklagimlarin  silirdiiriilebilir ~ bigimde  uygulanmasinin;  igsellestirilmis
damgalanmay1 azaltma, benlik saygisini giiclendirme ve sosyal iglevsellik alaninda
iyilesme saglama acisindan etkili oldugu goriilmiistiir. Bu sonugclar, rehabilitasyon
hizmetlerinin klinik ve toplumsal diizeyde 6nemini vurgulamaktadir. Bu nedenle,
rehabilitasyon miidahalelerinin etkinligini degerlendirmeye yonelik ¢aligmalarin
artirilmasi ve bu alanda kanita dayali verilerin olusturulmasi; toplum temelli ruh

saglig1 hizmetlerinin siirekliligi ve yayginlastirilmasi agisindan 6nem tasimaktadir.

Anahtar Sézciikler: Sizofreni, Giindiiz hastanesi, Rehabilitasyon, I¢gérii,

I¢sellestirilmis damgalanma, Benlik saygisi, Sosyal islevsellik
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ABSTRACT

The aim of this study is to examine the levels of insight, internalized stigma,
self-esteem, and social functioning in individuals diagnosed with schizophrenia
who receive rehabilitation services; and to evaluate the impact of regular
participation in rehabilitation by comparing this group with individuals with
schizophrenia who do not utilize such services.

This study was planned in a cross-sectional and case-control design. The
study included 35 patients diagnosed with schizophrenia according to DSM-5
diagnostic criteria, who met clinical remission criteria and regularly participated in
rehabilitation programs at Akdeniz University Psychiatric Day Hospital, and 35
patients with the same diagnosis who were followed on an outpatient basis without
participating in any type of rehabilitation intervention. The study was conducted
with a total of 70 participants. For data collection, the Positive and Negative
Syndrome Scale (PANSS), the Internalized Stigma of Mental Iliness Scale (ISMI),
the Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES), the Schedule for Assessing the Three
Components of Insight (SAI), the Personal and Social Performance Scale (PSP),
and a sociodemographic data form developed by the researchers were used.

The mean age was 40.91£9.49 years in the rehabilitation group and
40.46+9.06 years in the non-rehabilitation group (p=0.837). In the rehabilitation
group, the PANSS negative syndrome subscale score (p=0.004), ISMI total score
(p=0.007), ISMI social withdrawal subscale (p=0.006), and ISMI stigma resistance
subscale (p=0.008) were significantly lower. In the rehabilitation group, the PSP
score (p<0.001) and the RSES score (p=0.040) were significantly higher. A
correlation was found between the duration of rehabilitation and the PSP score
(r=0.482; p=0.003), ISMI perceived discrimination subscale score (r=-0.509;
p=0.002), and RSES score (r=0.526; p=0.001). According to linear regression
analysis, the factors associated with the PSP score were participation in the
rehabilitation program (p<0.001), having a rehabilitation duration of more than 12
months (p=0.020), duration of rehabilitation (p=0.006), PANSS total score
(p<0.001), PANSS negative syndrome score (p<0.001), PANSS general
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psychopathology score (p<0.001), SAI score (p<0.001), ISMI total score (p<0.001),
ISMI alienation subscale (p=0.017), ISMI stereotype endorsement subscale
(p=0.014), ISMI perceived discrimination subscale (p=0.019), ISMI social
withdrawal subscale (p<0.001), ISMI stigma resistance subscale (p=0.005), and
RSES score (p<0.001).

The findings of this study indicate that rehabilitation interventions in
individuals diagnosed with schizophrenia are not limited to providing symptom
control but also have positive effects on functional and individual recovery through
psychosocial variables such as insight, self-esteem, and social functioning. The
sustainable implementation of psychosocial approaches, such as occupational
therapy and social skills training group therapies, has been found to be effective in
reducing internalized stigma, enhancing self-esteem, and improving social
functioning. These results emphasize the clinical and societal importance of
rehabilitation services. Therefore, increasing studies aimed at evaluating the
effectiveness of rehabilitation interventions and generating evidence-based data in
this field is essential for the continuity and expansion of community-based mental

health services.

Keywords: Schizophrenia, Day hospital, Rehabilitation, Insight, Internalized
stigma, Self-esteem, Social functioning
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EKLER

Ek-1. Etik Kurul Onay: Belgesi

Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu kapsaminda ¢ikarilmstir.
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Ek-2.

AKDENIZ UNIVERSITESI
Tibbi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu

Asgari Bilgilendirilmis Goniilliit Olur Formu

Katilimc1 / Goniilliintin Protokol Numarasi:
1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Adi: Rehabilitasyon hizmeti alan sizofreni hastalarinda

icgorii, i¢sellestirilmis damgalanma, benlik saygist ve sosyal islevsellik

b. Arastirmanin igerigi:
Calismamizda Akdeniz Universitesi Psikiyatri Giindiiz Hastanesi poliklinigine
basvuran rehabilitasyon hizmetine diizenli devam eden ve etmeyen remisyonda
sizofreni hastalar1 i¢gorii, i¢sellestirilmis damgalanma, benlik saygist ve sosyal
islevsellik acisindan karsilagtirilacaktir.

C. Arastirmanin Amaci:
Psikiyatri giindliz hastanesinde sizofreni tanisi ile remisyonda takip edilen,
medikasyona ek olarak psikososyal beceri egitim gruplari, cesitli is ve ugras
terapileri rehabilitasyon programlarina diizenli devam eden hastalarin, i¢gort,
icsellestirilmis damgalanma, benlik saygisi, sosyal islevsellik yoniinden
incelenmesi ve rehabilitasyon programlarina devamlilik gdstermeyen hastalarla
karsilastirilmas1 ~ amacglanmaktadir.  Glindliz =~ hastanelerinde  uygulanan
rehabilitasyon hizmetleri ile ilgili kanitlar sunacak bu ¢alismada; biyopsikososyal
acidan biitiinciil yaklagim ile sizofreni hastalarinin igsellestirilmis damgalanma
diizeylerinde ve benlik saygisinda olumlu yondeki gelisimin ortaya koyulmasi
hedeflenmektedir.

d. Arastirmanin Nedeni:

I. () Bilimsel arastirma

ii. (X)) Tez ¢aligmasi
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e. Arastirmanm Ongoriilen Siiresi: 9 ay

f. Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimc1/Goniillii Sayisi: Caligmaya
alinma kriterlerini karsilayan ve ¢alismaya goniillii olarak katilmay1 kabul
eden, belirtilen arastirma merkezinde rehabilitasyon programina diizenli
devam eden sizofreni tanili hastalarin tamami, ayn1 sayida rehabilitasyon
hizmeti almadan takip edilen sizofreni tanili hastalar ve ayn1 sayida saglikli
gontlliiler ¢alismaya dahil edilecektir.

g. Arastirmada izlenecek Deneysel Islemler: Yok

2. Gonilliintin/Katilimcinin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve
Rahatsizliklar: Yok

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islemlerin bana asagida
belirtilen riskleri ve rahatsizliklari getirebileceginin bilincindeyim:

Herhangi bir risk veya zarar séz konusu degildir.

3. Goéniilliller/Katilimeilar I¢in Arastirmadan Beklenen Yarar:

Psikiyatri giindiiz hastanesi kliniklerinde uygulanan rehabilitasyon programlarinin
etkinligini gostermesini hedefledigimiz bu c¢alisma, sizofreni hastalarina sosyal,
mesleki, 6z yeterlilik, kisiler arasi iligkiler gibi alanlarda islevsellik kazandiracak,
hastalarin sosyal hayata, topluma daha iyi entegre olmasimi saglayacak yeni
stratejilerin belirlenmesine katkida bulunabilir, bu hizmetlerin daha genis capta
uygulanmasini tesvik edebilir ve kaynaklarin psikiyatri giindiiz hastanesi gibi

alternatif tedavi merkezlerini yayginlastirmaya yonlendirilmesini destekleyebilir.
4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmasi:

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim
konusunda bilgi almak icin asagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam yeterli

olacaktir.

Adi- Soyadi: Dog. Dr. Ali Erdogan Telefon: 0530 510 25 65
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5. Zararlarin Karsilanmast:

Bu calismaya katildigim igin zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin
sorumlu arastirmaci tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagli olarak
gelisebilecek her tiir hasara (sakatlanma ve 6liim dahil) kars1 giivencede oldugum,

masraflarimin Dog. Dr. Ali Erdogan tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

6. Arastirma Giderleri:
Aragtirma kapsamindaki biitiin igslemler i¢in benden ya da bagli bulundugum sosyal

giivenlik kurulusundan higbir ticret istenmeyecektir.

7. Goniilliiliik, Calismayr Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan
Cikarilma:

a. Aragtirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniilli olarak
katiliyorum.

b. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

C. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, higbir gerek¢e gostermeksizin

istedigim anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

8. Calismanin yiiriitiiclisii olan arastirmact ya da destekleyen kurulus, ¢alisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da arastirma
prosediiriine bagli olarak onayimi almadan beni calisma kapsamindan

c¢ikarabilir.

9. Gizlilik:
Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu

tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

10. Calismaya Katilma Onayt:

Yukarida yer alan ve arasgtirmadan dnce goniilliiye / katilimciya verilmesi gereken
bilgileri gosteren Aydinlatilmis Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum
ya da bana okunmasinm sagladim. Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve sozli

olarak aciklandi. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanind1 ve sorularima
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doyurucu cevaplar aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra
cekildigim durumda, hicbir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu
kosullarla, s6z konusu aragtirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin gontlli

olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Bu metnin imzal1 bir kopyasini aldim.

Goniilliiniin / katilimcimin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:
Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢in;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadr:
Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalar1 Yapan Aragtirmacinin Adi- Soyadi:
[mzast:
Tarih:
Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi- Soyadt:
Imzast:
Gorevi:

Tarih:

105



Ek-3.

SOSYODEMOGRAFIK ve KLiINIiK VERi FORMU

Adi Soyadi:

Dosya No:
Yas:

Cinsiyeti: 1.Kadin 2.Erkek
Ogrenim diizeyi:
0-okur yazar 1-ilkokul 2-Ortaokul mezunu 3-Lise mezunu 4-Universite Mezunu

Medeni durumu:

1- Evli 2-Bekar 3- Ayrilmis  4-Esi vefat etmis

Cocugu var m: 1- Evet 2-Hayir Varsa sayisi:
Yasadig yer: 1- Sehir 2-Ilge-kasaba 3-Koy
s Durumu: 1-Calismiyor 2-Calisiyor

Ruhsal hastalig1 nedeniyle hic isten ¢ikmak zorunda kalmis m?
1-Evet 2-Hayir

Hastalhigin baslangic yasi ............

Hastalik siiresi ............

Hastane yatisi oldu mu?

1-Evet (Sayisi............ ) 2-Hayir
Daha once intihar girisimi var m1?

1-Evet 2-Hayir

Ilaclan diizenli kullamyor mu? Tedavi uyumu?
1-Evet 2-Hayir

Ne kadar siiredir Giindiiz Hastanesinde takipli?

1-<6 ay 2- 6 ay-1 yil 3->1 yil
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Rehabilitasyon programlarina katiliyor mu?

1-Evet 2-Hayir

Asagidaki sorular rehabilitasyon programlarina katilan bireyler i¢in;
Ne kadar siiredir katiliyor?

1-<6 ay 2- 6 ay-1 yil 3->1 yil

Rehabilitasyon siiresi (ay olarak) ............

Haftamin kag giinii is-ugras terapilerine katihlyor?

1- <3 giin 2->3 giin

Psikososyal beceri egitim gruplarina katihyor mu?

1-Evet 2-Hayir

Katiliyorsa toplamda kac¢ oturum psikososyal beceri egitimi almig?

1-<18 oturum 2->18 oturum
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Ek-4.
PANSS (POZITiF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI)

Ad, Soyad: .......cccuueene Tarih: ....covevenaeen.

Pozitif Belirtiler

Madde | Belirti Yok | Cok Hafif | Orta Orta Agir Cok
1) Hafif (3) Diizeyde | Derecede | (6) Agir
) (4) Agir (5) )
P1 Sanrilar O O O O O O O
P2 Diisiince O O O O O O O
dagimkhg
P3 Varsanilar O O O O O O O
P4 Taskinhk O O O O O O O
P5 Biiyiikliik O O O O O O O
duygulari
P6 Siiphecilik/kotiiliik | O O O O O O O
gorme
P7 Diismanca tutum O O O O O O O
Skor: ....cevinnnnnn.
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Negatif Belirtiler

Madde | Belirti Yok | Cok Hafif | Orta Orta Agir | Cok
1) Hafif 3) Diizeyde | Derecede | (6) Agir
0] (4) Agir (5) @)
N1 Duygulamimda O O O O O O O
kiintlesme
N2 Duygusal ice | O O O O O O O
¢cekilme
N3 lliski  kurmada | O O O O O O O
giicliik
N4 Kendini O | O O O O O
toplumdan ¢ekme
N5 Soyut  diisiinme | ] | O (| | O O
giicliigii
N6 Konusmanin O O O (| O O O
akicihginin kaybi
N7 Stereotipik O O O O O O O
diisiinme
Skor: ....cvvinnnnnn.
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Genel Psikopatoloji

Madde | Belirti Yok Cok Hafif Orta Orta Agir | Cok

1) Hafif (3) Diizeyde | Derecede | (6) Agir
@ (4) Agir (5) O

Gl Bedensel kaygi O O O | Od O O

G2 Anksiyete O O | a O O O

G3 Sucluluk O O O | Od O O

duygulari
G4 Gerginlik O O O O O O O
G5 Manyerizm  ve | O O O O O O O

viicut durusu

G6 Depresyon O O O O O O O

G7 Motor yavaslama | [] O O O O O O

G8 Is birligi | O O O O O O O
kuramama

G9 Olagandisi O O O O O O O

diisiince icerigi

G10 Yonelim O O O | O O O
bozuklugu

G11 Dikkat azalmasi O O O | O O O

G12 Yargilama ve ic | [J O O O O O O
gorii eksikligi

G13 irade bozuklugu O O O | O O O

Gl14 Diirtii bozuklugu | O O O O O O O

G15 Zihinsel asir1 | O O O ] O O O
ugrasi

G16 Aktif bicimde | O O O | O (| O

sosyal kacinma

SKOr: «cvvenniennnnnen

Toplam Skor: .................
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Ek-5.

ICGORUNUN UC BIiLESENiINi DEGERLENDIRME OLCEGI

la. Hasta tedaviyi (Hastaneye basvurma ve/veya ila¢ tedavisi ve/veya diger fiziksel ya

da psikolojik tedaviler) kabul ediyor mu? (Edilgin bicimde kabullenmeyi icerir)

o Siklikla = 2 (Tedaviye gereksinimi oldugunu nadiren sorgular)

o Bazen =1 (Arada bir neden tedaviye gereksinim duydugunu sorgular)

o Higbir zaman =0

Eger 1a, 1 ya da 2 ise asagidaki soruyu sorunuz:

1b. Hasta tedaviyi tesvik edilmeden istiyor mu?

o Siklikla =2 (uygun olmayan medikasyon istekleri diglanmalidir)

o Bazen = 1 (Unutkanlik, dezorganizasyon nedeniyle ila¢ almay1 ihmal eden hastalar
buraya dahil edilebilir)

o Higbir zaman = 0 (Tedaviyi her zaman uyaridan sonra kabul ediyorsa.)

2a. Hastaya sorunuz: "Bir hastaligimz oldugunu diisiiniiyor musunuz?" ya da '""Baz1

sorunlarimz oldugunu diisiiniiyor musunuz?' (mental, fiziksel, belirlenmemis)

o Siklikla =2 (Hastalig1 oldugunu bir¢ok giinler, giiniin ¢cogunda diisiinmiis)

o Bazen =1 (Hastalig1 oldugunu ara sira diisiinmiis)

o Higbir zaman = 0 (Neden doktorlarin/digerlerinin kendisinin bir hastalig1 oldugunu
diisiindiiklerini soruyorsa)

Eger 2a, 1 ya da 2 ise asagidaki soruyu sorunuz:

2b. Hastaya ''bir ruhsal/psikiyatrik hastahgimz oldugunu diisiiniiyor musunuz?"

seklinde sorunuz. (2a.nmin maddeleri gecerlidir).

o Siklikla =2 (Hastalig1 oldugunu bir¢ok giinler, giiniin cogunda diisiinmiis)

o Bazen =1 (Hastaligi oldugunu ara sira diigiinmiis)

o Higbir zaman = 0 (Neden doktorlarin/digerlerinin kendisinin bir hastaligi oldugunu
diisiindiiklerini soruyorsa)

2C. (2b. eger 1 ya da 2 ise) "Hastah@imiz1 nasil aciklarsimz?" diye sorunuz.

o Hastanin sosyal, kiiltiirel ve egitim diizeyine uygun akilci yanitlar: Or: asiri stres,
kimyasal dengesizlik, ailesel kalitim bigimindeki agiklamalar = 2

o Karnsik, tam anlamadigi kulaktan duyma agiklamalar ya da "Bilmiyorum" seklinde
yanitlar = 1

o Deliizyonel agiklamalar = 0
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- T (6zgiil hezeyan) konusundaki inancimzin gercekte dogru
olmadigim diisiiniiyor musunuz?" diye sorunuz. Ya da ".......... (Ozgiil
haliisinasyonu) gercekte olmadigim diisiiniiyor musunuz?"

o Siklikla =2 (Bir¢ok giin, giiniin cogunda diislinmiis)

o Bazen =1 (Baz giinler en azindan giinde bir kez aklina gelmis)

o Higbir zaman =0

Eger 3a, 1 ya da 2 ise asagidaki soruyu sorunuz:

3b. Bu olaylari yasantilarinizi nasil agiklarsimz? (........ Konusundaki inanciniz/sesler
isitmeniz, goriintiiler gormeniz.)

o "Hastaligin bir pargasi1" = 2

o "Yorgunluk ve stres" gibi dis olaylara bagliyorsa = 1

o Dus giiclere bagliyorsa (Deliizyonel olabilir) = 0

EK soru: .............. durumlarinda insanlar size inanmadiklarinda kendinizi nasil
hissediyorsunuz? (Hasta ¢evreye hezeyan ya da haliisinasyonundan bahsederken)

0="Yalan soyliiyorlar."

]
1

"Ne soylerlerse soylesinler hala kendimi emin hissederim."
2= "Kafam karisir ve ne diistinecegimi bilemem."

3

"Bende bir hata oldugunu diistiinirim."”

4= "[ste dyle hallerde hasta oldugumu biliyorum
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Ek-6.

RUHSAL HASTALIKLARDA ICSELLESTIRILMiS DAMGALANMA

OLCEGI

Bu testte sik sik gecen “ruhsal hastalik” terimi, en genis anlamda kullanilmgtir.

Her bir ciimleyi dikkatle okuduktan sonra asagidaki 6l¢ege gore size uygun olan

secenegi isaretleyiniz.

1 - Kesinlikle ayn1 fikirde degilim
2 - Ayni fikirde degilim

3 - Ayn fikirdeyim

4 - Kesinlikle ayni fikirdeyim

“garip” gdriinmeme ya
da davranmama neden
olabileceginden dolay1
eskisi kadar sosyal
degilim.

Soru 1) ) ©) (4)
No Kesinlikle Ayn Ayn Kesinlikle ayni
ayni fikirde | fikirde fikirdeyim | fikirdeyim
degilim degilim
1 Ruhsal bir hastaligim O O O O
oldugu i¢in kendimi bu
diinyada bir yabanci gibi
hissediyorum.
2 Ruhsal hastaligi olan | O | O
kisiler saldirgan olmaya
egilimlidirler.
3 Ruhsal bir hastaligim O O O O
oldugu i¢in insanlar bana
farkli davraniyorlar.
4 Reddedilmemek igin, O O O O
ruhsal hastalig1 olmayan
kisilere yaklagmaktan
kaginiyorum.
5 Ruhsal bir hastaligim O O O O
oldugundan dolay1
utaniyorum.
6 Ruhsal hastalig1 olan | O | O
kisiler evlenmemelidir.
7 Ruhsal hastalig1 olan O O O O
kisiler topluma 6nemli
katkilarda bulunurlar.
8 Kendimi ruhsal hastaligi | O O O O
olmayan kisilerden daha
asag1 hissediyorum.
9 Ruhsal hastaligim benim | ] O O O
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Soru
No

1)
Kesinlikle
ayni fikirde
degilim

)
Ayni
fikirde
degilim

@)
Ayni
fikirdeyim

(4)
Kesinlikle ayn
fikirdeyim

10

Ruhsal hastalig1 olan
kisiler iyi ve doyum
verici bir hayat
yagsayamazlar.

O

O

O

|

11

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

12

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

13

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

14

Ruhsal hastalig1 agikga
anlagilan biriyle toplum
icinde birlikte goriilmek
beni rahatsiz etmez.

15

Sirf ruhsal hastaligimdan
dolay1 insanlar bana sik
stk ne yapmam
gerektigini soyleyip,
sanki ¢ocukmusum gibi
davranirlar.

16

Ruhsal hastaligim
oldugu i¢in kendimden
memnun degilim.

17

Ruhsal hastaligimin
olmasi hayatimi berbat
etti.

18

Insanlar gdriiniisiimden
ruhsal bir hastaligimin
oldugunu anlayabilirler.

19

Ruhsal hastaligimdan
dolay1 benimle ilgili
¢ogu karar1 bagkalarimin
vermesine ihtiyag
duyarim.

20

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

21

Ruhsal hastalig:
olmayanlarin beni
anlamalar1 miimkiin
degildir.
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Soru
No

1)
Kesinlikle
ayni fikirde
degilim

)
Ayni
fikirde
degilim

@)
Ayni
fikirdeyim

(4)
Kesinlikle ayn
fikirdeyim

22

Sirf ruhsal hastaligim
oldugu icin insanlar beni
g0z ard1 eder ya da pek
ciddiye almazlar.

O

O

O

|

23

Ruhsal hastaligim
oldugu i¢in topluma
hicbir katkim olamaz.

24

Ruhsal bir hastalikla
yagsamak beni
miicadeleci bir insan

yapti.

25

Ruhsal bir hastaligim
oldugu i¢in kimse bana
yakinlagmak istemez.

26

Genel olarak, hayati
istedigim sekilde
yasayabiliyorum.

27

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

28

Insanlar ruhsal bir
hastaligim oldugu i¢in
hayatta fazla basarili
olamayacagimi
diisiiniiyorlar.

29

Akil hastalariyla ilgili
olumsuz yaygin inaniglar
benim durumum dikkate
alindiginda hi¢ de yanlig
sayilmaz.
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Ek-7.
ROSENBERG BENLIK SAYGISI OLCEGI

1. Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum.

a.  Cokdogru
b. Dogru
C. Yanls

d.  Cok yanls
2- Bazi olumlu 6zelliklerim oldugunu diisiiniiyorum.

a.  Cokdogru
b. Dogru
Cc. Yanlis

d.  Cok yanlis
3- Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gérme egilimindeyim.

a.  Cok dogru
b. Dogru
C. Yanls

d.  Cok yanls
4- Ben de, diger insanlarin bir gogunun yapabildigi kadar bir seyler yapabilirim.

a.  Cok dogru
b. Dogru
C. Yanlis

d.  Cok yanlis
5- Kendimde gurur duyacak fazla bir sey bulamiyorum.

a.  Cok dogru
b.  Dogru
Cc. Yanls

d.  Cok yanls
6- Genel olarak kendimden memnunum.

a.  Cok dogru
b. Dogru
C. Yanlis

d.  Cok yanls
7- Kendime kars1 olumlu bir tutum i¢indeyim.

a.  Cok dogru
b. Dogru
C. Yanlis

d.  Cok yanls
8- Kendime kars1 daha fazla saygi duyabilmeyi isterdim.

a.  Cokdogru
b. Dogru
C. Yanlis

d.  Cok yanlis
9- Bazen kesinlikle kendimin bir ise yaramadigini diisiiniiyorum.

a. Cokdogru
b. Dogru
c. Yanlig

d. Cok yanlis
10- Bazen kendimin hig de yeterli bir insan olmadigimi diisiiniiyorum.

a. Cokdogru
b. Dogru
Cc. Yanlis
d. Cok yanlis
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Ek-8.

KiSISEL VE SOSYAL PERFORMANS OLCEGI

Liitfen kisiyi gecen ay boyunca gosterdigi fonksiyon diizeyine gore degerlendiriniz.

Bu dlgekte ele alinan dort ana fonksiyon alan1 bulunmaktadir:

Yok Hafif Goriintir | Belirgin | Siddetli Cok
diizeyde Siddetli

a) Sosyal agidan O O O O | |
yararl aktiviteler;
caligma ve 6grenim
gormek dahil
b) Kisisel ve sosyal a O O O O O
iligkiler
¢) Oz-bakim O O O O O O
d) Rahatsiz edici ve O O O O | |
agresif davraniglar

Zorluklarin derecesine karar vermek i¢in iki farkli operasyonel 6l¢iit seti bulunmaktadir: Bir tanesi
a-c alanlar1 i¢in ve bir tanesi d alanina 6zgiidiir.

a-c alanlarimin siddet derecesi
(1) yok
(1) hafif, yalmz kisiyle ¢ok yakin biri tarafindan bilinen

(IIl) goriniir diizeyde, herkes tarafindan agik¢a fark edilebilen, ancak kisinin sosyokiiltiirel
kosullari, yasi, cinsiyeti ve egitim diizeyi tarafindan belirlenen bu alandaki roliinii ger¢eklestirmesini
belirgin bir sekilde etkilemeyen giigliikler.

(IV) belirgin, bu alandaki rol ger¢eklestirmelerini ciddi bir sekilde etkileyen giicliikler; ancak kisi,
her ne kadar yetersiz ve/veya nadiren de olsa, profesyonel veya sosyal yardim almadan hala bazi
seyleri yapabilme kapasitesine sahip; eger biri tarafindan yardim edilirse, daha 6nceki islevsellik
diizeyine ulasabilir.

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

(VD) ¢ok siddetli, kisinin yasamini tehlikeye diisiirecek kadar yogun bozukluklar ve giigliikler
d alaninda siddetin derecesi

(1) yok

(IT) hafif, hafif kabalik, asosyalik veya siirekli yakinmaya karsilik geliyor

(IIl) goriiniir diizeyde, ¢ok yiiksek sesle konusmak veya baskalariyla ¢ok samimi bir tarzda
konusmak veya sosyal agidan Kabul edilemeyecek bir tarzda yemek yemek gibi
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(IV) belirgin, toplum igerisinde bagkalarina hakaret etmek, esyalara zarar vermek, siklikla sosyal
acidan uygunsuz ancak tehlikeli olmayan bir tarzda hareket etmek (Srnegin, toplum icerisinde
soyunmak veya idrarin1 yapmak)

(V) siddetli, sik olarak sozel tehditler savurmak veya agir yaralama niyetli ya da olasiliginin
bulunmadig: fiziksel saldirilarda bulunmak.

(VI) ¢ok siddetli, sik agresif davramiglar olarak tamimlanan, ciddi yaralanmalara neden olmasi
amaclanmis veya neden olma olasilig1 bulunan

Toplam Skoru I¢in Kilavuzlar

71-100: Bu dereceler yalniz hafif giicliikkleri yansitir.

31-70: Bu dereceler degisen diizeylerdeki yetersizligi yansitir.

0-30: Bu dereceler kisinin yogun destek veya gozetim gerektirdigi ¢ok kotii islevselligi yansitir.

100-91: Dért alanin hepsinde miikemmel islevsellik. Iyi nitelikleri nedeniyle kendisine saygi
gosterilir, yasama iligkin giigliiklerle yeterince basa ¢ikar, ¢ok ¢esitli ilgi alanlart ve aktiviteler ile
mesgul olur.

90-81: Dort alanin hepsinde iyi islevsellik, yalniz siradan problemler ve gii¢likklerin bulunmasi
80-71: a-c alanlarindan birinde veya daha fazlasinda hafif giicliikler.

70-61: a-c alanlarindan birinde veya daha fazlasinda, goriiniir diizeyde ancak belirgin olmayan
giicliikler ya da d alaninda hafif giicliikler.

60-51: a-c alanlarindan birinde belirgin giicliikler ya da d alaninda goriiniir diizeyde giicliikler.

50-41: a-c alanlarindan ikisinde veya daha fazlasinda belirgin giigliikler ya da bir alaninda siddetli
giicliikler, d alannda goriiniir diizeyde giigliiklerle birlikte olabilir veya olmayabilir.

40-31: a-c alanlarindan birinde siddetli ve en azindan bir alanda da belirgin giigliikler veya d
alaninda belirgin giiclikkler

30-21: a-c alanlarindan ikisinde siddetli gii¢liikler veya d alaninda siddetli giigliikler.

20-11: a-d alanlarinin hepsinde siddetli giicliikler ya da d alaninda ¢ok siddetli gii¢liikler.Eger kisi
digsal yonlendirmelere tepki veriyorsa onerilen skorlar 20-16 arasindadir; eger tepki vermiyorsa
oOnerilen skorlar 15-11 arasindadir.

10-1: Asint davraniglarla birlikte temel fonksiyonlarda otonomi yoklugu ancak yasamsal risk
olmaksizin (derece 6-10) veya beslenme bozuklugu, dehidratasyon, enfeksiyonlar, belirgin tehlike
iceren durumlart kavrayamamaya bagli 6liim riski gibi yagamsal risk ile birlikte (derece 5-1)

Skor: ............
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