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OZET

Gokcen, A., Sizofreni Tamis1 Almis Bireylerde Dans/Hareket Tedavisinin Psikotik
Durum ve Islevsel Iyilesme Uzerine Etkisinin Incelenmesi: Randomize Kontrollii
Calisma, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ergoterapi Program
Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Calismamizda, dans/hareket tedavisinin (DHT)
sizofreni tanili bireylerde psikotik durum ve islevsel iyilesme diizeyleri iizerine
etkisinin incelenmesi amaclanmistir. Otuziki sizofreni tanili bireyin dahil edildigi
calismada, randomize olarak 16’sina rutin tedavi uygulanirken diger 16’sina bu
tedaviye ek olarak DHT wuygulanmigtir. Sizofreni tanili bireylerin psikotik
durumlarinin ve islevsel iyilesme diizeylerinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri
karsilagtirilmistir. Degerlendirme araglari olarak; calgary sizofrenide depresyon 6lcegi
(CSDO), pozitif ve negatif sendrom dlgegi (PANSS) ve sizofrenide islevsel iyilesme
oleegi (SILO) kullanilmistir. Calismamiz sonucunda; kontrol grubunda herhangi bir
degisim gozlenmezken DHT grubunun CSDO toplam puaninda anlamli diizeyde
(p=0,001) artis goriilmiistir. DHT uygulanan grubun PANSS toplam puaninda
(p<0,001), negatif belirtiler alt 6l¢egi’nin toplam puaninda (p=0,001) ve genel
psikopatoloji alt 6lgegi’nin toplam puaninda (p<0,001) anlamli diizeyde diizelme
tespit edilmistir. Ozellikle negatif belirtiler alt 6l¢egi’nde; “duygulanimda kiintlesme”
(p=0,004), “duygusal igegekilme” (p=0,026), “iliski kurmada gii¢lik” (p=0,011),
“pasif kayitsiz bir bigimde toplumdan kendini ¢ekme” (p=0,010) ve “konusmanin
kendiliginden ve akici olmasinin kayb1” (p=0,034) alanlarinda iyilesme elde edilmistir.
Genel psikopatoloji alt 6lgegi’nin “bedensel kayg1” (p=0,016), “anksiyete” (p=0,011),
“depresyon” (p=0,024), “isbirligi kuramama” (p=0,034), “dikkat azalmas1” (p=0,001),
“zihinsel asir1 ugras1” (p=0,039) ve “aktif bicimde sosya kag¢inma” (p=0,008)
alanlarinda iyilesme elde edilmistir. Bununla birlikte DHT uygulanan grubun SILO
toplam puani (p=0,000) ve sosyal islevsellik (p=0,001), saglik ve tedavi (p=0,008),
giinlik yasam becerileri (p=0,001) ve mesleki islevsellik (p=0,041) alanlarinda
tyilesme elde edilmistir. Bu sonuglar, sizofreni tedavisinin yonetiminde heyecan verici
olasiliklara isaret etmektedir. Sonu¢ olarak, DHT’nin sizoforeni tanili bireylerde
psikotik semptomlardaki olumlu etkilerinin yam sira, islevsel olarak iyilesmenin
saglanmasinda da etkili bir tedavi oldugu goriilmiistiir. Sizofreni tanili bireylerde
DHT’nin rutin tedavilere ek olarak uygulanmasinin 6nemli oldugu goriisiine
varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Sizofreni, Dans/hareket tedavisi, Psikotik Belirti, Depresyon,
Islevsel lyilesme
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ABSTRACT

Gokcen, A., Investigation of the Effects of Dance/Movement Therapy on
Psychotic Status and Functional Remission in Individuals with Schizophrenia:
Randomized Controlled Study, Hacettepe University Graduate School of Health
Sciences MS Thesis in Occupational Therapy, Ankara, 2019. The aim of this study
was to investigate the effects of dance/movement therapy (DMT) on psychotic status
and functional remission in individuals with schizophrenia. In the study, 32
schizophrenic individuals, 16 randomly selected patients underwent sole medical
treatment, and another 16 underwent medical treatment combined with DMT. The pre-
and post-treatment values of psychotic states and functional recovery levels of
individuals with schizophrenia were compared. Calgary Depression Scale for
Schizophrenia (CDSS), The Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) for
Schizophrenia and Functional Remission of General Schizophrenia (FROGS) scale
were used to collect the data. As a result of our study; while no change was observed
in the control group, there was a significant improvement (p=0.001) in the total score
of CDSS in the DMT group. There was a significant improvement in the total score
(p<0.001) of the DMT group, the total score of the Negative Symptoms subscale
(p=0.001) and the total score of the General Psychopathology subscale (p<0.001).
Especially the Negative Symptoms subscale and its some item were improved; Flow
“blunted affect” of (p=0.004), “emotional withdrawal” (p=0.026), “poor rapport”
(p=0.011), “passive-apathetic social withdrawal” (p=0.010) and “lack of spontaneity
& flow of conversation” (p=0.034). In the General Psychopatology Symptoms
Subscale and its some item were improved; “somatic concern” (p=0.016), “anxiety”
(p=0.011), “depression” (p=0.024), “uncooperativeness” (p=0.034), “poor attention”
(p=0.001), “preoccupation” (p=0.039) and “active social avoidance” (p=0.008). In
addition, in the group receiving DMT, FROGS total score (p=0.000) and “social
functioning” (p=0.001), “health and treatment (p=0.008), “daily life skills” (p=0.001)
and ““occupational functionality” (p=0.041) were improved. These results sign for
exciting possibility in the treatment of schizophrenia. In conclusion, DMT's positive
effects on psychotic symptoms in patients with schizophrenia, in addition to has been
shown to be an effective treatment in functional remission. It has been concluded that
DMT is an important addition to routine therapies in schizophrenia patients.

Key Words: Schizophrenia, Dance/Movement Therapy, Psychotic symptom,
Depression, Functional Remission
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1. GIRIS

Sizofreni; bilissel, duygusal, psikososyal ve islevsel bozulmalarla iliskili, birey
ve toplum {izerinde biiyiik etkisi olan kronik bir psikiyatrik hastaliktir (1, 2). Sizofreni,
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yayimlanan Kiiresel Hastalik Yiikii Raporu’na gére,
engellilikle gecirilen yasam yili siralamasinda ilk yirmi hastalik arasinda yer
almaktadir (3).

Sizofrenide; sanri, haliisinasyon, diizensiz konusma ve davraniglar1 igeren
pozitif belirtiler ve anhedoni (zevk alamama), aloji (azalmis konusma), avoliisyon
(irade kaybi), duygulanimda kiintliik (duygusal tepkilerde azalma) ve sosyal geri
¢ekilme gibi negatif belirtiler goriilebilmektedir (4, 5). Bunlarin yani sira yonetimsel
fonksiyonlarda bozukluk, hafiza problemleri, dikkat azalmasi gibi kognitif
bozukluklar da sizofreniye eslik etmektedir (2, 6).

Tibbi tedaviler, belirtilerin denetim altina alinmasinda ¢ogu kez yardimcidir
(7). Antipsikotik ilaglar, pozitif belirtilerin tedavisi i¢in son derece etkili olmasina
ragmen negatif belirtiler tizerinde siirl bir etkiye sahiptir (8). Hastaligin tedavisinde
sadece tibbi tedavi yaklagimlarmin kullanimi, tam bir iyilesme ve sosyal-mesleki
islevsellik icin yeterli degildir (9, 10). Antipsikotik ilaglarin negatif belirtiler tizerinde
yetersizligi, yani sira ikincil negatif belirtilere neden olabilmeleri, diizenli tedaviye
ragmen niikslerin olabilmesi, bireylerin yasam Kkalitelerinin diisiik olmasi ve yan
etkiler nedeniyle ila¢ kullanimina karst bireylerin olumsuz tutumlar1 gibi sebeplerle
psikososyal tedavi yaklasimlari giindeme gelmistir (7, 9). Negatif belirtilerin
tedavisinde mevcut seceneklerin yetersizligi géz oniine alindiginda en iyi uygulama
olarak ila¢ uygulamalarina ek psikososyal tedavi yaklasimlarinin kullanilmasi
onerilmektedir (1, 8). Sizofreni tedavisi kapsaminda, bu tedavi yaklasimlarinin yeterli
diizeyde yer almamasi1 durumunda, tedavi basarisi sinirli kalmaktadir (11). Sizofreni
tanili bireylerde kullanilan baslica psikososyal rehabilitasyon yaklagimlari; psiko-
egitim, sosyal beceri egitimi, aile egitimi, grup tedavisi, akran destegi, mesleki
rehabilitasyon, biligsel rehabilitasyon, sosyal destek programlari, vaka yonetimi,
biligsel davranisci terapi, fiziksel aktivite, miizik tedavisi ve gevseme egitimi olarak
sayilabilmektedir (1, 10, 12). Psikososyal rehabilitasyon programlari; bireylerde
alevlenmelerin Onlenmesi, iyilesmenin siirekliliginin saglanmasi, yeti yitiminin

azaltilmasi, yasam kalitesinin ve tedaviye uyumun artirilmasi i¢in énemli yer teskil



etmektedir (12). Buna ek olarak bu yaklasimlarin sizofreni tanili bireylerde negatif
belirtilerin yan1 sira depresif belirtiler tizerinde de etkileri olabilecegi belirtilmektedir
(13-16).

Sizofreni tanili bireyler, genel popiilasyona gore daha kotii bir fiziksel sagliga
sahiptir (17). Sizofreniye ruhsal problemlerin yani sira diyabet, yiiksek tansiyon ve
koroner kalp hastalig1 gibi metabolik saglik problemleri de siklikla eslik etmektedir
(18, 19). Epidemiyolojik ¢alismalar, sizofreni tanili bireylerin genel popiilasyona gére
ortalama 10-20 yil daha az yasam siiresine sahip oldugunu gostermektedir (18). Son
yillarda fiziksel aktivitenin sizofreni tanili bireylerin fiziksel ve ruhsal sagliklari
lizerinde yararl etkilerini gosteren kanitlar da giderek artmaktadir (17, 20). Ruh
saglig1 hizmeti sunan kurumlarda fiziksel aktivite miidahalelerinin uygulanmasi ve
bireylerin fiziksel aktiviteye tesvik edilmesi, sizofreni tanili bireylerin iyilik halini
artirabilecek uygun bir strateji olarak ileri stiriilmektedir (17).

Sizofreni tanili bireyler fiziksel olarak birgok sebeple inaktif bir yasam
stirdirmektedir (17, 21). Bunlar arasinda fiziksel aktivite katilimmin smirh
deneyimlenmesi, kaygi, ayrimcilik korkusu, kilo alimi, kotii fiziksel saglik, hastaligin
etkisi, ilaglarin yan etkisi ve sosyal desteklerin az olmasi yer almaktadir (18). Saglikli
bireylerde bile fiziksel aktiviteye katilim i¢in motivasyon saglamak ve bu motivasyonu
stirdiirmek zor iken sizofreni tanili bireyler bu konuda daha biiyiik bir zorlukla karsi
karsiya kalmaktadir. Bundan dolay1, bu popiilasyon i¢in fiziksel aktivitenin en uygun
seklinin segilmesi olduk¢a 6nemlidir (22).

Aerobik egzersiz, yoga, dans, gevseme egitimi, ylriime programlari gibi
fiziksel aktivitenin bir¢ok farkli tipinin ruh halini ve diger ruhsal saglik indikatorlerini
iyilestirdigi gosterilmektedir (23). Bunlar arasinda dans, fiziksel aktivitenin en popiiler
yontemlerinden biridir (24). Dans, bireylerin fiziksel aktivite diizeyini artirirken ayni
zamanda motivasyon diizeyini de artiran bir serbest zaman aktivitesidir (25, 26).
Bunun yani sira eglenceli ve ¢ekici bir aktivite oldugundan dolay1 bireylerin fiziksel
aktivite diizeyini artiracak niteliktedir (27).

Dans/hareket tedavisi’nin sizofreni tanili bireylerde ana sorun olan psikotik
belirtiler tizerine etkilerini inceleyen ¢alismalar sinirlidir (28-30). Bununla birlikte
Dans/hareket tedavisi (DHT)’nin sizofrenide islevsel iyilesme iizerine etkisini

inceleyen herhangi bir calisma mevcut degildir. Bu nedenle bu ¢alisma sizofreni tanili



bireylerde DHT nin, hastalikla iligkili belirtiler ve islevsel iyilesme diizeyleri {izerine
etkisini incelemeyi amaglamistir.

Calismanin Hipotezleri Sunlardir:

1. HO: Sizofreni tanili bireylerde DHT nin pozitif belirtiler tizerine etkisi yoktur.
H1: Sizofreni tanili bireylerde DHT nin pozitif belirtiler iizerine etkisi vardir.

2. HO: Sizofreni tanili bireylerde DHT nin negatif belirtiler {izerine etkisi yoktur.
H1: Sizofreni tanili bireylerde DHT nin negatif belirtiler {izerine etkisi vardir.

3. HO: Sizofreni tanil1 bireylerde DHT nin genel psikopatoloji iizerine etkisi yoktur.
H1: Sizofreni tanili bireylerde DHT nin genel psikopatoloji tizerine etkisi vardir.

4. HO: Sizofreni tanili bireylerde DHT nin depresyon diizeyi tizerine etkisi yoktur.
H1: Sizofreni tanili bireylerde DHT nin depresyon diizeyi {lizerine etkisi vardir.

5. HO: Sizofreni tanili bireylerde DHT nin islevsel iyilesme diizeyi iizerine etkisi
yoktur.
H1: Sizofreni tanili bireylerde DHT nin islevsel iyilesme diizeyi iizerine etkisi

vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Sizofreni

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore sizofreni; diisiinmenin bozulmasi ile karakterize,
dil, algilama ve benlik algisin1 etkileyen agir bir ruhsal bozukluktur (31). Sizofreni;
sanrilar, haliisinasyonlar, diizensiz konusma, diizensiz davranislar ve bozulmus
bilissel yetenegin de dahil oldugu bir dizi belirti ile karakterize karmasik, kronik,

ruhsal bir saglik sorunudur (32).
2.1.1. Diinden Bugiine “Sizofreni”

Ik olarak 1896 yilinda 20-30'lu yaslarin sonunda, kognisyonda kalict
bozukluklara sahip olan bir grup psikotik hasta tanimlayan Emil Kraepelin,
sizofreninin bugiinkii gériiniimiinii tanimlama yolundaki ilk adimlar1 atmistir (33).
Emil Kraepelin, sizofreniyi; “dementia precoax” yani “erken bunama” olarak
isimlendirmistir (34). Bugiinkii adiyla “sizofreni” terimi Eugen Bleuler tarafindan
1908 yilinda ortaya koyulmustur (35). Eugen Bleuler'in ¢ok tartigilan “sizofreni”
terimi, sonunda Kraepelin'in ifade ettigi "dementia praecox" terminolojisinin terk
edilmesine neden olmustur (36). Sizofreni tanisi, Kraepelin ve Bleuler'in ilk
tanimlarindan bu yana, son 100 yilda 6nemli bir degisime ugramistir ve bu siire¢ halen
devam etmektedir (37). Yillar sonra DSM-I11-R (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders-111-Revised) ile birlikte, tan1 kriterleri olarak sizofreninin zamana
dayali 6zellikleri de dikkate alinmaya baslanmustir (38). “Sizofreni” terimi DSM-V'de
kullanilmaya devam etse de, sizofreni kavrami zaman igerisinde tani kriterleri
acisindan kayda deger bir degisiklik gostermistir (35). Tanisal sistemlerin degisimi,
belirli bir zaman periyodunda bozuklugun tedavisindeki bakis agilarini, oncelikleri ve
olanaklar1 yansitmaktadir (37). Giliniimiizde bir kisinin sizofreni tanisi alabilmesi i¢in

DSM-V gore, Tablo 2.1.°de gosterilen kriterlere sahip olmasi gerekmektedir. (5).



Tablo 2.1. DSM-V sizofreni tani dlgiitleri.

A. Karakteristik belirtiler:

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

1. Sanrilar

2. Varsanilar

3. Dezorganize konugma (6rn. sik sik konudan sapma ya da anlasilmaz konugma)

4. Biiyiik ol¢lide daginik davranis ya da katatoni davranisi

5. Negatif belirtiler (duygusal ifadede azalma veya irade kaybi)

B. Sosyal/mesleki islevsellikte bozulma:

Bozulmanin baglangicindan itibaren zamanin énemli bir kisminda is, kisilerarasi iliskiler ya
da 6zbakim gibi bir ya da birden ¢ok ana alanda islevsellik diizeyi, bu bozuklugun
baglangicindan once erisilen diizeyin belirgin olarak altindadir. (¢ocukluk ya da ergenlikte
baglamissa, kigilerarasi, okulda ya da isle ilgili islevsellik, erisilmesi beklenen diizeye

erisemez).

C. Siire:

Bozulmanin devam eden belirtileri en az 6 ay siirer. Bu 6 aylik evre, A tan1 Ol¢iitiinii
karsilayan, en az bir aylik (ya da basarili tedavi edilmisse daha kisa siireli) belirtileri (aktif
evre belirtileri) kapsamalidir ve 6n (prodromal) ve rezidiiel belirti evrelerini kapsayabilir.
Bu bozukluk 6n ya da rezidiiel evreleri sirasinda, yalmizca negatif belirtilere ya da bu
hastaligin A tani Slgiitiinde siralanan iki ya da daha ¢ok belirtinin azalmig bigimleriyle (6rn.

garip inanglar, olagandisi algisal deneyimleme) kendini gdsterebilir.

D. Sizoaffektif (sizoduygulanim) bozukluk ve psikoz ozelligi gosteren depresif ya da
bipolar (iki uglu) bozukluk dislanmahdir:

Ciinkii; (1) major depresyon ya da mani donemleri aktif evre belirtileriyle es zamanli olarak
ortaya ¢ikmamistir; veya (2) aktif evre belirtilerinin oldugu sirada duygu durum dénemleri
ortaya ¢ikarsa bunlar hastaligin aktif ve rezidiiel déonemlerinin toplam siiresinin az bir

kisminda bulunmustur.

E. Maddenin/genel tibbi durumlarin etkisi dislanir:

Bozulma, dogrudan bir maddenin (6rnegin bir madde ya da ilag kétiiye kullanimi) ya da

diger tibbi bir durumun fizyolojik etkilerine dayandirilamaz.

F. Bir yaygin gelisimsel bozuklukla iliskisi:

Otizm spektrum bozuklugu veya ¢ocuklukta baglayan bir iletisim bozuklugu dykiisii varsa,
sizofreni tanis1 konulabilmesi i¢in gerekli diger belirtilerin yani sira belirgin sanrilar ya da
varsanilar da en az bir aylik (basarili tedavi edilmisse daha kisa bir siire) bir siireyle

mevcutsa, ayrica sizofreni tanist da konur.




2.1.2. Sizofreninin Epidemiyolojisi

Sizofreni, genel popiilasyonun yaklasik % 1'ini etkileyen bir psikiyatrik
hastalik olmakla birlikte biitiin toplumlarda sik goriilen ruhsal bozukluklardan biridir
(39, 40). Diinya Saglik Orgiitii’ne gére sizofreni, diinyada 21 milyondan fazla insani
etkilemektedir (31). Sizofreninin yasam boyu goriilme sikligi bolgeler arasinda
farklilik gostermekle birlikte yaklasik olarak 0.3 % - 0.7 %'dir (5). Yapilan
epidemiyolojik caligmalar, sizofreninin goériilme sikliginin kadin ve erkeklerde esit
oldugunu gostermektedir. Genel olarak sizofreni hastali§inin baslama yasi, erkeklerde
20’11 yaslarin baslarinda, kadinlarda ise 20’li yaslarin ortalarinda ya da sonlarinda
olmaktadir (41). Sizofreni, nadiren 10 yasindan oOnce (erken baslangicli) ve 45
yasindan sonra (ge¢ baslangi¢li) da ortaya ¢ikabilmektedir. (40). Yapilan ¢alismalar
1s1g¢inda sizofreni tanili bireylerin daha ¢ok bekar ve sosyoekonomik diizeyi diisiik

oldugu saptanmustir (41, 42).
2.1.3. Sizofreninin Etiyolojisi

Sizofreni, bireye bagli olarak farkli sekillerde ortaya c¢ikabilen belirtiler
dizisiyle nitelendirilmektedir. Temel 6zellikleri pozitif belirtiler ve negatif belirtiler
olarak ikiye boliinebilmektedir (43). Pozitif belirtilerde sanrilar, haliisinasyonlar,
diizensiz konusma ve diizensiz davranislart yer alirken negatif belirtiler arasinda
anhedoni (zevk alamama), aloji (azalmis konusma), duygulanimda kiintliik (duygusal
cevap verme eksikligi), motivasyon kaybi ve sosyal geri ¢ekilme yer almaktadir (44).
Sizofreni tanili bireylerin bazilarinda uzun siireli kalint1 belirtiler goriilse de, pozitif
belirtiler niiks ve remisyon egilimi gostermektedir. Kronik olma egiliminde olan

negatif belirtiler ise sosyal islevsellik ilizerinde uzun siireli olumsuz etkilere sahiptir

().
2.1.4. Sizofreninin Patogenezisi

Norobilim alaninda en ¢ok c¢alisilan hastaliklardan biri olan sizofreninin
patofizyolojisi bilinmemekle birlikte, olusum mekanizmalar1 hakkinda ipuglar

mevcuttur (45, 46). Patogenezde onemli yeri oldugu diistiniilen faktorler arasinda;



genetik yatkinlik, norotransmitter sistemler, immiin sistem bozuklugu ve prenatal
donem yer almaktadir.

Genetik yatkinlik: Sizofrenide yiiksek kalitimsal gecis (% 80’¢ kadar) ile
birlikte 6nemli bir genetik bilesen sorunu iizerinde durulmaktadir. Buna ek olarak
yatkinliga neden olan genler ile birlikte ¢esitli cevresel faktorlerin etkilesime girmesi
de sizofreni riskini artirmaktadir (47).

Norotransmitterler: Cok sayida kanit, ndrotransmitter sistemlerdeki (dopamin,
glutamat, GABA, serotonin, Kkolinerjik sistem vb.) degisikliklerin, sizofreni
belitilerinin ortaya ¢ikmasina yol agan patofizyolojik siireglere dahil oldugunu
gostermektedir (48). Dopamin sistemi, patolojik kosullarda bozulma ve normal
fonksiyonlar iizerindeki 6nemli rolii nedeniyle siklikla arastirmalarin konusu haline
gelmistir. Biligsel, duyusal ve motor fonksiyonlarda ve bu fonksiyonlarin
bozulmasinda onemli bir rol oynadigi gosterilen dopamin sistemi; sizofreni,
parkinson, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ve madde kullaniminin dahil
oldugu bir¢ok ana psikiyatrik ve norolojik bozuklugun patofizyolojisinde altta yatan
mekanizma olarak one siiriilmektedir (49). Asil hipotezde ise hiperaktif bir
dopaminerjik sistemin sizofreni patofizyolojisinin merkezinde yer aldigi ileri
siriilmektedir. Bununla birlikte glutamat, glisin ve néradrenalin gibi diger
norotransmitterler ve reseptdr sistemlerinin de sizofreni patofizyolojisinde rol
oynadigi diistiniilmektedir (50). Fakat bu hastalik oksidatif stres, atipik immiin aracilt
yanitlar ve tiroit rahatsizliklarinin varligi nedeniyle komplike bir hale geldiginden
mekanizma tam olarak bilinmemektedir (46).

Immiin sistem: Sizofrenide onerilen altta yatan mekanizmalardan biri, merkezi
sinir sistemindeki immiin siireclerin bozuklugudur (51). Sizofrenide goriilen immiin
sistemdeki birgok bozukluk hastaligin klinik bulgulart ile ve etiyopatofizyolojik
mekanizmalarla ortiismektedir (52).

Prenatal donem: Prenatal enfeksiyon ve inflamatuvar yanitlarin sizofreni
etiyolojisinde 6nemli rol oynadigi bilinmektedir. Bu durum sizofreninin patogenezinin

temel olarak prenatal inflamasyon ile baglantili olabilecegini diisiindiirmektedir (53).



2.1.5. Sizofreni ve Islevsel Iyilesme

Islevsel iyilesme; bireylerin bagimsiz olarak yasamalarinin yani sira topluma
ve igyerlerine yeniden entegrasyonunu amacglayan sosyal yiikii ve saglik bakim
maliyetlerini azaltan 6nemli bir tedavi hedefi olarak tanimlamir (54-56). Islevsel
iyilesme; sosyal iliski kurma becerisi, giinliik yasam becerileri, saglik ve tedavi
hakkinda uyumun saglanmasiyla i¢goriiniin kazanimi ve mesleki islevsellik gibi
alanlarda bireyin ideal diizeydeki islevseligini icermektedir (55). Islevsellikte
bozulma, bireyin hem ailesi hem de toplum i¢in bir yiik olusturmaktadir. Bu nedenle
bireylerin iglevselliginin iyilestirilmesi, bakim verenlerin yiikiiniin azaltilmasi ve
maliyetlerin azaltilmasi i¢in sarttir (57, 58).

Islevsellik ve semptomatik iyilesme arasinda yakin bir iliski oldugu
dogrulanmaktadir (59). Ancak islevsellik artarken, azalmis olan psikotik belirtilerin
stabil veya daha kotii kalmasi da miimkiindiir. Ayni sekilde, bireyler semptomatik
iyilesme gosterebilir, ancak islevsellikte azalmaya sahip olabilirler (60). Sizofreni
tanil1 bireylerin tgte ikisinin psikotik belirtileri remisyonda olsa bile psikososyal
rolleri yerine getiremedigi tahmin edilmektedir (61). Bu nedenle sizofreni tedavisinde
istenilen sonug; semptom yoOnetiminden, yasam kalitesinin {ist seviyelere
cikarilmasina ve islevsel iyilesmeye dogru evrilmistir (62). Sizofrenide islevselligin
artirilmas1 ile; bireylerin giinlik yasam aktivitelerine (GYA), is ve fretici
aktivitelerine ve serbest zaman aktivitelerine katilim saglamasi, sosyal becerilerinin
gelisimi, hastalikla iligkili i¢ gdriiniin saglanmasi, yan etkilerle bas etme becerilerinin
gelisimi, ev idaresinin saglanmasi, fiziksel aktiviteye katilim gibi alanlarda iyilesme

meydana getirilmesi amaglanmaktadir (63-65).
2.2. Sizofrenide Kullanilan Tedavi Yaklasimlar:

Antipsikotik ilaglar ve psikososyal tedavilerin kullanimina ragmen, Sizofreni
tanil1 bireyler genellikle kalic1 belirtiler yasar ve tam remisyon nadir gortliir. Sizofreni
tanili bireyler, siklikla mevcut farmakolojik ve psikolojik tedavilere bagl kalmazlar
ve hatta tedavilere katildiklar1 zaman bile mevcut tedaviler, sadece smirli bir etkiye
sahiptir. Bu, 6zellikle uzun stireli kotii sonuglarla iligkilendirilen negatif belirtiler igin
gegcerlidir (66). Antipsikotik ila¢ kullanimu, belirtilerin denetimine ¢ogu kez yardime1

olsa da, hastalik oncesi islevsellik diizeyine ulagma ya da beklenen rol performansini



gelistirme iizerinde etkisi sinirlidir. Antipsikotik ilaglarin negatif belirtiler tizerindeki
etkilerinin yetersiz olusu, bunun yaninda sekonder belirtiler ve yan etkilere neden
olmasi, ila¢ almaya karsi olumsuz tutum, diizenli tedaviye ragmen niikslerin
olabilmesi ve hastane disinda kalabilen bireylerin yasam kalitelerinin diisiik olmasi
gibi nedenlerle psikososyal tedavi girisimleri giindeme gelmistir (7). Ilag tedavisi ile
birlikte kullanilan destekleyici tedaviler, tek basina ila¢ tedavisine kiyasla pek ¢ok

agidan ustiin bulunmustur (67).
2.2.1. Sizofrenide Farmakolojik Olmayan Tedavi Yaklasimlar:

Sizofreni hastaliginin tedavisinde sadece ilag ve hastane tedavileri, sosyal-
mesleki islevsellik agisindan tam bir iyilesme i¢in yeterli olmamaktadir. Bundan
dolay1 bu bireyler, psikososyal tedaviler ve rehabilitasyon c¢alismalariyla da
desteklenmelidir (10). Bu yaklasimlar bireysel tedavinin yani sira sizofrenide
kullanilan diger bireysel yaklagimlarin grup halinde yapilmasina olanak saglar. Grup
tedavileri bireylerin sosyal kaygilarinin azalmasi, iletisim becerilerinin artmasi, temel
sosyal becerilerin kazanilmasi iizerine olumlu etkide bulunmaktadir. Sizofreni tanili
bireyler i¢in grup tedavileri aktif ve cesaretlendirici terapistlerin yonetiminde daha
etkin bulunmaktadir. Grubun yapilandirilmis, ger¢ege odakli, sorunlarin grup
ortaminda ¢Oziilmesi ve destekleyici 0Ozellikte olmasi tedavinin etkililigini
artirmaktadir (68, 69).

Sizofreni tanili bireylerde uygulanan farmakolojik olmayan yaklasimlardan en
sik tercih edilenlerden bazilari su sekilde siralanabilir:

Psiko-egitim: Hasta ve ailelerine yonelik hazirlanan bir egitim uygulanmasidir.
Bu egitimler, sizofreni hastalig1 hakkindaki genel bilgiler, hastaligin belirtileriyle bas
etme, ila¢ tedavisinin amaclar1 ve yan etkileri gibi dikkat edilmesi gereken onemli
konular1 icermektedir. Yapilan ¢aligmalarda ailenin; tedaviye olan giiveninin arttigi,
bireyi daha iyi kabullenebildigi, bireyin tedavi uyumunu destekledigi, bireye sosyal
destek sagladigi ve bunun sonucunda da bireyin islevselligini artirdigi, hastanin
hastaneye yatis sayisi ve siiresinin azaldigi ifade edilmistir (70, 71).

Sosyal beceri egitimi: Bu egitimde amag, kazanilan becerinin pekistirilmesini,
kalicilasmasini ve giinliilk yasamda kullanilmasini saglamaktir. Bireylere goz temasi

kurma gibi basit davranislardan, giriskenlik ve diizgiin iletisim kurma gibi karmagik
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davraniglara kadar c¢esitli sosyal beceriler kazandirilabilmektedir. Bunun ig¢in
modelleme, davranig alistirmalari i¢in rol yapma, olumlu ve diizeltici geri bildirimde
bulunma (pekistirme), destekleme, tekrar etme, kendini izleme ve degerlendirme,
kendini yonlendirme, genelleme ve 6diil ekonomisi gibi davranis¢i yaklasim teknikleri
kullanilmaktadir (10, 72).

Biligsel rehabilitasyon: Bilissel rehabilitasyon, sizofreni tanili bireyler igin;
dikkat, bilgi isleme, yonetici fonksiyonlar, 6grenme, hafiza, sosyal bilis ve anlama
islevlerini hedef alan ¢ok sayida egitim metodu kullanmaktadir. Bu rehabilitasyonda
yetilerin onarimi ya da kusurlarin kompansasyonuna yonelik ydntemlerin
gelistirilmesi saglanmaktadir (73, 74).

Biligsel davranis¢i terapi: Bireylerin {istesinden gelemedikleri problemler ile
karsilastiklarinda, 6grenme kuramlar1 kullanarak bas etme stratejilerini uygulayan,
problem odakli psikososyal bir tedavi seklidir (75). Sizofreni tanili bireylerde sanri ve
varsanilarla iligkili islevsel olmayan diisiince ve inanglar1 degistirmeyi
hedeflemektedir (72).

Vaka yonetimi: Vaka yonetimi, bireyin tedavisinin siirdiiriilerek hastane
yatiglarinin azaltilmasini ve sosyal islevselligin artirilmasi amaglamaktadir. Bireye
yasadig1 ortamdayken, diizenli ila¢ kullanimi, uygun barinma ortaminin saglanmasi ya
da siirdiirtilmesi, mali kaynaklarin temini ve gerekli durumlarda hastaneye
ulagtirilmasi gibi pratik yardimlari igermektedir. (76, 77).

Mesleki rehabilitasyon: Bireylerin; is sahibi olmalarini, sahip oldugu isi
stirdlirebilmelerini, ¢alisma becerilerinin gelistirilmesini ve istihdam edilebilirliginin
artmasini amaglamaktadir (78).

Sosyal destek ve bakimevi programlari: Sizofreni tanili bireylerin bir kismi
bakim ve destekten yoksun olarak yasamaktadir. Yalniz yasam siiren bireyler igin
gecici ya da kalic1 bakimevleri programlart diizenlenmelidir. Taburculuk sonrasinda
bireylerin bagimsiz yasamaya hazirlik evresi olarak gecici kaldiklar1 ve egitim
aldiklar1 yerler veya ailesi, evi hatta bakim vereni olmayan bireyler igin siirekli
kaldiklar yerler gibi destekleri igermektedir (10).

Aile egitimi: Aileler, zamanlarinin biiyiikk bir kismimi hastalariyla birlikte
gecirdiklerinden dolay:r hastalik ve tedavi siirecinin igerisinde bulunmaktadir. Bu

nedenle ailelerin ya da bakim verenlerin tedavi siirecinde aktif olarak sorumluluk
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tistlenen kigiler olarak yer almalari saglanmalidir. Ailelerin sizofreni tedavisine
yonelik egitim ve farkindalik diizeylerinin artirilmasinin psikotik bozukluklarin seyri
tizerinde olumlu etkisi vardir. Kanita dayali aile egitimi genellikle; psiko-egitim, stres
azaltma, duygusal yonlendirme, biligsel yeniden degerlendirme ve yapilandirilmis
problem ¢6zmeyi icermektedir. Miidahale, bireylerin yakinlariyla ¢calismak i¢in psiko-
terapatik stratejilerin birlesiminden olusmaktadir. Bu egitim, bireylerin iyilesmeye
dogru ilerlemesine yardimci olmak igin aile ve tedavi ekibi arasinda is birligine dayali
bir iligki gelistirmeyi amaglamaktadir. Ayrica aile egitimi, diger psikososyal tedavi
yaklagimlartyla da birlikte yiiriitildiigiinde daha etkili olan bir egitimdir (79, 80).

Fiziksel aktivite: Fiziksel aktivitenin depresif belirtileri, kaygiy1 ve sizofreninin
belirtilerini azalttig1; 6zsaygiy1, yasam kalitesini, aerobik kapasiteyi ve bilissel-sosyal
Iyilik halini artirdigi goriilmiistiir. Sizofrenide psikososyal acidan birgok fiziksel
aktivite yaklagiminin yarari kanitlanmistir. Bu aktivitelerden bazilari; yoga, yiizme,
bisiklet siirmek, jogging, aerobik egzersiz, tai-chi, yiiriiyiis, masa tenisi, bahge isleri
ve dans seklinde siralanabilmektedir (24, 81-83). Ancak siddetli ruhsal hastaliklarin
tedavisinde, fiziksel aktiviteyi baslatmada en biiyiikk engelin motivasyon oldugu
vurgulanmaktadir (84). Dans aktivitesi, ruh halini iyilestirmek, sosyallesmeyi
saglamak gibi 6diillendirici motivasyonel faktorlere sahip oldugu i¢in aktif ve istekli
bir katilima destek olur (24, 85).

Sizofreni tanili bireylerde saglikli bireylere gore beyin-tiirevli norotrofik faktor
(BDNF) diizeyleri daha disiiktiir ve bundan dolayr bu faktor sizofrenide bir
biyomarker olarak kabul edilmektedir (86, 87). Yapilan bir ¢alismaya gore Sizofreni
tanil1 bireylerde serumda 6l¢iilen BDNF'nin negatif belirtiler i¢in hastalik siddetinin
objektif belirtecleri olabilecegini gostermektedir (88). Ilag nedenli psikozda (6rn:
fensiklidin, dizosilpin, ibotenik asit), azalmis BDNF mRNA konsantrasyonlarinin
psikotik semptomlarla iliskili oldugu gosterilmektedir (89). Sylvia ve ark. 2010
yilindaki ¢alismasinda depresyon patofizyolojisinde rol oynayan BDNF diizeylerinde
fiziksel aktivite ile artis oldugunu saptamis ve boylelikle antidepresan etki
gosterdiklerini ileri siirmiislerdir (90, 91). Fiziksel aktivitenin BDNF diizeyini
normallestirdigi bundan dolayr noroprotektif ve norotrofik etkileri oldugu

bulunmustur (92). Sonug olarak DHT gibi fiziksel aktivitelere katilim sizofrenide
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diizeyleri azalan BDNF diizeylerini artirarak negatif belirti ve depresyon diizeyi

tizerinde olumlu etki gdsterebilecegi ileri siiriilebilir.
2.3. Dans/Hareket Tedavisi

Dansin ilk defa terapatik amaclar i¢in kullanimi, 1940’11 yillarda Marian
Chace’in psikiyatrik hastalardaki ¢alismalari ile ortaya atilmistir (93). Dans tedavisi,
bir diger adiyla dans/hareket tedavisi (DHT), 1950°1i yillarda Kuzey Amerika’da
interdisipliner bir miidahale yaklasimi olarak ortaya ¢ikmustir (94). Amerikan Dans
Terapisi Dernegi, DHT’yi, “bireyin duygusal, sosyal, kognitif ve fiziksel
entegrasyonunu  kolaylastiran  hareketin  psikoterapatik  kullanimi1”  olarak
tanimlamaktadir (95). DHT, dansin yaraticilik ve etkileyicilik 6zellikleri yani sira
psikoterapinin bilgi ve yontemlerini de i¢ermektedir (94). DHT, ruhsal saglik
rehabilitasyonu, hastaliklart 6nleme, sagligir gelistirme, gilinlik bakim gibi ¢esitli
alanlarda kullanilmaktadir (30). DHT, beden ve zihin arasindaki uyumu artirarak
duygusal, kognitif ve fiziksel boyutta biitiinligii saglamaktadir (96). Terapistler
bireylerin psikolojik ve fiziksel sagligini ve iyilik halini gelistirmek i¢in beden-zihin
biitiinltigli, yaratic1 siireg, sembolik disavurum ve terapatik iliski temel ilkelerine
dayanan gesitli sozli ve sozsiiz tekniklerden yararlanmaktadirlar (97).

Duygulari, diisiinceleri, hisleri ve deneyimleri aktarabilen ifade ve iletisim
araci olan dansin, tarih boyunca hem manevi hem dini uygulamalarda oldugu kadar
rekreasyonel ve sosyal alanlarda da olumlu etkileri goriilmektedir. Dans, terapatik
hedefler i¢in uygulandig1 zaman, duyusal ve motor alanlarda sozsliz ifade araciligiyla
katilimcilar ile temas kurmayi saglamaktadir. Bu nedenle dans, yaraticiligin
bulundugu yerlerde hareket ve ifade etme kapasitesi i¢in kolaylastiric1 bir yaklagim
olarak goriilmekte ve bireyin duygularini temsil etme veya digavurumuna yardimei
olmaktadir (96).

Dans/hareket tedavisinin bugiine kadar dort farkli yaklasimi ortaya atilmistir.
Ilki olan Chace Yaklasimi, adin1 dans tedavisinin onciisii olan Marian Chace (1896-
1970)’den almistir. Bu yaklasim viicut hareketi, sembolizm, kinestetik empati ve
ritmik grup aktivitesi gibi miidahalelerle disavurum ve iletisimi desteklemekte ve bu
yaklagimda empatik yansimalar ve empatik baglantilar kurmak i¢in bireylerin duygu

dagarcig1 empatik olarak yansitilmaktadir (98, 99). Burada tipik olarak kullanilan ve
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baska bir miidahale olan "Chacian Halkas1", grup katilimcilarini ve terapisti hareket
yoluyla terapatik iligkiyi giiclendiren esit demokratik konumlara entegre etmektedir
(98, 100). Bu yaklasimin etkililigi hakkinda daha fazla arastirma yapilmasi halen
gerekli goriilmektedir (101). Ikinci olarak olan Psikodinamik Odakli Dans Tedavisi
Yaklasimi, derin psikolojik kavram ve kuramlarla karakterizedir. Bu yaklasim,
gruptaki psikodinamik hareket deneyimleri ve iliskileri vasitasiyla calisan hareket
dogaclamas: ile biitiinlesen beden-zihin ¢alismasima dayanmaktadir (102). Ugiincii
yaklagim olan Otantik Hareket, onciisi Mary Whitehouse (1911-1979) tarafindan
"derinlemesine hareket"’ten tiiretilmis ve daha sonrasinda Janet Adler ve Joan
Chodorow tarafindan gelistirilmistir (99). Bu yaklasimda hareket eden kisi, hiyerarsik
olmayan ve tamamen kendi kendine yonlendirilmis bir bicimde hareket ve kendini
dinleme araciligiyla bilingaltin1 kesfederken izleyici de siireci yargilamadan dikkatli
bir bigimde gozlemler (103, 104). Son yaklasim olan Biitiinlestirici Dans Tedavisi
Yaklasimi, DHT’nin “Biitiinlestirici Tedavi” olarak adlandirilan teorilere
dayandirildigt Almanca konusulan iilkelerdeki bazi terapistlerin uyguladigi bir
yaklagimdir ve bu yaklasim “Chace”, “Whitehouse” ve “Lilian Espenak”‘in (1905—
1988) kavramlarini biitiinlestirmekte ve dans tedavisinin 6nciisii olan Trudi Schoop'un
(1903-1999) uygulamali ¢alismasini igermektedir. Sonug olarak, bu dort yaklagimin
timii sOzsliz aktarinm ve karsi-aktarim olgusunun mevcut oldugu fikrini

paylagmaktadir (103).
2.4. Dans/Hareket Tedavisinin Klinik Sonuclari

Dans/hareket tedavisi ile birbirinden farkli popiilasyonlarda bir¢ok klinik
belirti lizerinde calisilmistir. Cesitli popiilasyonlarda depresyon ve anksiyete gibi
klinik belirtileri azalttigt ve yasam kalitesini, iyilik halini ve duygu-durumunu
gelistidigi goriilmistiir (105). DHT nin; kaygi, gerginlik, depresyon ve diisiik benlik
saygisina sahip olan psikiyatrik hastalarin rehabilitasyonunu kolaylastirdigi
saptanmuigtir (106). Hafif fiziksel aktivite ve psikolojik terapiler ile birlikte spesifik
dans hareketlerinin yararlarim birlestirdigi i¢in, 2010 NICE (Ingiltere Ulusal Saglik ve
Klinik Miikemmellik Enstitiisii) rehberi, DHT’nin sozlii iletisimde istekli olmayan
depresyon tanisi almis bireylere yonelik farmakolojik olmayan tedaviler igerisine bir

rehabilitasyon yaklasimi olarak dahil edilebilecegini belirtmistir (107). Hafif diizeyde
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depresyonu olan adoélesanlarda plazma serotonin diizeylerini artirdigt ve dopamin
diizeylerini azalttig1, sempatik sinir sistemini stabilize ettigi ve obsesif-kompulsif,
depresif ve psikotik belirtileri iyilestirdigi gosterilmistir (108). Depresyonu olan
bireylerde kisa donemde olumlu etkilere sahip oldugu (109), hafif depresyonun
belirtilerini iyilestirdigi (110) ve depresyon tanisi olan bireylerin tedavisinde rutin
tedaviye eklenmesinin yararli oldugu ortaya koyulmustur (111). Yash kadinlarda
dengeyi gelistirdigi, depresif belirtileri iyilestirdigi ve diisme riskini azalttig
goriilmiistiir (112). Demansli bireylerde saat ¢izme becerisini gelistirdigi saptanmistir
(113). Hipertansiyonu olan bireylerde maksimum oksijen tiiketimini ve
kardiyovaskiiler parametreleri gelistirmede etkili oldugu (111) ve uyku kalitesini
artirdig1 bulunmustur (114). Kanserli bireylerde iyilik halini artirdigi bunun yaninda
0zsaygiy1 ve basa ¢ikma becerilerini gelistirdigi saptanmistir (115). Otizm spektrum
bozukluklarinda uygun ve etkili bir tedavi oldugu goriilmiistiir (116). Parkinson
bireylerde motor beceriler ve yonetimsel fonksiyonlar iizerinde etkili oldugu
saptanmugtir (117). Kanserli bireylerde, kronik kalp yetmezligi olan bireylerde, Down
sendromlu bireylerde, hipertansiyonu olan bireylerde ve stres diizeyi yiiksek
bireylerde saglikla iliskili yasam kalitesini artirdig1 belirtilmistir (96, 104, 105, 118,
119). Obez bireylerde viicut imajin1 ve psikososyal fonksiyonu gelistirdigi (120) ve
viicut imaj1 ile 1ilgili problemleri azalttigi ve bireylerin Ozsaygilarim1 artirdigi

gosterilmistir (121).
2.5. Sizofreni Tamh Bireylerde Dans/Hareket Tedavisi

Dans/hareket tedavisi, bilis, duygulanim ve etkilesim i¢in viicut hareketini ve
sensorimotor deneyiminin anlamini vurgulayarak duygusal islemenin ve 0z
diizenlemenin merkezine etki eder ve terapotik degisimin karsilikli mekanizmalarini
kullanir. DHT, kronik sizofrenide negatif semptomlar:1 tedavi etmek amaciyla, temel
ve tutarli bir ego yapisin1 yeniden olusturmak ve kendi ile iligkilendirme siireclerini
giiclendirmek i¢in viicuda yonelik miidahaleler uygular (29). Duyusal farkindalik ve
hareket tekniklerini biitinlestirerek, temel beden imaji rahatsizliklarini hedefler ve
duygusal geri ¢ekilmeyi azaltmak icin duyarli, etkileyici ve iletisimsel davranislar

yelpazesini genisletir (122).
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Marian Chace'in yaptigi temel varsayima gore, “dans iletisimdir ve bu temel
bir insani ihtiyac1 karsilamaktadir”. Psikozlu bireylerde, dil; baskalariyla iliski
kurmanin bir araci olarak etkinligini yitirir, dogrudan iletisimden ziyade bir savunma
bariyeri gorevi goriir. Bu nedenle ciddi ruhsal hastaliklarda duygularinin iletigimi,
biiyilk Olciide sozel olmayan araclara dayanmaktadir. DHT, sozel olmayan
tedavilerden bir tanesidir (123).

DHT; kaygi, gerginlik, depresyon ve sosyal beceri problemlerine sahip olan
psikiyatrik hastalarin rehabilitasyonunda yararli oldugu belirtilmistir (94, 124, 125).
DHT, Sizofreni tanili bireylerde rutin tedavi ile birlikte uygulandiginda depresif
belirtileri azalttigi, toplumsal katilimi kolaylastirdigi ve yasam kalitesini artirdigi
goriilmiistiir (126). Smurli sayidaki ¢alismada, DHT nin sizofreni tanili bireylerin
tedavilerinde negatif belirtilerin siddetini azaltmada onemli derecede etkili oldugu
ortaya koyulmaktadir (28, 29). Ayrica 6fke kontroliinii artirarak, negatif psikotik
belirtileri ve depresyonu azaltarak olumlu etkiler olusturmaktadir (28). Bugiine kadar
sizofreni tanili bireylerde DHT uygulanan c¢alismalarda, bireylerin iyilesme
diizeylerini arastirirken sadece semptomatik iyilesme diizeylerine odaklanilmistir (28,
29). Ancak islevsel iyilesme diizeyleri hakkinda herhangi bir arastirmaya
rastlanilmamistir. Calismamizda ise hem semptom iyilesimi, hem de islevsel iyilesme
diizeyleri incelenmistir. Bir Cochrane derlemesine gore, sizofreni tanili bireylerde
DHT’nin kullanildig1 ¢alismalarin oldukca yetersiz kaldig1 ve ileriki ¢alismalara

ihtiya¢ oldugu bildirilmistir (30).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Saghk Bilimleri Universitesi, Ankara Egitim ve Arastirma

Hastanesi, Toplum Ruh Sagligi Merkezi’ne kayith bulunan sizofreni tanili bireylerle

yapild.

Hacettepe Universitesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan KA-17165

numarasiyla izlenen ¢alismamiz 16.02.2018 tarihinde degerlendirilmis olup, tibbi

etige uygun bulundu (Bkz. Ek 1).

3.1. Bireyler

Calismaya dahil edilme kriterleri:

18-65 yas araliginda olmak,

DSM-V tani kriterlerine gore sizofreni tanis1 almig olmak ve son 2 yildir bu
taniya sahip olmak

Psikiyatrik durumu ve ilag kullanimi stabil olmak (Son 3 ayda herhangi bir
psikiyatrik ila¢ degisikligi yapilmamis olmak)

Tiirkge okur-yazar olmak

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi - Kisa Formu’nda “inaktif” olarak
degerlendirilmis olmak

Standardize Mini Mental Test’inin Tiirk¢e verisyondan 24 ve {istii puan
almak

Caligsmaya katilmaya goniillii olmak

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

Calisma sirasinda farmakolojik tedavi disinda baska bir tedavi almak
[lag tedavisine uyum gostermemek

Hastaligin niiks doneminde olmak

Son 2 yil i¢inde alkol ve madde kullanimi 6ykiisii olmak

Kronik norolojik rahatsizlif1 ve beyin travmasi 6ykiisii olmak

Herhangi bir nedenle ¢alismadan ayrilmay istemek

Calismaya, 18-65 yas arasinda ve sizofreni tanis1 almis 39 goniillii dahil edildi.

Calismaya dahil edilmeden once tiim katilimcilar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi.

Tiim katilimcilara ¢alisma hakkinda detayli bilgi iceren, aydinlatilmis onam formu
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imzalatildi. Standardize Mini Mental Test’inin Tiirk¢e verisyondan 24 ve iistii puan
almamalar1 ve son 3 ayda psikiyatrik ilag degisikligi olmasi gibi nedenlerle dahil
edilme kriterlerine uygun olmayan 3 kisi ¢alismadan dislandi. Calisma 36 goniillii ile
gerceklestirildi. Bireyler, tamamen rastgele, esit olasilikla ve esit sayida olacak sekilde
bilgisayar destekli ¢evrimi¢i randomizasyon uygulamasi ile basit randomizasyon
yontemi kullanilarak DHT ve kontrol gruplarina ayrildi. Katilimeilar, 1’den 36’ye
kadar rastgele numaralandirilmis ve https://www.randomizer.org/ web adresinde
bulunan ¢evrimi¢i randomizasyon uygulamasi ile, ayni numara tekrarlanmayacak
sekilde DHT (n=18) ve kontrol gruplar1 (n=18) altinda numaralarin rastgele dagilimi
ile atanmustir. Goniillii bireylerden 2 katilimcinin ilag kullanimi stabil olmadigi i¢in ve
bunlardan bagka 2 katilimci da kendi istegiyle ¢alismadan ayrilmak istedigi i¢in toplam
4 kisi ¢aligmay1 tamamlayamadi. Calisma, DHT grubu 16, kontrol grubu ise 16 goniillii
olmak {iizere toplam 32 bireyle tamamlandi (Sekil 3.1. Akis Semasi). Calismamizda
rutin tedavi; psikofarmakolojik tedavi olarak tanimlanmustir. Her iki grup da rutin
tedavi kapsaminda psikofarmakolojik yaklasimlarla takip edilmekteydi. Bu kapsamda
kullanilan ilaglar psikiyatrist kontroliinde devam ettirildi. Dahil edilme kriterlerine
uygun bireylerin belirlendikten sonra kontrol grubu katilimcilarina rutin tedavi disinda
bir tedavi verilmezken ve DHT grubuna ise rutin tedavi ile birlikte 8 hafta boyunca,

haftada 2 seans olacak sekilde, 16 seans DHT uygulandi.
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Goniillii birey sayisi
(n=39)

Randomizasyon

(n=36)

Calismaya dahil
edilmeyen goniillii (n=3)

o Son 3 ayda psikiyatrik
ilag degisikligi olmak
(n=2)

o SMMT<24 puan (n=1)

Kontrol grubu
1. degerlendirme

(n=18)

DHT grubu
1. degerlendirme
(n=18)
ila¢ uyumu ve
psikiyatrik durumu
stabil olmamak
(n=1)
Kendi istegiyle
calismaya katilmaktan
vazgecmek (n=1)
DHT grubu

2. degerlendirme

(n=16)

ila¢ uyumu ve

psikiyatrik durumu
stabil olmamak

(n=1)

Kendi istegiyle
calismaya katilmaktan
vazgecmek (n=1)

Kontrol grubu
2. degerlendirme

(n=16)

Sekil 3.1. Akis semasi.

3.2. Degerlendirme

Biitiin katilimcilar, dahil edilme kriterlerine uygun bireylerin belirlenmesi
amaciyla Uluslararast Fiziksel Aktivite Anketi - Kisa Formu (UFAA-KF) ve
Standardize Mini-Mental Test (SMMT) ile degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen

bireylerin ¢aligmaya 6zel olarak hazirlanmig anket yardimiyla demografik bilgileri ve

psikiyatrik oykiisii alinmigtir. Katilimeilar miidahale 6ncesi ve sonrasi olmak tizere

Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi (CSDO), Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi
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(PANSS) ve Sizofrenide Islevsel Iyilesme Olgegi (SILO) ile degerlendirilmistir. Bu
calismada dahil edilme kriterleri ve sosyodemografik bilgi incelemesi disindaki
miidahale Oncesi ve sonrasi degerlendirmeler, bir psikiyatri uzmanm tarafindan

bireylerin hangi gruba dahil edilecegi bilinmeksizin yapilmistir.
3.2.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri ve Psikiyatrik dykiisii

Bireylerin demografik ozellikleri ve psikiyatrik Oykii dahilinde; yas (yil),
cinsiyet, medeni durum, egitim durumu (y1l), agirlik (kg), boy (m), beden kiitle indeksi
(BKI) (kg/m?), sigara kullanim durumu, hastaligin baslangig yas1 (y1l), hastalik siiresi
(y1l), hastaneye yatig sayisi, 6zkiyim Sykiistiniin olup olmadigi, sizofreni hastaliginin

aile oykiisii durumu gibi tanimlayici verileri kaydedildi (Bkz. Ek 2).
3.2.2. Bireylerin Fiziksel Aktivite Diizeyi Degerlendirmesi

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi, 15-65 yas araligindaki katilimcilarin
fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek amaciyla 2003 yilinda Craig ve ark. (127)
tarafindan gelistirilmistir. Ulkemizde Oztiirk ve ark. (128) tarafindan 2005 yilinda
gecerlik ve giivenilirligi alimmistir. Uzun ve kisa form olmak iizere iki sekilde
tasarlanmistir. Bu arastirmada UFAA-KF kullanilmigtir (Bkz. Ek 3). Kisa form (7
soru); yiirlime, orta dereceli, siddetli aktivite ve oturmada harcanan zaman hakkinda
bilgi saglamaktadir. Bu aktiviteler i¢cin standart MET degerleri olusturulmustur.
Bunlar;

Yiirtime = 3,3 MET,

Orta Dereceli Fiziksel Aktivite = 4,0 MET,

Siddetli Fiziksel Aktivite = 8,0 MET,

Oturma = 1,5 MET.

Bu degerler kullanilarak giinliik ve haftalik fiziksel aktivite seviyesi
hesaplanmaktadir. Bu hesaplamalarla, MET- dk olarak bir skor elde edilmektedir. Bir
MET- dk; vyapilan aktivitenin dakikast ile MET skorunun g¢arpimindan
hesaplanmaktadir.

Ornegin; 2 giin 30 dK yiiriiyen bir kisinin yiiriime MET-dk/hafta skoru:

3.3 x 2 x 30 = 198 MET-dk/hafta olarak hesaplanmaktadir.

¢ Yiirime MET-dk/hafta = 3.3 x yliriime dakikas1 x yiirlime giin sayis1
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¢ Orta dereceli MET-dk/hafta = 4.0 x orta dereceli aktivite dakikas1 x orta
dereceli aktivite yapilan giin say1s1

¢ Siddetli MET-dk/hafta = 8.0 x siddetli aktivite dakikasi x siddetli aktivite
yapilan giin sayisi

¢ Oturma MET-dk/hafta = 1.5 x oturma dakikas1 x oturulan giin sayist

¢ Toplam, MET-dk/hafta = (yiiriime + orta dereceli+ siddetli + oturma) MET-
dk/hafta

Kisa formun toplam skorunun hesaplanmasi yiiriime, orta dereceli aktivite,
siddetli aktivite ve oturmanin siire (dakika) ve siklik (giin) toplamini igermektedir.
Elde edilen Toplam, MET-dk/hafta skoru kategorilere ayrilmaktadir.

Bu kategoriler:

I. kategori: Inaktif olanlar: <600 MET- dk/hafta

I1. kategori: Minimum aktif olanlar: 600< - <3000 MET- dk/hafta

III. kategori: Cok aktif olanlar: >3000 MET- dk/hafta

3.2.3. Bireylerin Bilissel Diizey Degerlendirilmesi

Standardize Mini-Mental Test, mental bozulmay1 6lgmek amaciyla Folstein ve
ark. (129) tarafindan 1975 yilinda gelistirilmis olup Molloy ve ark. (130) tarafindan
1997 yilinda standardize edilmistir. Ulkemizde Giingen ve ark. tarafindan 2002 yilinda
gecerlik ve giivenilirligi calisilmigtir. Testin gegerlilik ve giivenilirlik caligsmasi
Giingen ve ark. (131) tarafindan yapilmistir. SMMT; y6nelim, kayit hafizasi, dikkat
ve hesap yapma, hatirlama ve lisan olmak {izere bes ana baslik altinda toplanmis olan
test toplam 30 puan lizerinden degerlendirilmektedir. Esik deger 24 puan olarak kabul
edilmekte olup bu degerdeki azalma kognitif fonksiyonlarda bozulmanin oldugunu

belirtmektedir (Bkz. Ek 4).
3.2.4. Bireylerin Depresyon Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Bireylerin depresyon diizeylerinin degerlendirmek icin CSDO kullanilmustir.
Bu olgek Addington ve ark. (132) tarafindan 1992 yilinda gelistirilmistir. Diger
depresyon degerlendirme 6l¢eklerinin sizofreni tanili bireylerdeki depresif belirtiler ve
sendromlar1 6lgmediginin gozlemlenmesi iizerine gelistirilmistir. Olgek, sizofreni

tanili bireylerde depresyon yoniinden degerlendirme yapmak ve depresif belirtilerin
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diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek amaciyla gelistirilmistir. Olgegin temel
uygulama grubunu sizofreni ve psikotik bozuklugu olan bireyler olusturmaktadir.
Toplam 9 maddeden olusan 6l¢ek dortlii likert tipi 6lglim saglamaktadir. Her madde
0-3 arasinda degisen puanlar almakta ve toplam puan bunlarin toplanmasi ile elde
edilmektedir. Olgegin doldurulmas: birey ile goriismeye, goriisme sirasindaki
gbzlemlere, bireyin yakinlarindan alinan bilgilere gore yapilmaktadir. Yari
yapilandirilmig bir goriisme yapilmakla birlikte, uygulayici bu sorularin disina ¢ikarak
da gériisme yapabilir. Olgegin Tiirkge formunun gegerligi ve giivenirligi 2000 yilinda
Aydemir ve ark. (133, 134) tarafindan yapilmstir. Giivenirlik ¢alismasinda, Cronbach
alfa katsayist r=0.88 olarak bulunmustur. CSDO’niin kesme puani depresif

bozuklugun eslik ettigi sizofreni i¢in 11/12 olarak hesaplanmustir (Bkz. Ek 5).
3.2.5. Bireylerin Pozitif ve Negatif Belirtilerinin Degerlendirilmesi

Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi, Kay ve ark. (135) tarafindan 1987 yilinda
gelistirilmistir. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, 30 maddelik ve yedili likert tip
degerlendirmesini igeren yari1 yapilandirilmis bir goriisme Olgegidir. Maddelerin 7
tanesi pozitif belirtileri, 7 tanesi negatif belirtileri, 16 tanesi ise genel psikopatoloji
belirtilerini igermektedir. Her sorudaki yedi puanli degerlendirmede psikopatolojinin
artan diizeyleri yansitilmaktadir: 1= Yok, 2= Cok hafif, 3= Hafif 4= 30 Orta 5=
Orta/agir 6= Agir 7= Cok Agir. Olgegin Tiirkge giivenirlik ve gecerlik caligmast,
Kostakoglu ve ark. (136) tarafindan yapilmistir. PANSS degerlendirmesi 3040
dakikalik yar1 yapilandirilmis bir gorligmeye dayanir. PANSS’ta tiim maddeler
tanimlanmakta ve bu maddelere ait yedi siddet puaninin her biri i¢in yapilan detayh
aciklamalar her maddede bulunmaktadir. PANSS alt Olgeklerinde puan dagilimi,
normal dagilim gdstermistir. I¢ tutarlilik incelendiginde pozitif ve negatif sendrom ile
genel psikopatoloji alt dlgeklerinin toplam Cronbach alfa degerleri oldukca yiiksek
bulunmustur (sirasiyla 0.75, 0.77, 0.71). Yap1 gecerliliginde pozitif ve negatif sendrom
alt oOlcekleri arasindaki kismi korelasyon katsayisi genel psikopatoloji degiskeni
kontrol altinda tutuldugunda ters yonde bulunmustur (r= - 0.41, p<0.001). Bu bulgu
iki alt 6lgegin farkli belirti kiimelerini 6lgtiigiine isaret etmektedir (Bkz. Ek 6).
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3.2.6. Bireylerin Islevsel Iyilesme Diizeyinin Degerlendirilmesi

Sizofrenide Islevsel lyilesme Olgegi, Llorca ve ark. (54) tarafindan 2009
yilinda, “Sizofreni’de Islevsel Iyilesme Gézlem Grubu’nun” uzmanlari tarafindan
tasarlanmistir. Olgek, hastaligin  belirtilerinden bagimsiz olarak islevsellikteki
diizelmeleri inceleyen 19 maddeden olusan 5°1i likert tipine sahiptir. Degerlendirme,
bireyin son bir aydaki islevsellik diizeylerini belirlemek amagli olup hem bireyin
kendisinden hem de ailesinden alinan bilgiye dayanir. Yar1 yapilandirilmis bir
goriisme seklinde gerceklesmektedir. Her madde ig¢in 5 degerlendirme diizeyi
bulunmaktadir. 1. diizey (yok), en diisiik diizeydeki iyilesmeyi belirtirken, 5. diizey
(miikemmel derecede var), “ideal” islevsellik diizeyine karsilik gelmektedir. 2. diizey
(kismen var), 3. diizey (yeterince var) ve 4. diizey (neredeyse tamamen var)’den
olusmaktadir. Iki diizey arasinda kalindiginda diisiik olan diizey segilmektedir.
Olgekten alinabilecek maksimum puan 95, minimum puan ise 19’°dur. Sosyal
islevsellik, saglik ve tedavi, giinlik yasam becerileri ve mesleki islevsellik alt
Olceklerinden olusan dlgek dort ayri alanda islevsel iyilesmeyi 6lgmektedir. Sosyal
islevsellik alt dlceginden minimum 7 puan maksimum 35 puan, saglik ve tedavi alt
Olgeginden minimum 4 puan maksimum 20 puan, giinlik yasam becerileri alt
Olceginden minimum 6 puan maksimum 30 puan, mesleki islevsellik alt 6l¢eginden
minimum 2 puan maksimum 10 puan alinmaktadir. Her maddenin degerlendirmesi ile
ilgili goriismeciye yardimei olacak soru maddeleri yer almaktadir. Olgegin giivenilirlik
katsayis1 0.90 olarak bulunmustur. Olgegin Tiirkgeye uyarlanmasi Emiroglu ve ark.
(55) tarafindan 2009 yilinda, 102 sizofreni tanili birey ile gerceklestirilmistir. Her
sorunun varyansina dayali olarak hesaplanan Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayisi
0.89°dur. Olgegin giivenirliliginin maksimum % 89 ile minimum % 86 arasinda oldugu
goriilmistiir (Bkz. Ek 7).

3.3. Dans/Hareket Tedavisi Uygulamasi

Tedavi programi 8 hafta siire ile uygulanmistir. Haftada 2 seans olacak sekilde
16 seanst igermektedir. DHT grubu her bir seansta 8 kisiden olusacak sekilde 2’ye
boliinmiistiir. Seanslar 40-50 dk siire ile arastirmaci tarafindan yiiriitiilmiistiir. Her
seansta miizik kullanilmistir. Miizigin se¢imini yaparken Romero ve ark.’nin da

belirttigi gibi, grubun seans anindaki durumu igin anlamli olacagi diisiiniilen miizikler
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katilimeilarin da genel istekleri dikkate alinarak belirlenmistir. DHT seanslarinda
enstriimantal ve ritmik diinya miizikleri, 6zellikle popiiler pargalar tercih edilmistir.
DHT’de ritim, viicudu harckete gegiren ana elementtir (137). Bu nedenle baslangi¢
sathasinda sabit ritimli olan daha yavas tempolu (dakikada 76-108 vurus) pargalar,
seans sonlarina dogru daha hizli tempolu (dakikada 120-168 vurus) ve karmasik ritimli
pargalar tercih edilmistir (138).

Tedavideki tiim seanslarin yapisi 5 boliimden olusmaktadir. Seanslar, ilk
boliim olan 5-7 dakikasi Giris/Kaynasma, ikinci boliim olan 8-10 dakikas1 Zkili
Yansitma, tiglincii boliim 12-15 dakikas1 Baum-Halkas:, dordiincii boliim olan yaklasik
10 dakikas1 Tema ve son boliim olan 5-8 dakikas1 Sozlii Siire¢’ten olusmaktadir.
Seanslarin bu béliimlerinin akisi ve yapist korunmus olup, dordiincii boliim olan Tema
boliimiinde haftalik programa gore farkli becerileri hedefleyen seanslar uygulanmustir.

Giris/Kaynasma (Chace-Halkasi) (Yaklasik 5-7 dk): Seansin bu boliimiinde
adimi DHT’nin kurucusundan aldigi Chace halkasi, grup arasinda kaynagmayi
saglamak amaciyla kurulan kisi-merkezli bir tekniktir. Miizikle birlikte gruptaki
bireylerin dogaglama hareket etmeleri ile baslamaktadir. Bireylerin belirledikleri
dogaclama hareketler terapist tarafindan kaydedilmistir. Ayni1 zamanda terapist
gruptaki tiim bireyler tarafindan yapilan hareketlerin yaratici bir sekilde yansitilmasini
ve bu hareketlerin benimsenmesi i¢in katilimcilari cesaretlendirilmistir. Bunun tizerine
katilimeilar her bir katilimecinin hareketlerini yansitmak amaci ile birbirlerinin
iIsimlerinin 6grenilmesi saglanmistir. Bireyler, hareketlerini yansitmak i¢in “Haydi, A
arkadagimizin hareketini hep beraber yapalim” seklinde motive edilmistir.

Ikili Yansitma (Yaklasik 8-10 dk): Seansin bu boliimiinde katilimeilar ikili
gruplara boliiniirler ve bu ikili gruplarin birbirleri ile uyum i¢inde dans etmeleri
istenmistir. Bu seansta terapist tarafindan segilen sarkinin ilk kisminda A kisisi, dans
hareketini belirleyen ve diger arkadasini yonlendiren kisi olurken, B kisisi de, A
kisisinin yaptig1 hareketi takip eden (yansitan) kisi olmaktadir. Sarkinin ikinci
kisminda tam tersi, B kisisi dans hareketini belirleyen ve diger arkadasini yonlendiren
kisi olurken, A kisisi de B kisisinin yaptig1 hareketi takip eden (yansitan) kisi
olmaktadir ve boylelikle katilimcilar arasinda kendini ifade etme ve empati becerisi
gibi sosyal becerilerin yan1 sira yaraticilik, dikkat, beden imajinin gelisimi

amaglanmistir. Sarkinin iiglincli kisminda ise A kisisinin ve B kisisinin kendi
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hareketlerini yapmalar1 istenmistir ve burada hareketler artik daha uyum icinde
goziikmeye baslamistir.

Baum-Halkas: (Yaklasik 12-15 dk): Seansin bu bolimiinde ise tiim
katilimcilarin ayakta katilabilecegi Baum-Halkasi1 olarak adlandirilan biiyiik halkanin
kurulmasi istenmistir. Gruptan bir goniillii katilimcinin ¢ikip ve kendi hareketini
yapmasi ve diger biitiin katilimcilar bu kisinin hareketini takip etmesi yani yansitmasi
istenmistir. Bu sekilde de grup i¢inde kendini ifade etme, liderlik etme ve empati
becerisi gibi sosyal becerilerin gelismi amaglanmustir.

Tema (Yaklasik 10 dk): Seansin bu boliimiinde, daha onceden belirlenen
programa gore uygulanan hareket siiregleri mevcuttur.

Sozlii Siire¢ (Yaklasik 5-8 dk): Seansin son boliimii diger boliimlerden farkli
olarak sozli bir siiregtir. Bu siiregte katilimcilarin dans hareketini olustururken veya
baska bir katilimcinin olusturdugu dans hareketini yansitirken neler hissettigine dair
diisiince ve hisleri paylasilir. Bireylerin DHT grubunda kullanilan teknikleri giinliik
yasamlarina nasil uygulayabilecegini sorgular ve son boliimde bu sekilde sonlanir (93,
139, 140).

Uygulanan tiim DHT seanslarmin igerigi; Lee ve ark., Corteville ve ark.,
Pylvénidinen ve ark. ve Oganesian’nin miidahale temalar1 ve igerikleri gbz Oniinde
bulundurularak arastirmaci tarafindan olusturulmustur (28, 141-143). Uygulanmis

olan DHT seanslarin Tema boliimiiniin icerigi asagidaki gibidir:

1.Hafta, 1.Seans

Seansin hedefleri: Katilimeilarin tanismasini ve kaynagmasini saglamak, grubun
kurallarin1 belirlemek.

Seans prosediirii: Bir konusma baslatildi:

1. Benim kim oldugumu biliyor musunuz?

2. “Ben bir insanim — Hepimiz insan1z” , “Benim bir ismim var, senin de bir ismin var”
3. “Benim adim ”?

Her katilimci, gruba isimlerini paylasti.

4. “Merhaba”

5. Yaklasik 2 dk boyunca birbirlerine ¢arpmadan karisik bir sekilde yiiriiyerek karsi

karsiya geldikleri katilimcilarla durup tokalagarak
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“Merhaba benim adim tanistigima memnum oldum” seklinde isimlerini
sOylemeleri tegvik edilmistir.
Grubun kurallar1 olusturulurken; gizlilige, bedene ve deneyime saygi

duyulmustur ve birinin bir bagkasina zarar vermeme ilkesi benimsenmistir (140).

1.Hafta, 2.Seans

Seansin hedefleri: Kisisel 6zelliklerinin disavurumunu saglamak, grubun birbirine
olan giiven duygusunu artirmak, grup i¢inde dogaglama olusan bir etkilesim saglamak.
Seans prosediirii: “Selamlama”

Katilimcilardan, miizikle birlikte, dnceden belirlenmis bir daire icerisinde birbirlerine
carpmadan dogaglama bir sekilde yiirtimeleri istenmistir. Bu siireg, yaklasik olarak 4
dakikadir. Miizik durdugu anda durmalari ve kendilerine en yakin katilimcilarla
diledikleri sekilde sozsiiz selamlagmalar1 istenmistir (Orn: Basin1 sallama, eli gogiise
gotiirme, asker selami, el sallama vb.).

Katilimcilardan, her bir selamlagsmada aldiklar1 selami, diger bir selamlasmada taklit

etmesi istenmistir. Bu sekilde zincir devam ettirilmistir.

2.Hafta, 3.Seans

Seansin hedefleri: Dogaglama hareketi tesvik etmek, miizik esliginde farkli hareket
paternlerini deneyimlemek ve GY A paternlerini gergeklestirmek.

Seans prosediirii: Katilimcilar, gember olusturmustur. Her bir katilimcidan ritmik bir
miizik esliginde, sira ile dogaglama GYA paternlerini yapmalar1 istenmistir (Orn: Dis
firgalama, sag tarama, iitli yapma, araba kullanma vb.). Bu GY A paternlerinin miizik
ritmine uygun sekilde yapilmasi istenmistir. Terapistin yOnlendirmesiyle diger

katilimclarin da bu hareketi taklit etmesi istenmistir.

2.Hafta, 4.Seans

Seansin hedefleri: Fiziksel aktivite diizeyini artirmak, fiziksel ve zihinsel gevsemeyi
saglamak, viicut farkindaligin1 ve kendini ifade edebilme becerisini artirmak

Seans prosediirii: Bu boliimde, viicut farkindalig: aktiviteleri (miizigin temposuna
uyumlu olarak, alt ve iist ekstremitelerin harekete dahil edildigi; alkis, ayaklar yere
vurma ve elleri bacaklara vurma gibi aktiviteler) gergeklestirildi. Seans sonunda, aktif

imgelem kullanarak bireye gosterilen resim veya fotograftadaki ortamda (bir adada,
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¢imlerin lizerinde, bir gemide vb.) bulundugunu hayal etmeleri istendi. Gevseme, yatar

pozisyonda yapildi, ¢iinkii bu pozisyon kas gevsemesini de saglamaya yardimei olur.

3.Hafta, 5. ve 6. Seans

Seansin Hedefleri: Viicut farkindaligini ve fiziksel aktivite diizeyini artirmak

Seans prosediirii: Grubun ¢ember i¢inde birbirine ¢carpmadan dogaclama bir sekilde
yiiriimeleri istendi. Miizik durdugunda katilimcilardan en sonki konumunda kalarak,
viicut pargalarimi diger viicut parcalarina temas ettirmeleri istendi. Burada talimatlar
miizik sirasinda verilmistir.

- Miizik durdugunda herkes ellerini kulaklarina gotiirsiin

- Miizik durdugunda herkes sol elini sag dizine gotiirsiin

- Miizik durdugunda herkes sol diz yere, sag el sol kulagina

- Miizik durdugunda herkes basin1 omzuna, dirsegini dizine gotiirsiin vb.

NOT: Grup icinde giiven ve uyum saglandiysa katilimcilarin birbirine temasini
saglayabiliriz.

-Miizik durdugunda herkes sag elini arkadasinin omzuna koysun gibi.

4 Hafta 7. ve 8. Seans

Seansin hedefleri: Hafiza, dikkati gelistirmek ve Uzay oryantasyonunu geligtirmek
Seans prosediirii: Katilimlarla birlikte ¢ember olusturulmustur. Terapist de bu
¢emberde yerini almustir. Bir katilimcidan, bir miizigin ritmine uygun
ekstremitelerinin de dahil oldugu dogaclama bir hareket yapmasi istendi. Bir sonraki
kisiden bu hareketi taklit etmesi ve hemen ardindan kendi dogaglama hareketini
yapmasi istenmistir. Bir sonraki katilimecidan ise ilk katilimcinin ve ardindan ikinci
katilimcinin hareketini taklit etmesi ve hemen ardindan kendi dogaglama hareketini
yapmasi istenmistir. Bu sekilde zincir halinde tiim ¢emberde hareketler birikerek
tamamlanmistir. Katilimcilardan hareketleri yapmadan hemen once hareketi yapan
kisinin adin sOyledi. Yapilan biitiin hareketler hareketi yapanin adiyla isimlendirildi.
Terapist ilk hareketi baglatti ve terapistin sagindan sirasi ile her bir katilime1 da devam
etti. Zincir tamamlandiktan sonra her bir katilimcidan grubun dizilim sirasina gore
katilimcilara ait olan hareketleri yapmasi istendi. Daha sonra rastgele olarak
katilimcilarin yer degistirmesi istendi. Her bir katilimcidan yeni olusan ¢ember dizilim

sirasina gore katilimcilara ait olan hareketleri yapmasi istendi. Son olarak katilimcilar,
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3’erli ve 4’erli gruplara ayrilmis ve her grup kendine grup lideri segmistir. Burada grup
liderleri, miizik esliginde biiyiik ¢cemberdeki hareket repertuarinin disina ¢ikmadan
dogaglama koreografi olusturmustur. Grubun diger tyeleri de, grup liderinin

hareketlerini taklit etmistir.

5.Hafta, 9. ve 10.Seans

Seansin hedefleri: Viicut farkindaligini ve fiziksel aktivite diizeyini artirmak

Seans prosediirii: Terapist, belirlenen ¢ember seklindeki harekve arkani igerisinde
hareketleri baslatmis ve katilimcilardan hareketleri taklit etmelerini istemistir. Her
yeni viicut pargasi, terapistin talimatiyla var olan harekete dahil olmustur. Ancak
katilimcilardan, hareketi hangi yonde ve dogrultuda, nasil yapacaklarimi dogaglama
olarak kendilerinin belirlemesi istenmistir. Seans sirasinda, daha dnceden belirlenmis
temposu zaman zaman yavaslayan ve hizlanan bir miizik kullanilmistir.
Katilimeilardan, ilk olarak sol ayak yerden temasi koparilmadan diger tiim viicudun
hareket etmesi istenmistir. Viicut pargalarinin sirast ile sag ayaktan baslayarak
distalden proksimale dogru hareket ettirilmesi istenmistir. Seans, tiim viicuda yayilan
dogaglama hareket ile devam etmistir. Ilk olarak sag ayagin 1.parmak distal ucu, yere
temas edecek sekilde, sadece sag ayagin hareket ettirilmesi istenmistir. Daha sonra sag
ayagin tiimiinlin hareket ettirilmesi istenmistir. Ayagin hareketine sirasiyla; sag diz,
sag kalca dahil olmustur. Daha sonra hareketlerle birlikte, yukar1 dogru sirasiyla; bel,
govde, omuzlar, kollar, eller, bas dahil olmustur. Son olarak bu hareketleri yaparken
sabit kalan sol bacaginda dogaglama harekete dahil olmasi istenmistir. Katilimcilarda
gerceklesen tiim viicut hareketi ile belirlenen harekve arkani igerisinde sol ayaginda
yerden temasi koparilarak yer degistirmesi istenmistir. Degisen tempo birlikte hareket

hiz1 artirilirilmasi veya azaltilmast saglanmistir.

6.Hafta, 11. ve 12.Seans

Seansin hedefleri: Duygunun disavurumunu saglamak, jest-mimikleri ve empati
becerisini gelistirmek

Seans prosediirii: Bir tarafinda yiiz ifadesi ve onu tanimlayan duygunun adinin yazil
oldugu 20*30 cm boyutunda bir kart yardimiyla terapist tarafindan rastgele olacak
sekilde katilimcilara dagitilmistir. Katilimcilardan miizik esliginde, dogaglama

hareket etmeleri istenmistir ve miizik durdugunda en yakin olan katilimciyla karsilikli
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olarak, kart1i gostererek kartlarindaki duyguyu diger katilimciya ifade etmesi
istenmistir. Bu disavurumdan sonra katilimcilar duygu kartlarni birbirleri ile

degistirerek grup aktivitesine zincirleme olarak devam etmistir.

7.Hafta, 13. ve 14.Seans

Seansin hedefleri: Uzaysal oryantasyonu, grup etkilesimini ve fiziksel aktivite
diizeyini artirmak

Seans prosediirii: Katilimcilardan, miizik ¢aliyorken olusturulan ¢ember seklindeki
dans alanin disina ¢ikmadan dogaglama olarak hareket etmeleri istenmistir. Miizigin
her kesilisinde olusan boslugun katilimcilar tarafindan fark edilmesi ve doldurulmasi
saglanmis ve bir sonraki harekete ayni sekilde devam edilmistir. Bu hareket,
katilimcilarin birbirleri arasindaki mesafeyi koruyarak ¢ember i¢inde homojen bir
sekilde konumlanmalarini saglayacaktir. Katilimecilarin ¢ember igindeki birbirine
yakinligi, uzakligi ve hareket hiz1 “Simdi herkes ¢ok yavas hareket etsin!”, “Simdi

herkes birbirine daha yakin olsun!” seklinde terapist talimatiyla belirlenmistir.

8.Hafta, 15. ve 16.Seans

Seansin hedefleri: Anterior fleksor postiirlerinin iyilesmesine destek olmak, uzay
oryantasyonunu gelistirmek, sirt ekstansor kaslari, quadriceps femoris ve omuz
retraksiyonu iizerine etki etmek

Seans prosediirii: Belirlenen bir miizik ile aktivite parasiitii kullanilarak 6nceden
hazirlanmis fleksor postiirii engellemeye yonelik ekstansor kas gruplarini iceren
hareketler koreografi iginde uygulanmistir. Her bir katilimc1 aktivite parasiitiiniin bir
kenarindan tuttu. Cember sekilde dizilmis olan katilimcilar parasiitii kendilerine dogru

cekerek omuz retraksiyonu ve boyun ekstansiyonunun saglanmasi amaclandi.
3.4. Istatistiksel Analiz

Dans/hareket tedavisi ve kontrol gruplarindan elde edilen tiim veriler IBM
SPSS Statistics Ver. 21.00 yazilimi kullamilarak analiz edilmistir (144). Istatistiksel
power analizi yapilarak % 80 gligte, hata pay1 % 5 (p=0,05) olarak kabul edildiginde
orneklem sayisi her bir grup i¢in 16 olarak belirlenmistir. Katilimcilarin, yas (yil),
cinsiyet, sigara kullanip kullanmadig1, boy (m), agirhik (kg), BKi (kg/m?), hastaligin

baslangic yasi, hastalik siiresi, hastaneye yatis sayisi, 6zkiyim girigimi olup olmadig,
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paranoid tip sizofreni olup olmadigi, sizofreni hastaliginin ailede Oykiisii olup
olmadig1 gibi tanimlayici verilerde uygunluguna gore frekans ve/veya ortalama =+
standart sapma (X + SS) degerleri verilmistir. SMMT, UFAA-KF, CSDO, PANSS,
SILO diizeyleri icin DHT 6ncesi ve 8 hafta sonrasinda elde edilen degerler ve ayn
zamanda kontrol grubu i¢in 8 hafta dncesi ve sonrasi degerler, “Wilcoxon Eslestirilmis
Test” kullanilarak analiz edilmistir (145). iki grubun arasindaki fark ise Mann Whitney
U testi ile incelenmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir

(146).
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma DHT grubu ve kontrol grubu ile toplamda 32 sizofreni tanil bireyle
tamamlanmistir. Calismamiza katilan bireyler SMMT den; DHT grubu ortalama 27,25
+ 2,43 puan, kontrol grubu ise ortalama 27,50 + 2,09 puan aldig1 belirlenmistir. ki
grup arasinda biligsel diizey agisindan anlamli fark olmadigi bulundu (p=0,893).
Calismamiza dahil edilen tiim bireyler UFAA-KF ile degerlendirilmis ve “inaktif”

olduklar1 belirlendi.
4.1. Bireylere iliskin Genel Ozellikler

Calismaya katilan bireylerin cinsiyet, ¢alisma durumu, medeni durum ve sigara
kullanim1 dagilimlar1 Tablo 4.1.’de verilmistir. Bu ¢alismaya katilan bireylerin
cinsiyet (p=0,161), sigara kullanimi (p=0,483), ¢alisma durumu (p=0,551) ve medeni
durum (p=0,551) dagilimlar1 homojen olup, gruplar arasi anlamli bir fark

bulunmamastir.

Tablo 4.1. Bireylerin cinsiyet, ¢alisma durumu, medeni durumu ve sigara kullanimi

dagilimlari.
DHT grubu Kontrol grubu
(n=16) (n=16)

n % n %
Cinsiyet
Erkek 7 43,8 11 68,8
Kadmn 9 56,2 5 31,2
Calisma durumu
Calisan 1 6,3 2 12,5
Caligmayan 15 93,7 14 87,5
Medeni durum
Evli 1 6,3 2 12,5
Bekar 15 93,7 14 87,5
Sigara kullanimi
Kullanan 8 50,0 6 37,5
Kullanmayan 8 50,0 10 62,5

*{ki nitel degiskenin birbiriyle olan iliskilerinin incelenmesinde “y?” capraz tablolar1 kullanilmistir
**[statistiksel olarak anlamlilik degeri p<0,05 kabul edilmistir.

Calismaya katilan bireylerin viicut agirliklar1, boy uzunluklar1 ve BKI Tablo
4.2.’de verilmistir. DHT ve kontrol grubundaki bireyler viicut agirligi (kg), boy (m)

ve BKI (kg/m?)’leri acisindan benzer &zelliklere sahiptir.
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Tablo 4.2. Bireylerin viicut agirliklar1, boy uzunluklari ve beden kiitle indeksleri.

DHT grubu Kontrol grubu
(n=16) (n=16)
XSS X £SS Z p
Viicut agirhigi (kg) 78,50 £9,78 82,38 £13,50 -0,868 0,385
Boy (m) 1,69 + 0,67 1,68 +£0,10 -0,208 0,836
BKI (kg/m?) 27,64 +3,76 29,16 2,57 -1,885 0,059

*Normal dagilimina sahip olmayan iki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U™ test
(z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
**[statistiksel olarak anlamlilik degeri p<0,05 kabul edilmistir.

Calismaya katilan bireylerin yas ve egitim siireleri Tablo 4.3.’de verilmistir.
Bu ¢alismaya okuryazar olmayan bireyler dahil edilmemekle birlikte, her iki gruptaki
bireylerin yasi1 (yil) (p=0,083) ve egitim siireleri (yil) (p=0,845) incelendiginde,

gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Tablo 4.3. Bireylerin yas ve egitim stireleri.

DHT grubu Kontrol grubu
(n=16) (n=16)
X +SS X £SS Z p
Yas (y1l) 40,25 + 10,09 46,87 £ 10,25 -1,735 0,083
Egitim siiresi (y11) 12,37+ 3,20 11,69 + 4,02 -0,196 0,845

*Normal dagilimina sahip olmayan iki bagimsiz grubun karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney U” test
(z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir.
**[statistiksel olarak anlamlilik degeri p<0,05 kabul edilmistir.

4.2. Psikiyatrik Oykii

Calismaya katilan bireylerin psikiyatrik oykiisii ile ilgili bilgiler Tablo 4.4.’de
verilmistir. Bu ¢alismada hastalik baslangi¢ yasi (y1l) (p=0,225), sizofreni tan siiresi
(y1l) (p=0,497) ve psikiyatri servisine yatis sayisi (p=0,195) a¢isindan gruplar arasinda

anlaml1 bir fark bulunmamustir.

Tablo 4.4. Bireylerin psikiyatrik dykdsii ile ilgili bilgiler.

DHT grubu Kontrol grubu
(n=16) (n=16)
X +SS X +SS Z p
Hastalik baslangi¢ yasi (yil) 22,50+ 5,03 26,50+9,78 -1,213 0,225
Sizofreni tani siiresi (y1l) 17,75+ 9,14 21,00+ 11,93 -0,679 0,497
Psikiyatri servisine yatig sayist 2,13+2,63 3,19 + 3,58 -1,295 0,195

*Normal dagilimina sahip olmayan iki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test
(z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistur.
**[statistiksel olarak anlamlilik degeri p<0,05 kabul edilmistir.
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Calismaya katilan bireylerin 6zkiyim (p=1) ve aile Oykiisii (p=0,164)
dagilimlar1 Tablo 4.5.’de verilmistir. Bu ¢aligmada 6zkiyim ve aile 0ykiisii agisindan

gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.

Tablo 4.5. Bireylerin 6zkiyim ve aile 6ykiisii dagilimlari.

DHT grubu Kontrol grubu
(n=16) (n=16)

n % n %
Ozkiyim dyKkiisii
Yok 8 50 8 50
Var 8 50 8 50
Aile oykiisii
Yok 6 37,5 10 62,5
Var 10 62,5 6 37,5

*[ki nitel degiskenin birbiriyle olan iliskilerinin incelenmesinde “y?” capraz tablolar1 kullanilmustir.



4.3. Bireylerin Depresyon Diizeyleri

Tablo 4.6. DHT ve kontrol gruplarinda Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puanlarinin ilk ve son degerlendirme karsilastirmalari.

DHT grubu (n=16)

Kontrol grubu (n=16)

Miidahale Miidahale ik _ son
oncesi sonrasi degerlendirme degerlendirme
(8 hafta sonrasi) (8 hafta sonrasi)
XSS X+SS z p XSS XSS Z p
Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi (CSDO)
Depresyon (0-3) 0,81+0,75 0,25 + 0,45 -2,714 0,007 0,63+ 0,72 0,69 + 0,70 -1,000 0,317
Umutsuzluk (0-3) 0,50+ 0,73 0,13+ 0,34 -2,121 0,034 0,69 +0,79 0,69 + 0,60 0,000 1,000
Degersizlik duygusu (0-3) 0,56 + 0,73 0,25+ 0,45 -2,236 0,025 0,50 + 0,89 0,50 + 0,89 0,000 1,000
Suglulukla ilgili alinma diisiinceleri (0-3) 0,44 + 0,73 0,13 + 0,34 -1,890 0,059 0,75+ 0,93 0,75 + 0,93 0,000 1,000
Patolojik sugluluk (0-3) 0,69+0,79 0,31+ 0,60 -2,121 0,034 1,00 + 0,89 0,88 +£0,96 -1,414 0,157
Sabah depresyonu (0-3) 0,69+ 0,79 0,56 + 0,73 -1,414 0,157 0,81+ 1,05 0,94 £ 1,06 -1,414 0,157
Erken uyanma (0-3) 0,31+0,48 0,13+ 0,34 -1,732 0,083 0,44 + 0,89 0,56 = 0,96 -1,000 0,317
Ozklylm (0-3) 0,13+0,34 0,00+ 0,00 -1,414 0,157 0,19+0,54 0,19+ 0,54 0,000 1,000
Gozlenen depresyon (0-3) 0,44 £ 0,63 0,19 £ 0,40 -2,000 0,046 0,75+ 0,68 0,88 £ 0,72 -1,414 0,157
CSDO toplam puan (0-27) 4,56 + 4,16 1,94 + 2,55 -3,311 0,001 5,75 + 4,81 6,06 + 4,70 -0,647 0,518

*Normal dagilimina sahip olmayan gruplar icerisinde miidahale dncesi ve sonrasi karsilastirilmasinda “Wilcoxon Signed rank” test (z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

**[statistiksel olarak anlamlilik degeri p<0,05 kabul edilmistir.
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Tablo 4.7. Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puanlarinin ilk ve son degerlendirmelerindeki gruplar aras karsilastirmalari.

ilk degerlendirme Son degerlendirme
DHT grubu Kontrol grubu DHT grubu Kontrol grubu
(n=16) (n=16) (n=16) (n=16)
XSS XSS Z p XSS XSS Z p
Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi (CSDO)

Depresyon (0-3) 0,81+0,75 0,63+0,72 -0,737 0,461 0,25+0,45 0,69 +0,70 -1,914 0,056
Umutsuzluk (0-3) 0,50+0,73 0,69 +£0,79 -0,718 0,473 0,13+0,34 0,69 + 0,60 -2,895 0,004
Degersizlik duygusu (0-3) 0,56 +£0,73 0,50 + 0,89 -0,570 0,569 0,25+ 0,45 0,50 + 0,89 -0,575 0,565
Suglulukla ilgili alinma diigiinceleri (0-3) 0,44 +0,73 0,75+0,93 -1,050 0294 0,13+0,34 0,75+0,93 -2,357 0,018
Patolojik sugluluk (0-3) 0,69 +0,79 1,00 £0,89 -1,008 0,314 0,31+ 0,60 0,88 0,96 -1,885 0,059
Sabah depresyonu (0-3) 0,69+ 0,79 0,81+ 1,05 -0,124 0,901 0,56 £ 0,73 0,94 £ 1,06 -0,910 0,363
Erken uyanma (0-3) 0,31 +0,48 0,44 £0,89 -0,144 0,886 0,13+0,34 0,56 £ 0,96 -1,409 0,159
Ozklylm (0-3) 0,13+0,34 0,19+0,54 -0,660 0,948 0,00 £ 0,00 0,19+0,54 -1,437 0,151
Gozlenen depresyon (0-3) 0,44 +£0,63 0,75+ 0,68 -1,384 0,166 0,19+0,40 0,88 +£0,72 -2,921 0,003
CSDO toplam puan (0-27) 4,56+ 4,16 5,75 + 4,81 0,910 0,363 1,94 +£2,55 6,06 + 4,70 -3,024 0,002

*Normal dagilimina sahip olmayan iki bagimsiz grubun karsilagtirlmasinda “Mann-Whitney U” test (z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
**]statistiksel olarak anlamlilik degeri p<0,05 kabul edilmistir.

ve



Tablo 4.8. DHT ve kontrol gruplarinda Pozitif ve Negatif Sendrom Alt Olgegi toplam ve alt dlgek puanlarmin ilk ve son degerlendirme

4.4. Bireylerin Pozitif ve Negatif Belirtileri ve Genel Psikopatolojileri

karsilastirmalart.

DHT grubu (n=16)

Kontrol grubu (n=16)

Miidahale Midahale ik _son.
éncesi sonrasi degerlendirme degerlendirme
(8 hafta sonrasi) (8 hafta sonrasi)
XSS XSS z p XSS XSS Z p
Pozitif Belirtiler Olgegi (P)
P1. Sanrilar (1-7) 1,94+1,12 1,94 + 1,06 0,000 1,000 1,94+1,34 1,87 +1,03 -0,577 0,564
P2. Diistince daginikligi (1-7) 2,00+ 0,89 1,94 + 0,85 -0,577 0,564 1,81 +1,17 2,06+1,18 -1,300 0,194
P3. Varsanilar (1-7) 1,31+0,70 1,19+ 0,54 -1,000 0,317 1,38 +£1,09 1,38 +1,09 0,000 1,000
P4. Tagkimlik (1-7) 1,44 + 0,63 1,31+ 0,60 -1,414 0,157 1,06 £ 0,25 1,25+ 0,58 -1,342 0,180
P5. Biiytikliik duygulari (1-7) 1,50+ 1,03 1,31+0,79 -0,816 0,414 1,69+1,74 1,63+1,63 -1,000 0,317
P6. Siiphecilik/Kotilik gérme (1-7) 1,56 +0,73 1,44 £0,73 -1,414 0,157 2,00+1,16 2,13+1,36 -1,414 0,157
P7. Diigmanca tutum (1-7) 1,13 +0,342 1,06 + 0,25 -1,000 0,317 1,31+0,70 1,31+0,79 0,000 1,000
P toplam puan (7-49) 10,87 + 3,98 10,19 + 3,47 -1,354 0,176 11,19 £ 4,55 11,63 +4,75 -0,841 0,400
Negatif Belirtiler Olgegi (N)
N1. Duygulanimda kiintlesme (1-7) 3,00+1,03 2,13+ 1,09 -2,913 0,004 3,62+ 1,46 3,75+ 1,29 -0,577 0,564
N2. Duygusal i¢e ¢ekilme (1-7) 2,44 +£1,15 1,81+ 0,54 -2,233 0,026 3,12+1,20 3,25+1,34 -0,816 0,414
N3. fliski kurmada giicliik (1-7) 2,50+1,21 1,87+0,81 -2,530 0,011 2,69 +1,30 2,81+1,47 -0,816 0,414
N4. Pasif/Kayitsiz bigimde kendini toplumdan ¢ekme (1-7) 2,63+1,31 1,87+ 0,89 -2,588 0,010 3,31+ 1,49 3,31+1,07 -0,047 0,963
NS3. Soyut disiinme giigliigii (1-7) 2,00+1,37 1,75+1,18 -1,633 0,102 2,31+1,85 2,12+1,93 -1,732 0,083
N6. Konusmanin kendiliginden ve akici olmasinin kaybi (1-7) 2,19+1,38 1,81+1,17 -2,121 0,034 3,06+1,34 294 +134 -1,414 0,157
N7. Sterotipik diisiinme (1-7) 1,56 + 0,89 1,44 +0,73 -1,414 0,157 1,94+£1,29 1,81+1,28 -1,000 0,317
N toplam puan (7-49) 16,31+ 5,57 12,69+ 3,93 -3,324 0,001 20,06 + 6,68 20,00 + 6,35 -0,325 0,745

Ge



Tablo 4.8. DHT ve kontrol gruplarinda Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi toplam ve alt dlgek puanlarinin ilk ve son degerlendirme
karsilastirmalar1 (devam).

DHT grubu (n=16) Kontrol grubu (n=16)
Miidahale ~ Mudahale ik . Son
éncesi sonrasi degerlendirme degerlendirme
(8 hafta sonrasi) (8 hafta sonrasi)
X +SS X +SS Z p X +SS X +SS Z p
Genel Psikopatoloji Olcegi (G)
G1.Bedensel kaygi (1-7) 1,94 +1,24 1,19+ 0,40 -2,414 0,016 1,81 +1,37 2,19+1,83 -1,633 0,102
G2.Anksiyete (1-7) 2,25+1,13 1,75+ 0,86 -2,530 0,011 2,13+1,15 2,31+£1,35 -1,000 0,317
G3.Sugluluk duygulari (1-7) 1,81 +£ 1,05 1,69 + 0,87 -1,414 0,157 2,50 + 1,50 250+151 0,000 1,000
G4.Gerginlik (1-7) 1,62 0,72 1,38+ 0,50 -1,633 0,102 1,69+ 0,79 1,88 + 0,96 -1,342 0,180
G5.Manyerizm ve viicut durusu (1-7) 1,31 +0,79 1,25+ 0,58 -1,000 0,317 1,44 +0,89 1,56 +1,10 -1,414 0,157
G6.Depresyon (1-7) 1,88 £ 1,09 1,31 £ 0,60 -2,264 0,024 2,06+1,24 231+154 -1,633 0,102
G7.Motor yavaglama (1-7) 2,06+1,18 1,56 +£0,51 -1,807 0,071 2,56 +£0,89 2,63+0,96 -0,577 0,564
G8.is birligi kuramama (1-7) 1,50 + 0,82 1,13+0,34 -2,121 0034 1,44 £0,63 1,56 +£0,73 -1,000 0,317
G9.0lagandis1 diistince igerigi (1-7) 2,06+ 1,24 1,69 + 0,87 -1,857 0,063 2,06 +1,34 2,13+1,31 -0,577 0,564
G10.Y6nelim bozuklugu (1-7) 1,19+ 0,75 1,13 +0,50 -1,000 0,317 1,63+1,02 1,56 +£0,96 -1,000 0,317
G11.Dikkat azalmasi (1-7) 2,50+ 0,89 1,75+ 0,78 -3,207 0,001 2,44 £141 2,88 +1,31 -1,841 0,066
G12.Yargilama ve i¢gorii eksikligi (1-7) 2,88 +1,50 2,75+ 1,44 -1,414 0,157 3,06 £1,81 3,19+1,05 -1,000 0,317
G13.Irade bozuklugu (1-7) 1,94 + 0,85 1,75+ 0,86 -1,342 0,180 1,88 +1,15 1,81+1,17 -0,447 0,655
G14. Diirtii kontrolsiizliigii (1-7) 1,31 £0,87 1,19 £ 0,40 -0,816 0,414 1,38+0,89 1,38+0,89 0,000 1,000
G15.Zihinsel agir1 ugrasi (1-7) 1,56 £ 0,96 1,06 +£0,25 -2,060 0,039 2,00+1,32 2,00+ 1,27 0,000 1,000
G16.Aktif bigimde sosyal kaginma (1-7) 2,19+1,05 1,75 +0,86 -2,646 0,008 2,88+1,20 3,31+1,49 -1,466 0,143
G toplam puan (16-112) 30,00 + 7,63 24,31 +4,36 -3,524 0,000 32,94+ 10,20 35,19 + 10,86 -2,644 0,008
PANSS toplam puan (30-210) 57,19 + 14,77 4719+891  -3529 0,000 64,19 +16,55 66,81+17,30  -1,800 0,072

*Normal dagilimina sahip olmayan gruplar i¢erisinde miidahale 6ncesi ve sonrasi karsilagtirilmasinda “Wilcoxon Signed rank” test (z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmgtir.
**[statistiksel olarak anlamlilik degeri p<0,05 kabul edilmistir.
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Tablo 4.9. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi toplam ve alt dlgek puanlarini ilk ve son degerlendirmelerindeki gruplar aras1 karsilastirmalari.

ik degerlendirme Son degerlendirme
DHT grubu  Kontrol grubu DHT grubu  Kontrol grubu
(n=16) (n=16) (n=16) (n=16)
XSS XSS Z p XSS X <SS Z p
Pozitif Belirtiler Olgegi (P)
P1. Sanrilar (1-7) 194+£1,12 1,94 +1,34 -0,163 0,871 1,94 + 1,06 1,87+ 1,03 -0,101 0,920
P2. Diisiince dagmikligi (1-7) 2,00+0,89 1,81+1,17 -1,033 0,302 1,94 +0,85 2,06+1,18 -0,020 0,984
P3. Varsanilar (1-7) 1,31+0,70 1,38+ 1,09 -0,358 0,720 1,19+ 0,54 1,38+ 1,09 -0,098 0,922
P4. Taskinlik (1-7) 1,44 + 0,63 1,06 +£ 0,25 -2,123 0,034 1,31+ 0,60 1,25+ 0,58 -0,392 0,695
P5. Biiytikliik duygular (1-7) 1,50+ 1,03 169+1,74 -0,261 0,794 1,31+0,79 1,63+1,63 -0,111 0,912
P6. Siiphecilik/Kotilik gorme (1-7) 1,56 +0,73 2,00+1,16 -0,949 0,342 1,44 +0,73 2,13+1,36 -1,448 0,148
P7. Diismanca tutum (1-7) 1,13+0,342 1,31+0,70 -0,597 0,551 1,06 + 0,25 1,31+0,79 -1,083 0,279
P toplam puan (7-49) 10,87 + 3,98 11,19+ 4,55 -0,210 0,834 10,19 + 3,47 11,63 +4,75 -0,857 0,391
Negatif Belirtiler Olgegi (N)
N1. Duygulanimda kiintlesme (1-7) 3,00+£1,03 3,62 + 1,46 -1,210 0,226 2,13+1,09 3,75+1,29 -3,296 0,001
N2. Duygusal i¢e ¢gekilme (1-7) 2,44 +£1,15 3,12+1,20 -1,528 0,126 1,81+0,54 3,25+1,34 -3,326 0,001
N3. iliski kurmada giicliik (1-7) 2,50 +1,21 2,69+ 1,30 0,472 0,637  1,87+081 2,81 +1,47 -1,874 0,061
N4. Pasif/Kayitsiz bigimde kendini toplumdan ¢ekme (1-7) 2,63+1,31 3,31+ 1,49 -1,102 0,270 1,87+ 0,89 3,31 +1,07 -3,447 0,001
N5. Soyut diisiinme giicliigii (1-7) 2,00 + 1,37 2,31+1,85 0466 0641  1,75+1,18 2,12+ 1,93 -0,196 0,845
N6. Konusmanin kendiliginden ve akici olmasimin kaybi (1-7) 2,19+1,38 3,06 +1,34 -1,983 0,047 1,81+1,17 2,94 +1,34 -2,467 0,014
N7. Sterotipik diisiinme (1-7) 1,56 +0,89 1,94+1,29 -0,682 0,495 1,44 +0,73 1,81+1,28 -0,625 0,532
N toplam puan (7-49) 16,31+ 5,57 20,06 + 6,68 -1,568 0,117 12,69 + 3,93 20,00 £ 6,35 -3,132 0,001
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Tablo 4.9. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi toplam ve alt 8lcek puanlarmin ilk ve son degerlendirmelerindeki gruplar arasi karsilastirmalar

(devam).
ik degerlendirme Son degerlendirme
DHT grubu  Kontrol grubu DHT grubu  Kontrol grubu
(n=16) (n=16) (n=16) (n=16)
XSS XSS z p XSS X +SS Z p
Genel Psikopatoloji Ol¢egi (G)
G1.Bedensel kaygi (1-7) 1,94 £1,24 1,81 +1,37 -0,544 0,587 1,19 £ 0,40 2,19+1,83 -2,061 0,039
G2.Anksiyete (1-7) 2,25+1,13 2,13+ 1,15 -0,437 0,662 1,75+ 0,86 2,31+1,35 -1,122 0,262
G3.Sugluluk duygulari (1-7) 1,81 £ 1,05 2,50 + 1,50 -1,291 0,197 1,69 £ 0,87 2,50+1,51 -1,535 0,125
G4.Gerginlik (1-7) 1,62 £0,72 1,69+0,79 -0,165 0,869 1,38 £ 0,50 1,88+ 0,96 -1,508 0,132
G5.Manyerizm ve viicut durusu (1-7) 1,31 £0,79 1,44 + 0,89 -0,444 0,657 1,25+0,58 156+1,10 -0,845 0,398
G6.Depresyon (1-7) 1,88 £ 1,09 2,06 +1,24 -0,402 0,687 1,31 £0,60 2,31+1,54 -2,049 0,041
G7.Motor yavaglama (1-7) 2,06+1,18 2,56 +£0,89 -1,688 0,091 1,56 £ 0,51 2,63 +0,96 -3,221 0,001
G8.Is birligi kuramama (1-7) 1,50 £0,82 1,44 + 0,63 -0,022 0,982 1,13 +£0,34 1,56 + 0,73 -2,013 0,044
G9.0lagandis1 diisiince icerigi (1-7) 2,06 £ 1,24 2,06 +1,34 -0,041 0,968 1,69 £ 0,87 2,13+1,31 -0,850 0,395
G10.Y6nelim bozuklugu (1-7) 1,19+ 0,75 1,63+ 1,02 -1,662 0,097 1,13 £ 0,50 1,56 + 0,96 -1,745 0,081
G11.Dikkat azalmasi (1-7) 2,50+ 0,89 2,44 +£1,41 -0,509 0,611 1,75+ 0,78 2,88 +1,31 -2,667 0,008
G12.Yargilama ve i¢gorii eksikligi (1-7) 2,88 £ 1,50 3,06+1,81 -0,347 0,728 2,75+ 1,44 3,19+1,05 -0,931 0,352
G13.Irade bozuklugu (1-7) 1,94 £0,85 1,88+1,15 -0,464 0,642 1,75+ 0,86 1,81+1,17 -0,168 0,867
G14. Diirtii kontrolstizliigii (1-7) 1,31 £0,87 1,38+ 0,89 -0,418 0,676 1,19 £ 0,40 1,38+ 0,89 -0,166 0,868
G15.Zihinsel agir1 ugrasi (1-7) 1,56 + 0,96 2,00+1,32 -0,936 0,349 1,06 +£0,25 2,00+ 1,27 -2,531 0,011
G16.Aktif bigimde sosyal kaginma (1-7) 2,19 £ 1,05 2,88+1,20 -1,766 0,077 1,75+ 0,86 3,31+1,49 -3,170 0,002
G toplam puan (16-112) 30,00 + 7,63 32,94 + 10,20 -0,963 0,336 24,31 £ 4,36 35,19 + 10,86 -3,400 0,001
PANSS toplam puan (30-210) 57,19 £ 14,77 64,19 £16,55 -1,358 0,174 47,19+8,91 66,81+ 17,30 -3,413 0,001

*Normal dagilimina sahip olmayan iki bagimsiz grubun karsilastirillmasinda “Mann-Whitney U” test (z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

**[statistiksel olarak anlamlilik degeri p<0,05 kabul edilmistir.
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4.5. Bireylerin Islevsel Iyilesme Durumu

.Tablo 4.10. DHT ve kontrol gruplarinda Sizofrenide islevsel Iyilesme Olcegi toplam ve alt 5lgek puanlarimin ilk ve son degerlendirme

karsilagtirmalari.
DHT grubu (n=16) Kontrol grubu (n=16)
. - n
.. . . Miidahale sonrasi Ik . S0 .
Miidahale oncesi < . degerlendirme
(8 hafta sonrasr) degerlendirme
(8 hafta sonrasi)
X +SS X £SS Z p X £SS XSS Z p
Sosyal Islevsellik Diizeyi
Sosyal iligkilerde kendini ortaya koyabilme (1-5) 3,13+0,96 4,00 +0,73 -3,500 0,000 2,50+ 1,21 2,50+ 1,21 0,000 1,000
Sosyal hayata ve/veya dernege katilim (1-5) 2,31+ 1,08 2,63+ 1,36 -1,890 0,059 1,69 + 1,35 1,69 + 1,35 0,000 1,000
Kisisel aktiviteler (1-5) 3,50 £ 1,27 3,94 £ 1,00 -2,646 0,008 2,56 £ 1,37 2,56 £ 1,26 0,000 1,000
Iletisim ve bilgilenme (1-5) 3,63+0,81 3,88 +0,81 -1,633 0,102 2,94 +1,12 2,94 +1,12 0,000 1,000
Aile ve arkadaslar (1-5) 3,75+0,93 3,94+0,93 -1,732 0,083 2,88+ 1,15 2,94+ 1,06 -1,000 0,317
Yasam i¢in gerekli olan sosyal ¢evre (1-5) 3,56 + 0,96 3,81+0,98 -2,000 0,046 2,94 + 1,48 2,87+ 1,50 -1,000 0,317
Duygusal ve cinsel iliskiler (1-5) 2,63+ 1,63 275+ 1,73 -1,414 0,157 2,31+ 1,66 2,31+ 1,66 0,000 1,000
Toplam puan (7-35) 22,50 +5,77 24,94 £ 581 -3,314 0,001 17,81 £7,79 17,81 £ 7,67 0,000 1,000
Saghk ve Tedavi Diizeyi
Hastaligin ve tedavinin idaresi (1-5) 4,13 £ 1,09 4,13+ 1,09 -1,000 0,000 4,06 + 1,06 4,19+1,11 -1,414 0,157
Saglik idaresi (1-5) 4,06 +0,93 4,13+ 0,90 -1,000 0,317 4,06 + 1,00 4,25+ 1,00 -1,342 0,180
Empati ve bagkalarina yardim (1-5) 3,00+ 1,10 3,56 +1,26 -2,530 0,011 3,50 +1,03 325+1,07 -2,000 0,046
Tedavinin yan etkilerini idare etme (1-5) 3,69+0,95 3,81+1,05 -1,414 0,157 3,56 +£1,03 3,44 £1,03 -1,414 0,157
Toplam puan (4-20) 14,81 + 3,08 15,62 + 3,30 2,636 0,008 15,19 + 3,43 15,12 + 3,28 0,176 0,860
Giinliik Yasam Becerileri Diizeyi
Biyolojik ritimlere uyum (1-5) 3,88 1,03 413+ 1,03 -2,000 0,046 3,81+0,98 3,69 £ 1,01 -1,414 0,157
Beslenme (1-5) 3,56 + 1,03 3,81+1,05 -1,633 0,102 3,44+1,21 3,50+ 1,21 -1,000 0,317
Idari ve finansal yonetim (1-5) 3,56 £ 1,50 3,69 + 1,54 -1,000 0,317 2,94 £ 1,44 3,00 £ 1,41 -1,000 0,317
Kisisel goriiniim ve bakim (1-5) 3,63+0,89 4,50 + 0,82 -3,357 0,001 3,94 +£1,24 3,88+1,15 -0,577 0,564
Agresif, saldirgan/anti sosyal davranig kontrolii (1-5) 4,25+ 1,13 437+1,15 -1,414 0,157 425+ 1,24 4,19+1,22 -1,000 0,317
Stres ve beklenmeyen durumlara uyum (1-5) 3,38+0,96 4,06 = 1,00 -2,810 0,005 331+1,14 3,12+ 1,03 -1,134 0,257

Toplam puan (6-30) 22,25+ 4,68 24,56 + 5,03 -3330 0,001 21,69 + 5,00 21,38 + 4,92 1,265 0,206
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Tablo 4.10. DHT ve kontrol gruplarinda Sizofrenide Islevsel Iyilesme Olgegi toplam ve alt dlgek puanlarinin ilk ve son degerlendirme
karsilagtirmalar1 (devam).

DHT grubu (n=16) Kontrol grubu (n=16)
. ; Son
.. .. . Miidahale sonrasi Ik - .
Miidahale oncesi < . degerlendirme
(8 hafta sonrasi) degerlendirme
(8 hafta sonrasi)
X +SS XSS z p XSS X +SS Z p
Mesleki islevsellik Diizeyi

Ev isi etkinlikleri (1-5) 3,31+ 1,08 3,63+ 1,20 -1,890 0,059 2,94+ 1,34 2,88+ 1,31 -1,000 0,317
Calisma veya egitim (1-5) 2,63+ 1,31 2,94+ 1,57 -1,890 0,059 1,75+ 1,24 1,81+1,33 -1,000 0,317
Toplam puan (2-10) 5,94 + 1,88 6,56 + 2,34 2,041 0,041 4,69 +1,92 4,69+ 1,99 0,000 1,000
SILO toplam puan (19-95) 65,56+13,70 71,69 + 14,64 3523 0,000 59,38 + 16,24 59,00 + 16,09 0,880 0,379

*Normal dagilimima sahip olmayan gruplar igerisinde miidahale 6ncesi ve sonrasi karsilastirilmasinda “Wilcoxon Signed rank” test (z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
**[statistiksel olarak anlamlilik degeri p<0,05 kabul edilmistir.
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Tablo 4.11. Sizofrenide Islevsel lyilesme Olgegi toplam ve alt 6lgek puanlarinin ilk ve son degerlendirmelerindeki gruplar arasi

karsilastirmalart.
ik degerlendirme Son degerlendirme
DHT grubu  Kontrol grubu DHT grubu  Kontrol grubu
(n=16) (n=16) (n=16) (n=16)
X +SS X+SS Z p X £SS X +SS Z p

Sosyal Islevsellik Diizeyi

Sosyal iligkilerde kendini ortaya koyabilme (1-5) 3,13+0,96 4,00+0,73 -1,868 0,062 4,00+0,73 2,50 + 1,21 -3,415 0,001

Sosyal hayata ve/veya dernege katilim (1-5) 2,31+1,08 2,63+1,36 -2,137 0,033 2,63+1,36 1,69+ 1,35 -2,486 0,013

Kisisel aktiviteler (1-5) 3,50+ 1,26 3,94+ 1,00 -1,936 0,053 3,94+ 1,00 2,56+ 1,26 -2,981 0,003

Iletisim ve bilgilenme (1-5) 3,63+ 0,80 3,88+ 0,81 -1,987 0,047 3,88+ 0,81 2,94+ 1,12 -2512 0,012

Aile ve arkadaslar (1-5) 3,75+0,93 3,94 +0,93 -2,264 0,024 3,94 +0,93 2,94 + 1,06 -2,634 0,008

Yasam i¢in gerekli olan sosyal ¢evre (1-5) 3,56 £ 0,96 3,81+0,98 -1,376 0,169 3,81+0,98 2,87 1,50 -1,958 0,050

Duygusal ve cinsel iliskiler (1-5) 2,63+ 1,62 2,75+ 1,73 -0,596 0,551 2,75+ 1,73 2,31+ 1,66 -0,736 0,461

Toplam puan (7-35) 22,50 + 5,77 24,94 £ 5,81 -2,228 0,026 24,94 £ 581 17,81 +7,67 -2,927 0,003
Saghk ve Tedavi Diizeyi

Hastaligin ve tedavinin idaresi (1-5) 4,06 + 1,06 4,13 £1,09 -0,242 1,000 4,13+1,09 4,19+ 1,11 -0,247 0,805

Saglik idaresi (1-5) 4,06+ 0,93 4,13+ 0,90 -0,060 0,952 4,13+£0,90 4,25+ 1,00 -0,608 0,543

Empati ve bagkalarina yardim (1-5) 3,00+ 1,10 3,56 + 1,26 -1,369 0,171 3,56 + 1,26 3,25+ 1,07 -0,721 0,471

Tedavinin yan etkilerini idare etme (1-5) 3,69 £ 0,95 3,81+ 1,05 -0,453 0,651 3,81+1,05 3,44+ 1,03 -1,036 0,300

Toplam puan (4-20) 14,81 + 3,08 15,62 +3,30 -0,342 0,732 15,62 3,30 15,12 +£3,28 -0,403 0,687
Giinliik Yasam Becerileri Diizeyi

Biyolojik ritimlere uyum (1-5) 3,88+ 1,03 413+ 1,54 -0,020 0,984 4,13+ 1,54 3,69 + 1,01 -1,246 0,213

Beslenme (1-5) 3,56 + 1,03 3,81+0,82 -0,217 0,828 3,81+0,82 3,50+ 1,21 -0,652 0,515

Idari ve finansal yonetim (1-5) 3,56 + 1,50 3,69+1,15 -1,177 0,239 3,69+ 1,15 3,00 + 1,41 -1,283 0,200

Kisisel gériiniim ve bakim (1-5) 3,63+ 1,89 4,50 + 1,00 -1,182 0,237 4,50 + 1,00 3,88+1,15 -1,758 0,079

Agresif, saldirgan/anti sosyal davranis kontrolii (1-5) 425+1,13 4,37 +1,20 -0,305 0,760 4,37 +£1,20 4,19+ 1,22 -0,470 0,639

Stres ve beklenmeyen durumlara uyum (1-5) 3,38+1,96 4,06 + 1,57 -0,215 0,830 4,06 + 1,57 3,12+1,03 -2,402 0,016

Toplam puan (6-30) 22,25+ 4,68 24,56 = 5,03 -0,189 0,850 24,56 + 5,03 21,38 +4,92 -1,930 0,054
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Tablo 4.11. Sizofrenide Islevsel lyilesme Olgegi toplam ve alt 6lgek puanlarinin ilk ve son degerlendirmelerindeki gruplar arasi
karsilastirmalar1 (devam).

ik degerlendirme Son degerlendirme
DHT grubu  Kontrol grubu DHT grubu  Kontrol grubu
(n=16) (n=16) (n=16) (n=16)
X +SS X+SS Z p X £SS X +SS Z p
Mesleki islevsellik Diizeyi
Ev isi etkinlikleri (1-5) 3,31+ 1,08 2,94+1,34 -1,058 0,290 3,63+ 1,20 2,88+ 1,31 -1,806 0,071
Calisma veya egitim (1-5) 2,63+ 1,31 1,751,224 2,065 0,039 2,94+ 1,57 1,81 +1,33 2,172 0,030
Toplam puan (2-10) 5,94 + 1,88 4,69 +1,92 -1632 0,103 6,56 + 2,34 4,69 + 1,99 -2,236 0,025
SILO toplam puan (19-95) 65,50+13,67 71,69 + 14,64 -1,169 0,242 71,69 £ 14,64 59,00 + 16,09 -2,300 0,021

*Normal dagilimina sahip olmayan iki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U test (z-tablo degeri) istatistikleri kullamlmistir.
**]statistiksel olarak anlamlilik degeri p<0,05 kabul edilmistir.
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5. TARTISMA

Bu calisma, sizofreni tanili bireylerde DHT nin psikotik bulgular ve islevsel
iyilesme tizerindeki etkisinin incelenmesi amaciyla yiiriitiilmiistiir. Kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda, rutin tedaviye DHT nin eklenmesinin sizofreni tanili bireylerin
depresyon diizeyleri, pozitif ve negatif belirtileri, genel psikopatoloji belirtileri ve
islevsel iyilesme diizeyi lizerinde olumlu etkileri goriilmiistiir.

Sizofreni dogasindan kaynaklanan fiziksel ve ruhsal geri ¢ekilme, sosyal
izolasyon gibi bulgular, sizofreni tedavisini zorlagtiran parametreler olup tizerinde
yogunlagmanin onemi ve geregi biiylktir (147, 148). Sizofreni tanili bireylerin
fiziksel olarak inaktif bir yagama sahip oldugu belirtilmektedir (17, 21). Calismamizda
da, dahil etme kriterleri kapsaminda bu inaktiviteyi kanita dayali olarak ortaya koymak
amaciyla UFAA kullanilmis ve katilimcilarin sedanter olduklar: belirlenmistir. Ayn
zamanda SMMT kullanilarak, bilissel olarak normal olan goniilli katilimcilardan

olusan gruplar dahil edilmistir.

Sizofrenide depresyon, bulgulari iyilestirmeyi zorlastiran bir durum olmakla
birlikte bireylerin birgogu esik alt1 depresif belirtilerle karsi karsiya kalmaktadirlar
(149). Bu calismadaki bulgular da bu dogrultuda saptanmis olup her iki gruptaki
bireylerin CSDO toplam puan ortalamasinin esik altinda kaldig1 gériilmiistiir.

DHT’ nin depresif belirtiler iizerindeki etkilerini inceleyen smirli sayida
aragtirma oldugu tespit edilmistir (28, 108, 109, 142, 150). Pylvdndinen (142) ve
Punkanen ve ark. (109) yaptiklar1 ¢alismada, DHT nin depresyon tanisi almis yetiskin
bireylerde, depresyon diizeyleri lizerinde olumlu etkisi oldugunu gostermislerdir.
Yetiskin popiilasyona ek olarak Jeong ve ark. (108) ve Renck ve ark. (150) yaptiklari
calismada da haftada 1 seans olmak iizere 12 hafta siiren DHT nin depresyon tanisi
almis geng bir popiilasyonda depresyon bulgularini hafiflettigini ortaya koymuslardir.
Lee ve ark. (28) sizofreni tanili bireyler ile yaptigi calismada ise haftada 1 defa, 60 dk,
toplam 12 hafta boyunca uygulanan DHT’nin depresyon bulgularini azalttig
belirtilmistir. Sizofreni tanili bireylerde DHT’nin depresyon iizerindeki etkisini
inceleyen tek bir ¢alisma olmasina karsin (28), literatiirde DHT nin komponentleri ile
benzer psikososyal tedavilerin (beden psikoterapisi, dans, fiziksel aktivite, miizik

tedavisi, drama, stres yonetimi vb.) depresyon diizeyleri lizerindeki etkisini inceleyen
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calismalar mevcuttur (151-162). Priebe ve ark. (159) 2016 yilinda yaptiklar
randomize kontrollii ¢alismada duygusal, biligsel, fiziksel ve sosyal entegresyonu
gelistirmek i¢in tasarlanmis beden-zihin islevselligini igeren haftada 2 seans, 10 hafta
stiren beden psikoterapisi’nin; Kavak ve ark. (156) gevseme egzersizleri ile birlikte
haftada 5 kez, 4 hafta boyunca uygulanan miizik tedavisinin; Lu ve ark. (158) 5 hafta
boyunca haftada 2 seans uygulanan miizik tedavisinin; Visceglia ve Lewis (161),
haftada 1 seans seklinde, 8 hafta boyunca uygulanan yoga tedavisinin; Dauwan ve ark.
(152) haftada 3 defa, 12 hafta boyunca uygulanan egzersiz tedavisinin sizofreni tanil
bireylerde depresyon bulgulari {izerinde olumlu etkilerini ortaya koymuslardir. Firth
ve ark. (162) 2016 yilinda yaptiklar1 haftada minimum 90 dk ve 10 hafta siiren
calismada, fiziksel aktivite ile depresif belirtilerin azaldigini belirtmislerdir. Ayrica,
psikozlu bireylerde bilingli farkindalik temelli tedavi yaklasimlarinin da bireylerin
depresyon bulgular1 {izerine olumlu etki gosterdiklerini ortaya koyan g¢alismalar
mevcuttur (157, 160). DHT ve DHT komponentlerini igeren fiziksel aktivite, miizik
tedavisi, drama, stres yonetimi gibi tedavi yaklagimlarinin, farkli hastalik gruplarinda
olumlu etkisinin oldugu gibi, bizim g¢alismamizda da DHT’nin sizofreni tanili
bireylerdeki depresyon bulgularim1 azalttigi saptanmistir.  DHT’nin  diger
popiilasyonlarda oldugu gibi sizofreni tanili bireylerde de plazma serotonin diizeyini
artic1 etkisi ve sempatik sinir sistemini stabilize edici etkisi nedeniyle depresyon
bulgularini azalttig1 gosterilmistir (108).

Yapilan caligmalarda, fiziksel aktivite diizeyinin “umutsuzluk” gelisimi ile
negatif yonde iligkili oldugu ortaya koyulmustur (163-165). Haboush ve ark. (153)
yaptiklar1 bir c¢alismada, dans tedavisinin geriatrik depresyon tanili bireylerin
“umutsuzluk” skoru {izerinde olumlu etkiye sahip oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizda da, bu bulguyu kuvvetlendirecek sekilde DHT’nin bireylerin
“umutsuzluk™ diizeylerinin azalmasinda anlamli derecede etkisi oldugu saptanmustir.
Fiziksel aktivite ve umutsuzluk arasindaki iliskiyi agiklayan temel mekanizmalar tam
olarak bilinmemekle birlikte diizenli fiziksel aktivitenin, beyin sagligi iizerinde olumlu
etkisi oldugu ileri siiriilmektedir (166, 167). Bu mekanizmalar1 agiklayan; hayvan
modellerinde, bazi nérojeneratif, noéroadaptif ve noroprotektif siirecler One
stiriilmiistir (167). Diger olast biyolojik yollar arasinda hipotalamik-hipofiz-

adrenokortikal sistemin aktivasyonu, merkezi dopaminerjik, noradrenerjik ve
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serotonerjik sistemlerin artan norotransmisyonlari, monoaminler, katekolaminler ve
endorfinler gibi norotransmiterlerin biyosentezindeki artis sayilabilir (168-170). Ek
olarak, fiziksel aktivitenin ruh saghgi iizerindeki olumlu etkisine birgok psikososyal
faktor dahil olabilir. Bunlar arasinda 6zgiiven ve kisisel yeterliligin artmasi, sosyal
izolasyonun azalmasi, kisisel imaj ve kisisel deger artisi, dikkat dagitma sayilabilir
(171, 172). Ancak umutsuzlugun bu mekanizmalarla nasil iliskili oldugu tam olarak

heniiz bilinmemektedir.

Isuru ve ark. (155) yaptiklar1 bir ¢calismada sizofreni tanili bireylerde dans,
drama, yoga ve miizik tedavisinin birlikte uygulanmasinin benlik saygis1 tizerindeki
olumlu etkileri gosterilmistir. Bununla birlikte miizik tedavisinin degersizlik
duygusunu azalttigina dair ¢alismalar da mevcuttur (151, 154). Calismamizda ise,
DHT’nin bireylerde “degersizlik duygusu” tizerinde iyilestirici bir etkisi bulunmustur.

Calismamiz kapsaminda DHT nin bireylerin “patolojik su¢luluk” diizeylerini
azalttig1 bulunmustur. Sucluluk, asir1 bagimlilik ve yalnizlik gibi disavurumu zor olan
durumlarin kendini ifade etmeye dayali bir tedavi olan DHT sayesinde ortaya
konulabilecegi belirtilmektedir. Bu duygularin anlatimi ile duygusal olarak ice
cekilme ve sosyal izolasyonun 6nlenebildigi belirtilmektedir (173).

Sizofreni tanili bireylerde yasam boyu 6zkiyim riskinin yaklasik olarak % 5
oldugu tahmin edilmektedir (174). Bununla birlikte sizofrenide bu 6zkiyim riski,
hastaligin seyrinde en fazla olarak erken donemlerinde ortaya ¢ikabilmekte ve bundan
dolay1 6zkiyim diisiincesinin Onlenmesi ve tedavisine hastaligin 6zellikle erken
donemlerinde de odaklanilmasi gerektigi ileri siiriilmektedir (175). Lindsay ve ark.
(176) 2008 yilinda lisede Ogrenim goren bireylerle yaptigi ¢alismada, fiziksel
aktiviteye katilimin, ergenleri intihara karst koruyan benzersiz psikososyal faydalar
sagladigimi belirtmistir. Calismamizda ise DHT grubundaki sizofreni tanili bireylerin
“Ozkiyim”  disiincelerinde anlamli diizeyde olmamakla birlikte bir azalma
gorilmiistiir.

Sonug olarak ¢alismamizda, DHT nin sizofreni tanili bireylerde “depresyon”
tizerinde iyilestirici etkisi bulunmustur. DHT hem fiziksel katilimi hem de duygusal
ve sosyal kesfi igeren bir tedavidir (142). Fiziksel aktivite sirasinda veya sonrasinda
norokimyasal ve fizyolojik diizeyde bir dizi akut degisiklikler meydana gelmekte ve

diizenli fiziksel aktiviteye katilim ile bu degisiklikler uzun vadeli adaptasyonlara



46

doniismektedir (92). Klinik depresyonda yaklasik 50 yildir bilinen “serotonin
hipotezi”, serotonin diizeyindeki azalmanin depresyonun patofizyolojisinde rol
oynadigini ileri stiriilmektedir (177). Fumoto ve ark (178), fiziksel aktivitenin plazma
serotonin diizeylerinde artmaya neden oldugunu gostermislerdir. Fiziksel aktiviteye
katilimin depresyon bulgulari {izerinde olumlu etkilere sahip oldugu siklikla rapor
edilmektedir (179-182). Rimer ve ark. (182) tarafindan yapilan bir Cochrane
derlemesinde, fiziksel aktiviteye katilimin depresyonun belirtilerini azaltmada
antidepresan ilag tedavisi ve psikoterapi ile esit etkiye sahip oldugu gosterilmistir.
Buna ek olarak Jeong ve ark. (108) yaptiklar1 ¢alismada; DHT ile bireylerin plazma
serotonin diizeylerinin arttirilabilecegi ve dopamin diizeylerinin azaltilabilecegi
gosterilmis ve DHT’nin sempatik sinir sistemini stabilize edebilecegi ileri
striilmiistiir. Bununla birlikte DHT’de uygulanan bir egzersiz olan ‘“aynalama”
duygularin anlagilmasi ve empatiyi gelistirmektedir (101). “Aynalama”, sosyal geri
¢ekilmeyi azaltarak depresyon bulgularini azaltabilecegi ileri siirtilebilir (183).
Sizofreni tanili bireylerin genel popiilasyona gore daha diisiik fiziksel aktivite
diizeyine sahip olduklar1 bilinmekle birlikte, literatlirde sizofreninin psikiyatrik
belirtilerinin fiziksel aktivite ile birlikte hafifletilebilecegi ve fiziksel aktiviteyi
psikiyatrik tedavi semalarina dahil etmenin avantajli olabilecegi ifade edilmektedir
(184, 185). Fiziksel aktivitenin pozitif belirtilerle basa ¢ikmada kullanish bir basa
cikma stratejisi olabilecegine dair smirli sayida veri mevcuttur (186). Lok ve ark.
(187), 12 haftalik fiziksel aktivite miidahalesinin ve Acil ve ark. (188), 10 haftalik
aerobik egzersiz programinin, sizofreni tanili bireylerde pozitif belirtiler tizerinde
onemli derecede olumlu etkilere sahip oldugunu gostermislerdir. Bu ¢caligmaya paralel
olarak Beebe ve ark. (189) 2013 yilinda yaptiklar1 18 hafta siiren, haftada 5 giin
uygulanan fiziksel aktivite ¢alismasinda ve bu grupta yer alan bireylerin program
sonunda Pozitif Belirtiler Alt Olgegi genel puan ortalamasinin kontrol grubuna gore
onemli oranda azaldig1 saptanmustir. Loh ve ark. (190) 2016 yilinda yaptiklar1 12 hafta
sliren, haftada 4 giin uygulanan fiziksel aktivite programu ile tedavi grubunda pozitif
belirtilerin azaldigi, kontrol grubunda ise arttigi belirtilmistir. Buna kargin Curcic ve
ark. (191) 2017 yilindaki ¢alismalarinda, haftada 4 defa olmak iizere, 12 hafta boyunca
uygulanan fiziksel aktivite miidahalesinin sizofreni tanili bireylerde pozitif belirtiler

tizerinde etkisinin olmadigini saptamiglardir. Ayrica Wu ve ark. (192) 2015 yilinda
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yaptiklar1 ¢alismada haftada 3 seans, 8 hafta boyunca uyguladiklar fiziksel aktivite
programinin sizofreni tanili bireylerde pozitif belirtiler tizerinde etki gostermedigini
tespit etmislerdir. Firth ve ark. (162) 2016 yilinda yaptiklari haftada minimum 90 dk
seklinde ve 10 hafta siiren c¢aligmada, fiziksel aktivite ile pozitif belirtilerin de
azaldigin1 belirtilmistir. Fiziksel aktivite lizerine yapilan ¢alismalara ek olarak Lee ve
ark. (28) haftada 1 defa, 12 hafta siiren DHT nin, sizofreni tanili bireylerin pozitif
belirtileri iizerinde etki gostermedigini bulmuslardir. Buna benzer olarak
calismamizda da DHT miidahalesinin sizofreni tanili bireylerin pozitif belirtileri
tizerinde anlamli diizeyde etkisi olmadig1 tespit edilmesine karsin bulgularda iyilesme
saptanmustir. Bu bulgu, her iki grupta da farmakolojik tedavinin kullanilmasindan
dolay1 pozitif belirtilerin kontrol altina alinmis olmasi ve g¢alismaya hastaligin
remisyon doneminde olan bireylerin dahil edilmis olmasindan kaynaklantyor olabilir.

Fiziksel aktivite, sizofreninin negatif klinik belirtileri i¢in giiclii bir ek tedavi
olarak disiiniilmektedir (152). Lok ve ark. (187), 12 haftalik fiziksel aktivite
miidahalesinin ve Acil ve ark. (188), 10 haftalik aerobik egzersiz programinin,
sizofreni tanili bireylerde negatif belirtiler genel puan ortalamalar1 iizerinde dnemli
derecede olumlu etkilere sahip oldugunu gdstermislerdir. Bununla birlikte Negatif
Sendrom Alt Olgegi; “affektif kiintlesme”, “aloji”, “apati”, “anhedoni”, “dikkat
eksikligi” alt maddeleri puan ortalamalarinin da kontrol grubuna gore dnemli oranda
diistiigii saptanmistir (187, 188). Loh ve ark. (190), 12 hafta siiren, haftada 4 giin
uygulanan fiziksel aktivite programinin negatif belirtileri azalttigin1 gostermislerdir.
Ayrica Wu ve ark. (192) yaptiklart ¢alismada haftada 3 giin olmak iizere 8 hafta
boyunca uyguladiklari fiziksel aktivite programinin sizofreni tanil bireylerde negatif
belirtileri azalttig1 tespit etmislerdir. Firth ve ark.(162), haftada 90 dk siiren 10 haftalik
fiziksel aktivite programinin negatif belirtileri azalttigin1 gostermislerdir. Bu
calismaya paralel olarak Beebe ve ark. (189), 18 hafta siiren ve haftada 5 giin
uygulanan fiziksel egzersiz miidahalesinin Negatif Belirtiler Alt Olgegi genel puan
ortalamasini azalttig1 saptanmistir. Buna karsin Curcic ve ark. (191) 2017 yilindaki
calismalarinda ise haftada 4 kez, 12 hafta boyunca uygulanan fiziksel aktivite
miidahalesinin sizofreni tanili bireylerde negatif belirtiler iizerinde etkisinin
olmadigini saptamislardir. Fiziksel aktivite iizerine yapilan ¢alismalara ek olarak Lee

ve ark. (28), haftada 1 seans olmak iizere 12 hafta siiren DHT nin, sizofreni tanili
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bireylerin negatif belirtilerini hafiflettigini gostermislerdir. Lee ve ark. (193), 2008
yilinda yaptigi calismada haftada 1 defa, 8 hafta boyunca ve Martin ve ark. (29), 2016
yilinda yaptig1 ¢alismada, haftada 2 seans, 10 hafta boyunca uygulanan DHT ile
sizofreni tanil1 bireylerde daha diisiik negatif belirti puanlar iliskilendirilmistir. Bu
sonuglara benzer olarak Sarikaya (194), 2017 yilinda yaptigi bir sistematik derlemede
sizofreni tanil1 bireylerde DHT nin negatif belirtileri azaltabilecegini ileri stirmiistiir.
Ren ve ark. (30) 2013 yilinda yaptiklart Cochrane derlemesinde DHT, sizofreni tanili
bireylerin negatif belirtiler skorunda % 20’den fazla azalma ile iliskilendirilmistir.
Literatiirde zit goriisler olmasina karsin iyilesme yoniindeki bulgularin daha baskin
oldugu goriilmiistiir. Calismamizda, kontrol grubuna gore DHT grubunda,
“duygulanimda kiintlesme”, “duygusal ice ¢ekilme”, “iliski kurmada giicliik”,
“pasif/kayitsiz bigimde kendini toplumdan ¢ekme”, “konusmanin kendiliginden akici
olmasinin kaybi1” belirtilerinde iyilesme saptanmistir. Bunun nedeni, DHT grup
aktivitesinin, sosyal iletisim ortami olusturarak, bireylerin i¢ diinyalarma donmek
yerine, onlarin ilgilerini aktiviteye ve gruba yonlendirerek diisiincenin hareket ile
disavurumuna araci olmasi olabilir (99).

Bu ¢alismalar 1s18inda DHT nin sizofreninin negatif belirtilerinin iizerinde olumlu
degisiklikler saglayacagi gosterilmektedir.

Wu ve ark. (192), haftada 3 giin ve 8 hafta siireyle uyguladiklar fiziksel
aktivite programinin ve Firth ve ark. (162), haftada minimum 90 dk siiren 10 haftalik
fiziksel aktivite programinin sizofreni tanili bireylerde genel psikopatolojik
belirtilerini azalttigin1 gostermislerdir. Fiziksel aktivite miidahalesine ek olarak
Paikkatt ve ark. (195) yaptiklar1 ¢alismada yoga tedavisinin “anksiyete”, “su¢luluk
duygular1”, “depresyon”, “dikkat azalmas1” ve “aktif bigimde sosyal ka¢inma” gibi
Genel Psikopatoloji Alt Olgegi madde puanlari iizerindeki olumlu etkilerini
gostermislerdir. Bununla birlikte literatiirde yaptigimiz inceleme dogrultusunda,
DHT’nin sizofreni tanili bireylerin genel psikopatolojik bulgulari tizerine etkilerinin
arastirildigr bir ¢calisma bulunamamistir. Calismamizda ise, DHT nin sizofreni tanili
bireylerde Genel Psikopatoloji Alt Olgegi maddeleri olan “bedensel kaygi”,
“anksiyete”, “depresyon”, “is birligi kuramama”, “dikkat azalmasi”, “zihinsel asir1
ugras1” ve “aktif bicimde sosyal kacinma” alt maddelerinin tamaminda iyilesme

goriilmiistiir. Bunun nedeni, sizofreni tanili bireyler tarafindan yapilan diizenli fiziksel
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aktivitenin, bireylerin dikkatlerini stresli uyaranlardan uzak tutarak anksiyete
belirtilerini azaltmaya yardimci olmasi olabilir (196). Sizofreni tanili bireylerde,
birebir uygulanan vaka c¢alismalarindan, fiziksel aktivitenin; korku, Onemsiz
diisiinceler, anksiyete ve anksiyetenin fiziksel belirtilerini azalttigi, diger yandan
bireylerin konsantrasyonunda bir artis sagladigi belirtilmistir (197). Calismamizda da,
DHT grubundaki bireylerin dikkat diizeylerinde iyilesme tespit edilmistir. Bunun
nedeni DHT’nin uygulanan seans boyunca miizigin ritmini takip ederek uygun
hareketleri yapmay1 ve gruptaki diger bireylerin hareketlerini de takip ve taklit etmeyi
gerektiren bir tedavi yontemi olmasindan kaynaklaniyor olabilir (198).

Psikiyatrik belirtilerin iglevsellige katkisini inceleyen ¢alismalar, sizofrenide
negatif belirtilerin islevsellik diizeyi ile anlamli olarak iliskili oldugunu, pozitif
belirtilerin ise islevsellik diizeyi ile daha az iligkili oldugunu ortaya koymaktadir (199,
200). Literatiir incelememizde, sizofreni tanili bireylerde DHT nin islevsel iyilesme
tizerindeki etkisini inceleyen calisma bulunamamistir. Bununla birlikte DHT nin
komponentlerini iceren yaklasimlarinin ve fiziksel aktivite programlarinin islevsel
iyilesme diizeyleri lizerindeki etkisini inceleyen ¢alismalar mevcuttur (152, 201, 202).
Dauwan ve ark. (2015) yaptigi sistematik derleme ve meta analiz ¢aligmasi sonucunda
fiziksel aktivitenin sizofreni tanili bireylerde genel islevselligi gelistirdigini tespit
etmislerdir (152). Kavak ve ark. (201), sizofreni tanili bireyle yapilan yogunlastirilmis
bir yoga egitimin, bireylerin islevsellik diizeylerinde artis sagladigini ortaya
koymustur. Kimhy ve ark. sizofreni tanili bireylere uyguladiklar fiziksel aktivite
programinin sosyal islevsellik, gilinliik yasam becerileri, mesleki islevsellik
diizeylerini artirdig1 goriilmustiir (202) . Firth ve ark. (162), haftada minimum 90 dk
ve 10 hafta siiren fiziksel aktivitenin, sosyal-mesleki islevsellik diizeylerinin anlaml
derecede arttigi belirtilmigtir. Yukaridaki bilgileri kuvvetlendirecek sekilde
calismamizda da, DHT grubundaki bireylerin islevsel iyilesme diizeyi, sosyal
islevsellik diizeyi, saglik ve tedavi diizeyi, giinliik yasam becerileri diizeyi ve mesleki
islevsellik diizeyinin arttig1 tespit edilmistir. Bu artis, sosyal beceri problemleri
nedeniyle toplumsal katilimi sinirli sizofreni tanili bireylerin, interaktif ve eglenceli
bir grup aktivitesi olan DHT ile, monoton yasamlarindan uzaklasarak, sosyal
etkilesimlerine olanak saglamasindan kaynaklaniyor olabilir (188). Bunun baslica

sebepleri; DHT nin igerdigi dogaclama ve yaratict hareketin, bireylerin kendileri ve
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baskalariyla etkilesimde bulunarak yeni yollar gelistirmelerine yardimci olmasi
olabilir. DHT'nin temel noktalardan biri olan, sézel olmayan iletisim ve 6zellikle de
Kinestetik empatinin kullanimu ile ilgili olabilir (203, 204).

Bu ¢alisma sonucunda DHT’nin, sizofreni tanili bireylerin negatif ve genel
psikopatoloji belirtilerini azalttigi bununla birlikte sizofreni tanili bireylerin islevsel
tyilesme diizeylerini artirdig1 ortaya koyulmustur. Bu bulgular sizofreni tedavisinin
yonetiminde heyecan verici olasiliklara isaret etmektedir.

Gelecekteki aragtirmalar, DHT gibi sanat yontemlerinin kullanildigt
yaklagimlarin altinda yatan biyolojik mekanizmalarin da incelenmesini i¢cermelidir
(205).

Bu ¢alismanin bazi kisitliliklar1 mevcuttur; calismamizdaki kontrol grubu i¢in
ilk ve son degerlendirme arasinda herhangi bir takip s6z konusu degildi. DHT
grubunda ise DHT nin etkisinin yaninda bireylerle iletisime gegmek ve ilgilenmek de
sonuglar tizerinde etKili olmus olabilir. Bu durumu ayirt etmek igin kontrol grubuna da
ayni siklikla iletisim ve ilginin olmasi1 degerli olabilir. Bir diger kisithligimiz ise
calismamiza katilan  bireylerin  ekstrapiramidal  belirtileri g6z  Oniinde
bulundurulmamistir. Bunun yaninda O6rneklemimizdeki sizofreni tanili bireyler,
remisyonda olmalarina ragmen farkli etken maddeleri olan ilaglar1 kullanmaktaydi.
Calismaya katilan sizofreni tanili bireylerin ila¢ kullaniminin homojenitesini
saglanamamasindan dolay1 rutin tedavi degigkenleri goz ardi edilmek zorunda
kalinmustir.

Her ne kadar literatirde, DHT’yi de igeren yaratict sanat terapisi
yaklagimlarmin ruhsal sorunlari olan bireylerde semptomlar1 en aza indirmek ve
islevselligi en iist diizeye ¢ikarmak konusunda potansiyel olarak riskinin az, faydasinin
yiiksek oldugu ortaya koyulmus olsa da g¢alismalarin ¢ok biiyiik bir kisminda
metodolojik agidan standardizasyonun yeterli olmadig1 ve tutarsizliklarin gozlendigi
bildirilmistir (205). Ayrica uzun dénem takiple ilgili literatiir incelendiginde tedavinin
devam ettirildigi ¢alismalarin goriilmedigi fakat kisith sayida takip c¢aligmalarinin
oldugu goriilmiistiir (206). Yukaridaki bulgular dogrultusunda bakildiginda tabi ki
tamamen standardize edilmis yaklasimlarin uygulanmasi ¢ok da kolay olmayacaktir.
Calismamiz kapsaminda literatiirde 6zellikle iistiinde durulan bu standardizasyon

konusu olabildigince saglanmaya calisilmis ve uygulamanin tiim detaylar1 literatiire
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dayandirilarak belirlenmistir. DHT nin sizofreni tanili bireylerde psikotik durum,
depresyon ve islevsel iyilesme tizerine olumlu etkileri ortaya koyulmustur. Bu olumlu
bulgulara ragmen ila¢ kullaniminin homojenitesi a¢isindan daha uygun orneklem
gruplarinin dahil edildigi, uzun doénem tedavi etkilerinin incelendigi ¢aligmalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Sizofreni tanili bireylerde, uygulanan DHT’nin etkisinin arastirildigi

calismamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1.

Calismamizda elde edilen sonugclar, sizofreni tanili bireylere uygulanan diizenli
DHT’nin bireyin ruh saghigina ve islevselligine katki saglayan bir uygulama
oldugunu gostermektedir. Bunlarin arasinda; depresyon, umutsuzluk, degersizlik
duygusu, patolojik su¢luluk, duygulanimda kiintlesme, duygusal i¢e ¢ekilme, iliski
kurmada giicliik, pasif/kayitsiz bigimde kendini toplumdan ¢ekme, duygulanimda
kiintlesme, duygusal ice ¢ekilme, iliski kurmada giicliik, pasif/kayitsiz bicimde
kendini toplumdan ¢ekme, konugmanin kendiliginden ve akici olmasinin kaybu,
bedensel kaygi, anksiyete, dikkat azalmasi, zihinsel asir1 ugrasi, aktif bi¢imde
sosyal kacinma belirtilerinde iyilesme goriilmistiir. Bunun yaninda sosyal
islevsellik, saglik ve tedavi diizeyi, glinlik yasam becerileri diizeyi, mesleki
islevsellik diizeyinde iyilesme goriilmiistiir. Bu nedenle DHT nin, semptomatik ve
islevsel iyilesme i¢in sizofreni tanili bireylerin tedavi programlarina eklenmesinin
yararli olacagin1 diisiinmekteyiz.

Sizofreni tanil1 bireylerde, rutin tedaviye ek olarak DHT’nin yani sira diger yaratici
sanat terapilerinin de incelenmesi 6nemli olabilir.

Sizofreni tedavisi, bireylere ve topluma maliyeti yiiksek bir tedavi olup gelecek
calismalarda DHT yaklagiminin maliyet/etkinliginin arastirilmasi uygun olabilir.
Rutin tedavi alan sizofreni tanili bireylerin farkli ilag etken maddelerinin
kullaniminin elimine edildigi daha homojen bir 6rneklem ile yeni DHT caligmalari
planlanabilir. Bu sayede, DHT yi alan bireylerin rutin tedavilerindeki ilag etken
maddelerinin birbirinden farkli olmasinin 6nemli olup olmadigi daha net
anlasilabilir.

Tim hareket tedavilerinin etkililiginin siirmesi i¢in yasam boyu devam etmesi yani
stirekliligi oldukc¢a 6nemlidir. Bu yaklasimin rutin tedaviye ek olarak émiir boyu
devam etmesi degerli olacaktir.

Sizofreni gibi kronik olan ve izlem gerektiren hastaliklarda semptom yonetimi i¢in
DHT nin sizofreni tanili bireylerdeki uzun dénem etkilerini de gérmek amaciyla

takip degerlendirmelerinin yapildigi ¢alismalarin planlanmasi dnerilmektedir.
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7. Kontrol grubu i¢in ilk ve son degerlendirme arasinda herhangi bir takip s6z konusu
degildi. Gelecek c¢alismalarda, bu gegen zaman diliminde degerlendirmeleri
etkileyebilecek bir durum olup olmadigi tespit etmek i¢in diizenli araliklarla bir
takip yapilabilir.

8. Ekstrapiramidal belirtilerin gbz 6niinde bulunduruldugu ¢alismalarin planlanmast,
bu belirtilerin hareketi igeren bir tedavi olan DHT alan sizofreni tanili bireylerdeki

etkisinin incelenmesi acgisindan énemli olabilir.
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EK-1: Etik Kurul Karar Yazis1

HACETTEPE UNIiVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU
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Ek-2: Demografik Bilgi ve Psikiyatrik oykii Formu

YAS(YIL):

CINSIYET: 1) ERKEK 2) KADIN

KIiLO (KG):

BOY (CM):

BKI (KG/M2):

EGITIM SURESI:

SIGARA KULLANIYOR MU? 1) HAYIR 2) EVET
CALISIYOR MU? 1) HAYIR 2) EVET

MEDENI DURUMU: 1) BEKAR 2) EVLI
HASTALIGIN BASLANGIC YASI:

HASTALIK SURESI(YIL):

HASTANEYE YATIS SAYISI:

INTIHAR GIRISIMI VAR MI 1) YOK 2) VAR
SIZOFRENI AILE OYKUSU VAR MI 1) YOK 2) VAR
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Ek-3: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi — Kisa Formu

Son 7 giinde yaptimimz siddetli aktiviteleri diistintin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor

fiziksel efor yapiidigini ve nefes almamin normalden ok daha fazla oldugn

aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptifiniz bu

aktiviteleri diisliniin.

1.Gegen 7 giin icerisinde kac giin-agir kaldirma, kazma,aerobik,basketbol,futhol
_veya izl bisiklet ¢cevirme gibi giddetli fiziksel aktivitelerden yaptimiz?

Haftada _ giin '

0 Siddeth fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)

2.Bu giinlerin birinde giddetli fiziksel aktivite yaparak gencllikle ne kadar

zaman harcadimz?

Gilinde _ saat

Guinde _ dakika

O Bilmiyorum/Emin degilim

Gecen 7 glinde yaptiiimz orta dereceli fiziksel aklivitelert digiintin, Orla dereceli

-aklivite orla derece fiziksel gii gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya ;

neden olan aktivitelerdir. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptlguu?

fiziksel aktiviteleri C'L1$uuui1

3.Gegen 7 gitn igerisinde kag¢ giin hafif yitk tasima, nermal hizda bisiklet

cevirme, halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta:dercceli

fiziksel aktivitelerden yaptimz? Yiiriime harig.

Haftada___giin

COrla dereceli fiziksel aktivite yapmadim. - (5.soruya ucim )
4.Bu giinierin birinde orta dereecli fiziksel aktivite yaparak gcncihlalc ne kadar
zaman harcadmiz? o e
Gtinde saat : ‘ . -

e T — R s 1
Giinde  dakika \

0 Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 glinde yiriiyerek gegirdiginiz zamani diigiiniin.Bu igyerinde,evde,bir yerden
bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme,spor.egzersiz veya hobi amaciyla
yaplgimiz yiirlyls olabilir,
5.Gegen 7 giin,bir seferde en az i
Haflada__ giin

[} Yiiriimedim, — (7.soruya gidin.)

0.Bu giinlerden birinde yiiriiyerek gencllikle ne kadar zaman gcgir(hnu"
Giinde _ saat

Gunde __ dakika

C1 Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru.gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Tste,
evde. ¢ahsirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir.3Bu masamzda,
arkadagmizi  ziyaret  ederken,okurken,oturutken  veya  yatarak televizyon
seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlat kapsamaktadir,

7.Gegen 7 giin icerisinde,giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Giinde ___ saat -

Giinde _ dakika

{J Bilmiyorum/Emin degilim

EY

O dakika yliridigingz giin sayisi kagtn?



Ek-4: Standardize Mini-Mental Test

STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangiyilicindeyiz . .. ... .. ... . . . ()
Hangi mevsimdeyiz . . ... ... ... .. .. ()
Hangiaydayiz . . ... ... o ()
Buginaymkact . ........ . . ()
Hangi giindeyiz . . ... .. ... .. ... ... ()
Hangi likkede vasiyoruz . . . .. .. ... ()
Su an hangi sehirde bulunmaktasimz. . ........... ... .. .. ()
Su an bulundugunuz semt neresidir. . . .. ... ... ... L ()
Su an bulundugunuz binaneresidir . .. .. ... ... ()
Su an bu binada kaciner kattasimiz. . .. ... ... ()

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan styleyecedim ti¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire tarunir) Her dogruisim 1 puan. ............... ()

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100°den gerive dogru 7 cikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86,79, 72,65) . . ........ ... ... .. ..... ()
HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukanda tekrar ettiginiz kelimeleri hatirlyor musunuz? Hatirladiklarinizi séyleyin,

(Masa, Bayrak, Elbise). . . . ... ... . . ()
LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gérdiigliniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sntut). .. ... ... ()

b) Simdi size sdyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eger ve fakat istemiyorum” (10 sntut) Lpuan .. ... ... . ... ... ...... ()
¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecedim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi yapin.

“Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen”

Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogruislem 1puan .................... ()
d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida séylenen sevi yapin. (1 puan)
“GOZLERINIZI KAPATIN” (arka sayfada) . . ... ..o, ()
e) Simdi verecedim kagida aklimza gelen anlamh bir ciimleyi yazin. (1 puan). ... ... .. ()
f) Size gbsterecedim seklin ayrisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan) . .............. ()
-
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Ek-5: Calgary Sizofrenide Depresyon Ol¢egi

71

Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi  Uygulayan: Tarih:

1 bepresvon Son Iki hafta boyunca ruh halinlzi nasil tanimlarsimz? Yeterince negelenebiliyor muydunuz, yoksa son zamanlarda agin
) ¢okkiln ya da GizOntll milydiintiz? Sen iki hafta Ignde, her giin ne kadar siklikta kendinizi [KENDI KELIMELERI) hissediyorsunuz? Gin

boyu?
D 0.Yok )
D 1. Hafif: Soruldufunda biraz Gizlintd ya da glvensizlikifade eder -~

_D 2. Orta: Son ki hafta boyunca zamanin neredeyse yansindan fazlasinda sren belirgin ¢8kkon duygudurum: her glin var

D 3. $iddetliz Her giin zamaninin yarisindan fazlasinda stren, lajan motor ve toplumsal iglevselligl etkileyen belirgin ¢Bkkiin duygudurum
2. Umutsuzluk: Geleceglnizi nasil gériyorsunuz? Sizin Igin herhangi bir gelecek var mi? Yoksa yasam olduk¢a umutsuz mu
gériiniyar? Kendmlmkoyuverdlniz mi yoksa hala ;aha gstermek Igin neden varm:'-‘

D ovok - S _

D L. Hafif: Son ikl hafta_boyunca bazen umutsuzlufakapilmis ama hala gelecek igin belli dizeyde umuttagiyor .

[:l 2. Orta: Son Iki hafta boyunca israrli, orta diizeyde umutsuzluk duygusu, Islerin daha iyiye gidebllecegi konusunda ikna edileblliyor

D 3,§lddetli; Israrli ve stkinti veren umutsuziuk duygusu

3. Defershzlik Duygusu: Baska insanlarla kargilastirdifinizda, kendinizl nasil gbriyorsunuz? Kendinizi baska insanlardan daha m iyi,
daha mi kiitll, yoksa yaklagik aym ditzeyde mi gériiyorsunuz? Kendinlzi bagkalarindan agagida ya da hatta degersiz mi hissediyorsunuz?

D 0. Yok

D 1. Hafifs Kismen agafilik duygusu var; dedersialik duygusu diizeyine ulagmiyor.

D 2. Orta: Kigl kendIni deferslz hissediyor; arna zamantnin yanisinin azinda

D 3. §iddetii: Kisi 2amanin yarisindan fazlasinda kendisini defiersiz hissedlyof. Gyle olmadigi konusunda lkna edliebiliyor T :-
4. Suglulukla flgiti Ahnma Dilgiingeleri: Bir konuda itham edildiginiz ya da hatta haksiz yere suglandiginiz duygusuna kapildiniz ml‘r‘
Hangl kenuda? (Dogrulanabilic itham ya da suglamatari dahil etmeyin. Sugluluk sanriarini dislayin}

] oovex

D 1. Hafif: Kisi 2amanrn yansindan azinda kendini itham altinda hisseder amalsu;lu hissetmez
D 2.0rta; Itham alunda olduguna dair 1srarh duygular ve/veya ara sira suglu olduguna dair duygular
D 3. siddetli: Suglu olduguna dair israrl duyg.izr. lkna edilmeye galigilinga, 8yle olmadigin kabul eder

5. Patolojik Sugluluk: Gegmiste yapris olatilzceinlz nemsiz seylerden dolays kendinizi kabahatli bulma eglllmlnde misiniz? Bu
konuyla bu derecede ugrasmay hakkettiglniz diigiintiyor musunuz?

D 0. Yok

D 1, Haflf: Kisl bazen bazi kigik kabahatler «wausunda olmast gerekenden daha fazla sugluluk duyar, ama bu, zamanin yafisindan azint alir

D 2. Orta: Kigl goku 2aman (zamanin yansindan fzlasinda) Bneminl abarttigt gegmis eylemleri konusunda sugluluk duyar

D EX $1dd=Nl Kisi gofu zaman kétd giden her juy igin, hatta kendi hatasi olmasa bile kendinl kabahatli hisseder )

6. Sabah Depresyonu Son iki hafta boyunca, kendinizi ¢8kkiin hissederken, bu ¢ikkiinligin gintin belll bir zamaninda daha
Ibtilestiginl fark ettiniz mi?

El 0, Yok: Depresyon yok X .

[:' 1. Hafif: Depresyon var ama giin ici deglskenllk yok ,

D - 2.0rta: Depresyonun sabahlar: kétolestigh cendiliginden belirtilic, - N

|:| 3. jiddetli: Sabahlar) belirgin bigimde daha ¥&tl olan ve Islevselligin bozuldugu depresyon aksamlan dizelir

7. Erken Uyanma: Sabahlan normalden daha erken mluyaniyorsunuz? Bu, haftada kag kez oluyar?
D 0. Yok: Erken uyanma yok

D 1. Halil: Ara sira (en ok haftada iki kez) ‘olaganya da gerekli uyanma zamanindan en az 1 saat énce uyaniyor
D 2, Orta: Cogunlukla (haftada en fazla 5 kez) olagan ya da gerekli uyanma zamanindan enaz 1 saat Bnce uyaniyor
D 3. giddetli: Her glin uyanma zamanindan en az 1 saaténce uyaniyor

8. Ozkiyim: Hayatin yasamaya deger olmadigini hissediyor musunuz? Yasaminiza son vermek hig icinizden gesti mi? Kendinize ne
yapabileceBinizi distindiiniiz? Ger-;ekten denediniz mi?

D 0. Yok

D 1. Hafif: Sikiikla kegke 8lmils olsaydim bigiminde dilsiinceler va da ara sira Bzkiyirn dislincelert

I:l 2. Orta: Uzerinde ugregilmis &zkiyim tasarisi ama glrlsimde bulunulmamistur

D 3. fiddetli: Agikga &limle sonuglanmak Uzere hazrlanmig 2kiyim glrisimi (8rn.: $ans eseri fark edilme ya da etkisiz yintem)

9. Gbzlenen Depresyon: Tim gdrlisme boyunca gériismecinin gdzlemlerine dayanir. Gériigmede uygun anlarda surulan “Kendinizi

aﬁlamaldl hissediyor musunuz?” sorusu bu gdzle igin gerekli bilglyi saglayabilir.
0,Yok .

{j "1 Hafif: Gordymenin belirgin olarak yansizk larini iceren balimlerinde bile kigl Gzgin ya da kederli gériinmektedlr,

D 2.0rta: Kisl gorDgme boyunca sikkin, tek dize birses tonuyla Dzgln ve kederli gdrinmektedir ve bazen aglar ya da aglamakh olur.

D 3. jiddetli: ¥'5) sikintt veren konularda bofulacai, gibl olur, siklikla derin ic_cekerve acikca_aglar, ya da_kisiisrarl olarak sstraptan.donakalmig ~—— . |

~durumaadir ancak gorOgmedt depresyonuh varoldugundan emindir,
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Ek-6: Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi

POZITIF VE NEGATiIF SENDROM OLCEGI (PANSS):

POZITiF BELIRTILER OLCEGi (P):

P1. SANRILAR

Temeli olmayan, gercekdisi, alisilmamis ve garip inanclardir. Degerlendirmede temel alinacak veriler,
gorismede hastanin kendisinin ifade ettigi distncelerin icerigi ve bu distincelerin tedavi ekibi veya ailenin
aktardigi lizere, sosyal iliskiler ve davranis Gzerindeki etkisidir.

1. YOK: Tanimla ilgili bir 6zellik yoktur.
2. GOK HAFiF: Bozuklugun varlig siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Billurlasmamis, miiphem ve kuvvetle baglaniimamis bir veya iki sanri vardir. Sanrilar

diistinmeyi, sosyal iligkiler veya davranigi etkilemez.

4, ORTA: Zayif yapilanmis, sabit olmayan, cok sayida ve bigim degistiren sanrilar vardir veya birkag tane
tam olugsmus ve dlisiinmeyi, sosyal iliskiler veya davranigi arasira etkileyen sanrilar vardir.

5. ORTA/AGIR: Kuvvetle baglanilmis, cok sayida sanri vardir ve arasira diisiinmeyi, sosyal iliskileri veva

davranisi etkilemektedir.

6. AGIR: Billurlasmis, muhtemelen iyi diizenlenmis, kuvvetle inanilmis ve diisiinmeyi, sosyal iliskileri ve
davranmisi agikca etkileyen sanrilar kiimesi vardir.

7. COK AGIR: Cok iyi diizenlenmis veya ok sayida olan ve hastanin yagamini dnemli derecede etkileyen
sanrilar kiimesi vardir. Bu durum, hasta veya yakinlarinin giivenligini de etkileyebilecek dizeyde,
sorumsuz ve uygunsuz davraniglara siklikla neden olabilmektedir.

P2. DUSUNCE DAGINIKLIGI

Hedefe yonelik isleyisin bozuldugu daginik distnce streci ile karakterizedir; ongevresellik, tegetsellik,
gagnisimlarda kopukluk, sonuca baglanamama, belirgin anlamsizlik veya disiince bloklar. Degerlendirmede
temel alinacak veri gériismede gozlenen bilissel-sozel strectir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. GQK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Diisiince gevresel, tegetsel veya mantik digidir. Diisiinceleri hedefe yénlendirmede bir miktar

gucliik vardir ve baski altinda cagrnisimlarda kopukluk gozlenebilir. -

4. ORTA: Konusmalar kisa ve iyi yapilanmis oldugunda disiinceler toparlanabilmektedir, ancak daha
karmasik konugmalar oldugunda veya hafif baski altinda ¢agrisimlarda gevseme, konudan uzaklasma
olabilmektedir.
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5. ORTA/AGIR: Baski altinda olunmadiginda bile siklikla konu disi konusma, konular arasindaki iliskileri

kuramama veya cagnisimlarda kopukluk ile kendini gosteren bigimde disiince toparlamada giglik
vardir.

6. AGIR: Diisiinmede, siirekli olarak belirgin derecede konu disina ctkma ve diisiince siirecinde

bozulmaya yol agacak sekilde, ciddi élgiide sapma ve tutarsizlik vardir.

7. COK AGIR: Diisiinceler hastanin anlasilmaz olmasina yol acacak diizeyde bozulmustur.
Cagnsimlardaki belirgin kopukluk highbir sekilde iletisim kurulamamasina neden olmaktadir (6nkelime

salatasi veya mutizm).
P3. VARSANILAR

Dig uyaranlarla olugturulmayan algilarin varhginin sdzel olarak bildirilmesi veya davranislarla ortaya konmasidir.
Bu algilar isitme, gérme, koku varsanilar veya bedensel varsanilar olabilir. Degerlendirmede temel alinacak
veriler, tedavi ekibinin veya ailenin bildircigi davranislarin yanisira gériisme sirasinda hastanin bu algilar sozel

olarak ifade etmesi ve bu algilara gére davrandifinin gézlenmesidir.
1. YOK: Tanimla ilgili Ozellik yoktur.
2. GOK HAFIF: Bozuklugun varlig siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Bir veya iki tane agk ancak sik olmayan varsam vardir veya diisiince veya davranigta

bozulmaya neden olmayan birkag tane miphem, anormal algl s6zkonusudur.

4. ORTA: Varsanilar stirekli olmamakla beraber siklikla vardir, ancak hastanin disiinme ve davraniglan
cok hafif dizeyde etkilenmektedir.

5. ORTA/AGIR: Varsanilar siktir ve degisik varsanilar (isitme, gérme, koku vb.) birarada olahilir. Bu
varsanilar dlslinceyi bozmakta ve/veya davranisi etkilemektedir. Hasta bu yasantilan sanrilarla

yorumlayabilir, bunlara duygusal ve bazen de sbzel olarak yanit verebilir.

6. AGIR: Varsanilar hemen hemen siireklidir, diistince ve davramista belirgin bozulma yapacak
diizeydedir. Hasta bunlan gercek algilar olarak degerlendirmektedir ve bu algilara verdigi duygusal ve
sozel yanitlarin sik olmasihastanin islevselligini bozmaktadir.

7. COK AGIR: Hastanin zihni tamamen diislince ve davraniglara hakim olan varsanilarla megguldir.
Varsanilara degistirilemeyen sannli yorumlar eslik etmekte ve varsanilara boyun eerek uyma seklinde
sozel ve davranigsal tepkiler gorilebilmektedir.

P4. TASKINLIK

Hareketler ve davranmislarda hizlanma, cevresel uyaranlara karsi olan tepkilerde artma (asin uyarilmistik) ve
duygudurumda hizli degismeler (oynaklik] ile kendini gésteren agin hareketlilik durumudur. Degerlendirmede

temel alinacak veriler, gériismede gozlenen ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi davraniglardir.
1. YOK: Tanimla ilgili ozellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Goriisme boyunca hafif ajitasyon, artmis uyanikliik veya hafif diizeyde cevresel uyaranlara
karsi olan tepkilerde artis gbstermeye meyillidir, ancak belirgin taskinlk nébetleri veya duygudurum
oynakhigi yoktur. Konusma hafif basingl olabilir.
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4. ORTA: Godriigme boyunca ajitasyon veya agin uyanimighk belirgindir ve konugmay, genel hareket

halini etkilemektedir veya seyrek olarak ani tagkinhk patlamalan olusmaktadir.

5. ORTA/AGIR: Hastada heran hirkac dakikadan fazla yerinde oturmasina engel olacak diizeyde belirgin
asir hareketlilik veya sikca olan hareketlilik patlamalari vardir.

6. AGIR: Gériismede dikkati bozan ve yeme, uyuma gibi kisisel islevleri belli bir derecede etkileyen
belirgin diizeyde taskinhk gézlenmektedir.

7. COK AGIR: Belirgin diizeyde taskinlik, yeme ve uyumayi ciddi élciide etkilemekte ve kisiler arasi iligki
kurmayr imkansiz hale getirmektedir. Konusmada ve beden hareketlerindeki hizlanma hastanin
anlasiimaz olmasina ve bitkin hale diismesine neden olmaktadir.

P5. BUYUKLUK DUYGULARI

Olagantstl yeteneklere, servete, bilgiye, line, glice ve ahlaki degerlere sahip olma gibi abartilmis sekilde

kendini algilama ve gergekdigi Gstiinliik duygusudur. Degerlendirmade temel alinacak veriler, gdriisme sirasinda

ifade edilen distnceler ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi Gzere bu distincelerin davranislar Gzerindeki

1. YOK: Tarimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varligi stiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.
3. HAFIF: Belirgin hiiyiikliik sanrilari olmamakla birlikte hafif kabarma veya kendini évme vardir.

4, ORTA: Gergek digi ve kesin bir bicimde kendini diger insanlardan Ustlin hissetmektedir, dzel bir
konuma veya ozel yeteneklere sahip olma bigiminde tam olusmamis sanrilar clsa da bunlar
dogrultusunda davranlmamaktadir.

5. ORTA/AGIR: (izel yeteneklere, konuma veya giice sahip olmayla ilgili belirgin sanrlar belirtilmekte

ve tutumu etkilemektedir, ancak davranig etkilememektedir.

6. AGIR: Bir dzellikten daha fazlasimi kapsayan (servet, bilgi, tin vb.) alanlarlz ilgili belirgin Gstiinlik
sanrilan belirtiimekte ve iliskileri etkilemekte, bunlar dogrultusunda davranabilmektedir.

7. COK AGIR: Acayip &zellikler gdsterebilen, iistiin yetenek, bilgi, in, giic ve/veya ahlaki degerlerle ilgili
cok savida sanrilar diisiinmeye, iliskilere ve davramsa hakim durumdadir.

P6. SUPHECILIK/KOTULUK GORME

Savunuculuk, glivensiz tutum, kuskular nedeniyle tetikte olma veya birilerinin kendisine zarar vermeye

calistigina dair bariz sanrilardan anlasildigi Gzere gercekdisi veya abartilmis kétilik gérme distinceleri vardir.

Degerlendirmede temel alinacak veriler, gérismede ifade edilen diistince icerigi ve tedavi ekibi veya ailenin

bildirdigi Gzere bu distincelerin davranislar tizerindeki etkisidir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Savunucu veya agik¢a giivensiz bir tutum icindedir, ancak diisiinceleri, iliskileri ve davraniglan

cok az etkilenmektedir.
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4, ORTA: Givensizlik belirgindir ve gérismeyi ve/veya davranisi etkilemektedir, ancak ké&tiliik gérme
sanrilar yoktur, veya tam olusmamis k&tilik gdrme sanrilar bulunabilir, ancak bunlar hastanin tavrini
veya kisilerarasi iliskilerini etkilememektedir.

5. ORTA /AGIR: Hasta kisilerarasi iliskilerini ciddi 8lciide bozacak diizeyde belirgin giivensizlik
gostermektedir veya kigilerarasi iliskiler ve davranigi sinirli dlctide etkileyen belirgin kotllik gérme

sanrilari vardir.

6. AGIR: iyi diizenlenmis sayilabilen ve kisilerarasi iligkileri ciddi diizeyde etkileyebilen belirgin k&tiilik
gdrme sanrilan vardir.

7. COK AGIR: Bir seri iyi diizenlenmis kétiiliik gdrme sanrilar drgiisii hastanin diisiinmesine, sosyal

iliskilerine ve davranisina hakimdir.

P7. DUSMANCA TUTUM

igneleyici konusma, pasif agresif davranis, sézel saldin veya saldirganhik gibi sézel veya sézel olmayan éfke ve
kiasktnltk ifadelendir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, gorlismede g&zlenen ve tedavi ekibi veya ailenin
bildirdigi kisilerarasi iliskilerdeki davraniglaridir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varligi stiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: igneleyici konusma, saygisizlik gésterme, diismanca ifadeler ve arasira olan sinirlilik gibi ke

ifadelen dogrudan degildir veya sinirflidir.

4. ORTA: Sik sinirlenme ve dogrudan &fke veya kiiskiinlik itadeleri gdsteren, acik bir diismanca tutum
icindedir.

5. ORTA/AGIR: Hasta oldukca kolay kizar ve zaman zaman tehdit edici veya kiifiirlii konusmalari

almaktadir.

6. AGIR: ishirlizi kuramamasi ve kiifiirli konusmasi veya sozel tehditleri goriismeyi ve toplum iliskilerini
ciddi dlglide etkilemektedir. Hasta hir¢in veya tahrip edici olabilir ancak diger insanlara karsi fiziksel giic
kullanmaz.

7. COK AGIR: Siddetli 6fke nedeniyle isbirligi kuramamakta ve dolayisiyla iliskileri engellenmekte veya

diger insanlara fiziksel gli¢ kullanarak saldirmasi séz konusu olmaktadir.

NEGATIF BELIRTILER OLCEGI (N):

N1. DUYGULANIMDA KUNTLESME:

Duygusal yanittaki azalma yiz ifadesinde, duygularin ayarlanmasinda ve iletisim kurmada kullanilan el kol
hareketlerinde azalma ile kendini gésterir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, gbrisme sirasinda
duygulanim ve duygusal yanitin fiziksel ifade bicimlerinin gozlemidir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2. COK HAFIF: Bozuklugun varligi stiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.
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3. HAFIF: Yiiz ifadesi ve iletisim kurmada kullanilan el kol hareketlerindeki degisiklikler tutuktur,
zorlamalidir, vapmadir veya iyi ayarlanamaz.

4. ORTA: Yuz ifadesindeki ve az sayidaki el kol hareketindeki azalma donuk bir goriinime neden
olmaktadir.

5. ORTA/AGIR: Nadiren yiiz ifadesinin degismesi ve iletisim kurmada kullanilan el kol hareketlerinin

azalmasi ile duygulanim genelde "kinttir".

6. AGIR: Cogu zaman belirgin kiintlik ve duygularda azalma gorilmektedir. Taskinlk, &fke ve
uygunsuz, kontrol edilmeyen giilme seklinde ayarsiz, agin duygulanmim ifadeleri alabilir.

7. COK AGIR: Yiiz ifadesinde degisim ve iletisim kurmada kullanilan el kol hareketleri hi¢ yoktur. Hasta
stirekli bog veya "heykel gibi" hir ifade icindedir.

N2. DUYGUSAL iCECEKILME

Gundelik olaylara karsi ilgi eksikliginin olmasi ve duygusal katlmanin olmamasidir. Degerlendirmede temel
alinacak veriler, tedavi ekibi veya ailenin hastanin islevsel ligiyle ilgili gérisleri ve hastanin gériisme sirasinda

gozlenen kisilerarasiiligkilerdeki tutumudur.
1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Genelde bir ise kalkismaya hevesi yoktur ve arasira cevredeki olaylara karsi ilgi azhg
gosterebilir.

4. ORTA: Hasta genelde cgevresinden ve bu cevrenin getirdigi glgliklerden duygusal olarak
uzaklasmistir, ancak yureklendirilirse iliski kurar.

5. ORTA/AGIR: Hasta katilimini saglamak icin harcanan tiim cabalara ragmen gevresindeki kisiler ve
olaylardan duygusal olarak uzaklagmistir. Hasta mesafeli, uysal ve amagsiz gozitkmektedir, ancak kisa
sire icin de olsa iletisim kurabilmekte wve bazen yardim gerekse de kisisel ihtiyaglarini

karsilayabilmektedir.

6. AGIR: Belirgin ilgi eksikligi ve duygusal katilm saglayamama hastanin diger insanlarla konusmasini
sinirlamaktadir ve aymi zamanda ancak gdzetim altinda yapabildigi kisisel islevlerini sikca ihmal

etmesine neden olmaktadir.

7. COK AGIR: Agzir ilgi eksikligi ve duygusal katihm saglayamama nedeniyle hasta hemen hemen
tamamiyla ice kapanmistir, iliski kuramamaktadir ve kisisel ihtiyaclarini ihmal etmektedir.

N3. iLiSKi KURMADA GUCLUK

Hastanin baskalarina empati yapamamasi, gdriisme sirasinda agk olamamasi, goriismeciyle yakinlk
kuramamasi ve bu kisiye ilgisiz kalmasidir. Bu durum hastanin mesafeli durmasi, sdzel ve sdzel olmayan
iletisiminin az olmasi seklinde goézlenebilir. Degerlendirmede temel alinacak veri hastanin goriisme sirasinda

gozlenen kisilerarasi iliskilerdeki tutumudur.

Pasiflik ve kayitsizlk, enerji azalmasi ve irade kullanamama nedeniyle toplumsal etkilesimlerde ilgi ve
girisimlerin azalmasidir. Bu durum kisiler arasi iliskilerde azalmaya ve glnlik aktivitelerde ihmale neden
olmaktadr.
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1. YOK: Tanumla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varlig siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Konusma tutuk, zorlamali ve yapay bir tondadir. Duygusal derinligi olmayabilir veya kisisel
olmayan, entellektiiel bir tarzda siirmeye meyilli olabilir.

4. ORTA: Hasta tipik olarak kisiler arasi iliskilerde belirgin mesafelidir. Sorulara mekanik olarak cevap

verip sikilmig gibi veya ilgisiz davranabilir.

5. ORTA/AGIR: Hastanin ilgisizligi belirgindir ve bu durum gériismenin verimliligini agtkca bozmaktadir.
Hasta g0z goze gelmekten kaginabilir.

6. AGIR: Hastanin kayitsiz, mesafeli tavri oldukca belirgindir. Yanitlar bastan savmadir ve ilgisine dair
sozel olmayan gostergeler cok azdir. Goz gdze gelmekten siklikla kacinir,

7. COK AGIR: Hasta gériismeciye karsi tamamen ilgisizdir. Tamamen kayitsizdir ve gériisme boyunca

sozel ve sdzel olmayan etkilesimlerden strekli kaginir.

N4. PASIF/KAYITSiZ BiCiIMDE KENDINi TOPLUMDAN GEKME

Degerlendirmede temel alinacak veriler, tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi sosyal davranislardir.
1. YOK: Tarumla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Sosyal aktivitelere arasira ilgi géstermekle beraber girisimi azdir. Genellikle ilk adimi baskalari
attiginda iliski kurmaktadir.

4. ORTA: (ogu sosyal aktiviteye pasif olarak katilmaktadir, ancak ilgisiz ve mekanik bir tawr

sozkonusudur. Arka planda kalmaya meyillidir.
5. ORTA/AGIR: Hicbir ilgi ve girisim gdstermeden aktivitelerin cok azina pasif olarak katiimaktadir.

6. AGIR: Sosyal aktivitelere nadiren katilir, arasira kisisel ihtiyaglarini ihmal eder, kayitsiz olmava ve
kendi basina kalmaya meyillidir. Kendiliginden gelisen sosyaliliskileri cok azdir.

7. COK AGIR: Tamamen kayitsizdir, yalmizdir ve kendini ihmal etmektedir.

N5. SOYUT DUSUNME GUGLUGU

Soyut ve simgesel diisiinmedeki bozulmadir; siniflandirma, genellemeler yapma ve problem ¢ézmeye yénelik
islerde benmerkezcil ve somut disincenin &tesine gegebilmede glcliktir. Degerlendirmede temel alinacak
veriler, benzerlikler ve atasozleriyle ilgili sorulara verilen yanitlar ve goriisme boyunca somuta karg soyut
dislincenin kullaniminin degerlendirilmesidir.

1. YOK: Tanuimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlar zorlayabilir.

3. HAFIF: Daha zor atasbzlerine harfiharfine veya kisisel aciklamalar getirmeye meyillidir ve acikca

sovut veya birbirleriyle uzaktan iliskili kavramlan anlamakta glcliik cekmektedir.
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4, ORTA: Genellikle somut disiince tarzim kullanmaktadir. Cogu atastzleri ve bazi kategorileri
anlamada glg¢lUgl vardir. Dislince bahsi gecen nesnelerin islevsel yonlerine ve en gbéze carpan
dzelliklerine kaymaya meyillidir.

5. ORTA/AGIR: Cogu atasézlerinde ve kategorilerde zorlanmasina yol acacak sekilde somut tarzda

dliglinmektedir.

6. AGIR: Hicbir atasoziiniin veya mecazi ifadenin soyut anlamini kavrayamamaktadir ve bahsi gegen
nesneleri en basit benzerliklere gére siniflandirmaktadir. Disiince ya anlamsizdir ya da bahsi gecen
nesnelerin islevsel yonlerine, en géze carpan ozelliklerine ve bunlarla ilgili ahsilmamis yorumlamalara
takilip kalmustir.

7. COK AGIR: Sadece somut tarzda diisiinebilmektedir. Hichir atastziinii, mecaz veya teshihi ve basit
kategorileri kavrayamamaktadir. En gdze carpan ve islevsel 6zellikleri bile simiflandiramamaktadir. Bu
derecelendirme belirgin bilissel bozukluk nedeniyle muayene yapan kisiyle hicbir iliskiye giremeyen
hastalar igin de yapilabilir.

N6. KONUSMANIN KENDILIGINDEN VE AKICI OLMASININ KAYBI:

Kayitsizlik, irade kullanamama, savunuculuk veya biligsel yetilerdeki bozukluktan dolayi konusmarin akigindaki
vavaslamadir. S6zel etkilesim siirecinde akicilkta ve lretkenlikteki azalmayla seyreder. Degerlendirmede teme!
alinacak veri gdrisme sirasinda izlenen bilissel-sdzel stirectir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varlig stiphelidir; normal sinirlan zorlayabilir.

3. HAFIF: Konusmaya ¢ok az istegi vardir. Hastanin yanitlarn dogrudan ve soruya yanit tarzinda, kisa ve

sade olmaya meyillidir.

4. ORTA: Konusmada serbest akis yoktur ve konusma diizgiin degildir veya duraksamalidir. Yeterli
yanitlarin alinabilmesi ve konusmanin devam edebilmesi icin sikga yonlendirici sorular gerekmektedir.

5. ORTA/AGIR: Gériismecinin sorularina bir veya iki kisa ciimle ile yanit verir. Kendiliginden ve acik bir
bigimde konusmada belirgin eksiklik vardir.

6. AGIR: Konusmay kisaltmak veya konusmaktan kaginmak istegiyle hastanin yanitlan birkag kelime
veya climle ile simirlanmaktadir (6r: "bilmiyorum”, "sdylemeye izinli degilim"). Bu nedenle karsilikli

konusma ciddi bicimde bozulmaktadir ve gortisme ilerlemez.

7. COK AGIR: S&zel iletisim tektiik kelimelerle simirhdir ve karsilikl konusma imkansizlasmaktadir.

N7. STERIOTIPIK DUSUNME

DG stinmenin akiciligi, kendiliginden olusu ve esnekligi azalmistir ve degismez, tekrarlayici veya si18 dlsiince

icerigi ile kendini gosterir. Degerlendirmede temel alinacak veri gorismede gozlenen biligsel-sozel slregtir.
1. YOK: Tamimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varhig siiphelidir; normal sinirlar zorlayabilir.

3. HAFIF: Tavirlarda veya inanclarda bir miktar degismezlik gézlenir. Hasta diger durumlar gdzoniine

almay reddedebilir veya bir distinceden digerine gegmede zorlanabilir.
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4. ORTA: Konugma, yeni bir konuya gegisi gliglestirecek bigimde tekrarlayan bir konu etrafinda
donmektadir.

5. ORTA/AGIR: Goriismecinin cabalarina ragmen, diisiinme o kadar degismez ve tekrarlayiadir ki
konusma iki veya ti¢ konuyla sinirl kalmaktadir.

6. AGIR: Taleplerin, ifadelerin, digtincelerin veya sorularin kontrol edilemeyen tekrarlari konugmay

ciddi dl¢tiide bozmaktadir.

7. COK AGIR: Diisiinme, davranis ve konusmaya, sabit, tekrarlayan distinceler veya sinirh ciimleler
hakimdir. Bu durum konusmada uygunsuzluga, degismezlige ve sinirliliga neden olur.

GENEL PSIKOPATOLOJI OLCEGI (G):

G1. BEDENSEL KAYG

Bedensel yakinmalar veya bedensel bir hastalik veya islev bozuklugu olduguna dair inanglar vardir. Bu durum,
miiphem bir hastalik algisindan 6limcil bir bedensel hastaligin varhgiyla ilgili sannlara kadar degisen belirtileri
kapsamaktadir. Degerlendirmede temel alinacak veri gorismede aktarilan dlstnce igerigidir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varlig siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Hasta olmadigina iliskin teminat verilmesi istegiyle sordugu sorulardan anlasildigi Gzere,
saglk veya bedenle ilgili konularda belirgin kaygisi vardir.

4. ORTA: Saghgin kétllesmesi veya beden iglevlerinde bozulmayla ilgili yakinmalar vardir, ancak bunlar

sanri diizeyinde degildir ve teminat ile asin kaygi yatistinlabilir.

5. ORTA/AGIR: Hastanin fiziksel bir hastalik veya beden islevlerinde bozulmayla ilgili olarak sik ve cok
sayida yakinmasi vardir veya hasta bu konularda zihnini siirekli mesgul etmeyen bir veya iki acik sanni
sergilemektedir.

6. AGIR: Hastanin zihni bedensel bir hastalik veya organlarda islev bozukluguyla ilgili belirgin bir veya
hirkag sanriyla mesguldir, ancak duygulanimi tamamen bu konulara gédmulmemistir ve biraz cabayla
goriismeci hastanin disiincelerini farkl yone yonlendirebilir.

7. COK AGIR: Hastanin duygulanimina ve diisiincelerine tamamen hakim olan cok sayida ve sik somatik

sanrilar veya birkag tane élimcil bir bedensel hastaligin varligiyla ilgili sann vardir.

G2. ANKSIYETE

Simdiki durum veya gelecekle ilgili asirn kaygidan panik duygusuna kadar degisen derecelerde sinirlilik, endise,
kaygiyla bekleme veya huzursuzluk gibi oznel bir yasantidir. Degerlendirmede temel alincak veriler, gorisme
sirasinda bu duygularin sézel olarak ifade edilmesi ve bunlarla ilgili olarak gbzlenen fiziksel belirtilerdir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlar zorlayabilir.

3. HAFIF: Bir miktar endise, asin kayg veys 6znel huzursuzluk ifade edebilir, ancak bu duruma bagh
beden ve davramis degisiklikleri bildirilmez veya gortlmez.
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4, ORTA: Hasta, ellerde ince tremor ve agini terleme gibi hafif bedensel belirtilerin eglik ettigi belirgin
sinirlilik belirtileri bildirmektedir.

5. ORTA/AGIR: Hasta, belirgin gerginlik, konsantrasyon hozuklugu, carpinti veya uyku bozuklugu gibi
dnemli fiziksel ve davranissal belirtilere yol acan ciddi anksiyete belirtileri bildirmektedir.

6. AGIR: Fobiler, belirgin huzursuzluk veya ¢ok sayida bedensel helirtilerle iligkili olan, hemen hemen

stiregen ve Oznel bir korku hissi vardir.

7. COK AGIR: Bazen panik diizeyine ulasan ve hemen hemen siirekli olan veya gercek panik ataklari
seklinde goriilen anksiyete durumu hastanin hayatini ciddi sekilde etkilemektedir.

G3. SUCLULUK DUYGULARI

Gecgmisteki gercek veya hayali hatalardan dolayr vicdan azabi veya kendini suclama hissidir. Degerlendirmede
temel alinacak veriler, gérismede sugluluk duygusunun ifade edilmesi ve bunun tavirlar ve diisiinceler

tzerindeki etkisidir.
1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Sorgulama ile 6nemsiz bir olayla ilgili miiphem bir sucluluk veya kendini suclama hissi ortaya
gkmaktadir, ancak hasta acgik olarak fazla endiseli degildir.

4. ORTA: Hasta, hayatindaki gercek bir olaydan dolay kendisini sorumlu tuttugunu ifade etmektedir,
ancak zihni strekli bununla mesgul degildir ve tavir ve davraniglar bundan etkilenmemektedir.

5. ORTA/AGIR: Hasta, kendini kiiciik gdrme veya cezalandinlmayi hakketme diistincelerinin eslik ettigi
gliclti bir sugluluk duygusu ifade etmektedir. Sugluluk duygularn sann niteliginde olabilir, nedeni
olmaksizin ortaya gikabilir, zihin mesguliyeti ve/veya ¢dkkin duygudurumun kaynag olabilir ve
goriigmeci tarafindan yatistinlamaz.

6. AGIR: Giiclii sucluluk diisiinceleri sanr 6zelligine biiriiniir ve {imitsizlik veya degersizlik hislerine yol
acar. Hasta yaptigi hatalar icin sert bir sekilde cezalandinlmasi gerektigine inanmaktadir ve hatta o

anda iginde bulundugu sartlari bir ceza olarak gérebilir.

7. COK AGIR: Hastanin yasami degismesi miimkiin olmayan sucluluk sanrilaninin etkisi alundadir ve bu
nedenle hasta hapse atilma, iskence veya 6lim gibi agir cezalar hakettigini diistinmektedir. Ek olarak
intihar diisiinceleri veya baskalarinin sorunlarini kendisinin gegmis hatalarina bagladig gériilebilir.

G4. GERGINLIK

Viicudun sertlesmesi, tremor, belirgin terleme ve hurursuzlukla kendini gdsteren korku, anksiyete ve
ajitasyonun acik fiziksel belirtileridir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, gériismede anksiyetenin sozel

olarak ifadesi ve gorisme sirasinda gerginlige bagl olarak ortaya ¢ikan fiziksel belirtilerdir.
1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varligi stiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Kaygiyla bekleyisin gdstergeleri olarak (hafif rijidite, arasira olan yerinde duramama hali,

pozisyon degistirme veya ellerde ince tremor gibi viicut durusu ve hareketleri griilmektedir.
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4. ORTA: Kipir kipir olma, ellerde belirgin titreme, agin terleme veya heyecanh tavirlar gibi gesitli
belirtilerle sinirli bir gériiniim ortaya gitkmaktadir.

5. ORTA/AGIR: Heyecan nedeniyle titreme, belirgin terleme ve huzursuzluk gibi cok sayida belirtiler
belirgin gerginlige isaret etmektedir, ancak gbrismedeki davranislar 6nemli dlglde etkilenmemistir.

6. AGIR: Kisiler arasi iligkileri bozacak diizeyde belirgin gerginlik vardir. Hasta uzun siire bir yerde

oturamayacak derecede huzursuz olabilir veya hizla soluk alip verebilir.

7. COK AGIR: Belirgin gerginligin gostergesi olarak hizla ve huzursuzca ileri geri yiiriime ve bir
dakikadan fazla yerinde oturamama gibi panik belirtileri veya hareketlerde hizlanma gézlenir ve bu

nedenle konugma siirdirilemez.

G5. MANYERIZM VE VUCUT DURUSU

Garip, tutuk, uyumsuz veya acayip gorlinimli dogal olmayan hareketler wveya vicut durusudur.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, gdrisme boyunca gozlenen ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi
fiziksel belirtilerdir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.
3. HAFIF: Hareketlerde hafif derecede bir gariplik veya viicut durusunda hafif bir rijidite vardir.

4. ORTA: Hareketler belirgin olarak gariptir veya diizensizdir veya kisa streli dogal olmayan bir viicut
durusu vardir.

5. ORTA/AGIR: Arasira acayip térensel hareketler veya carpik bir viicut durusu gdzlenmektedir veya
uzunca bir siire korunan anarmal bir viicut durusu vardir.

6. AGIR: Acayip torensel hareketlerin, manyerizmin veya sterectipik hareketlerin sikca tekrari veya

uzunca bir stire korunan g¢arpik bir viicut durusu vardir.

7. COK AGIR: Siirekli olan torensel, manyeristik veya stereotipik hareketler veya dogal olmayan sabit
bir postiiriin uzun siire korunmasi nedeniyle islevsellik ciddi dlciide bozulmaktadir.

G6. DEPRESYON

Uziintii, kendine glivenememe, caresizlik ve kétiimserlik duygulandir. Degerlendirmede temel alinacak veriler,
gorisme sirasinda ¢okkiin duygudurumun gozlenmesi ve bunun tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi Gzere tavir ve
davranislardaki etkisidir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlan zorlayabilir.

3. HAFIF: Sadece soruldugunda bir miktar caresizlik ve {iziintii dile getirir, ancak genel tavrinda veya
davraniglarinda depresyonla ilgili dzellikler yoktur.

4. ORTA: Agiga vurulabilen belirgin GzUntd veya caresizlik duygulan wvardir, ancak ¢okkin
duygudurumun davranis ve sosyal islevler Gzerine etkisi yoktur. Hasta genelde neselendirilebilir.
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5. ORTA/AGIR: Belirgin Gziinti, kotimserlik, sosyal ilgi kaybi, psikomotor yavaslama ve bir miktar uyku
ve istah sorunlariyla giden bariz ¢okkiin duygudurum vardir. Hasta kolaylikla neselendirilemez.

6. AGIR: Siirekli agir elem, arasira aglama, caresizlik ve degersizlik duygular ile giden belirgin ¢okkiin
duygudurum vardir. Ek olarak, énemli dizeyde istah ve/veya uyku bozuklugu, kendine bakmamayla

ilgili belirtilerin de gorilebilecegi motor ve sosyal davranislarda bozukluk vardir.

7. COK AGIR: Cokkin duygudurum bir gok énemli islevi ciddi dlglide etkilemektedir. Sik aglama,
belirgin bedensel belirtiler, dikkat bozuklugu, psikomotor yavaslama, sosyal ilgisizlik, kendine
hakmama, muhtemel depresif veya nihilistik sannlar ve/veya muhtemel intihar dUsiinceleri veya
girisimi gibi belirtiler vardir.

G7. MOTOR YAVASLAMA

Hareketlerin ve konusmanin yavaglamasi ve azalmasi, uyaranlara verilen yanitta azalma ve beden kuvvetindeki
aralmadan anlasilabilecegi (zere motor aktivitede azalma vardir. Degerlendirmede temel alinacak veriler,
gorismede gbzlenen ve tedavi ekibi ve ailenin bildirdigi belirtilerdir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varlig siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Hareketlerin ve konusmanin hizinda hafif ancak gézlenebilir bir azalma vardir. Hastanin

konugmasi ve iletisimde kullandigi el kol hareketlerinde bir miktar azalma olabilir.

4. ORTA: Hastanin hareketleri acikca yavaslamistir ve sorulara uzun siirede yanit verilmesi, konusmada
uzamis duraklamalar olmasi veya konusmanin hizinin yavaslamasi ile konusmanin verimliligi azalmistir.

5. ORTA/AGIR: Motor aktivitedeki belirgin azalma iletisimi verimsiz kilmaktadir veya toplumsal ve
mesleki islevselligi sinirlamaktadir. Hasta genellikle ya yatar ya oturur durumda bulunmaktadir.

6. AGIR: Hareketlerdeki asiri yavaslama aktivite ve konusmanin en aza indirgenmesine neden
olmaktadir. Genel olarak hasta gliniin(i yatarak veya uzanarak gecirmektedir.

7. COK AGIR: Hasta tamamen hareketsizdir ve dis uyaranlara yanit vermemektedir.

G8. ISBIRLIGI KURAMAMA

Goriismeci, hastane calisanlar veya hastanin ailesinin de dahil oldugu énemli kisilerle giivensizlik, savunuculuk,
inatgihik, karsi gelme egilimliligi, otoriteyi reddetme, dismanca tutum veya kavgacilik gibi nedenlerden Stira
uyum saglamay aktif olarak reddetmesidir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede gozlenen ve
tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi kisilerarasi iliskilerdeki davranislardir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir,

3. HAFIiF: Giicenen, tahammiilsiiz veya igneleyici bir tutumla cevap verir. Goriismedeki hassas

sorgulamaya alinganhk géstermeden itiraz edebilir.

4. ORTA: Kendi yatagini yapma, oOnceden planlanan programlara katlma gibi normal sosyal
gerekliliklere arasira ani olarak karsi koyar. Diismanca, savunucu veya karsi gelme egilimi olan bir

tutum gosterebilir, ancak bu tutumu genellikle ele alinabilir.



83

5. ORTA/AGIR: Hasta siklikla cevresinin taleplerine uyum gbstermez ve baskalar tarafindan "toplum

dist" veya "ciddi bir davranis sorunu olan kimse" seklinde tammlanir. Gorismeciye karsi belirgin
savunuculuk ve alinganlik gdstermesi ve muhtemelen birgok soruyu yanitlamak istememesi isbirligi

kurulamadiginin gostergeleridir.

6. AGIR: Hasta isbirligi kurmayan, karsi gelme egilimli ve kavgaci bir tutum icindedir. Sosyal
gerekliliklerin ¢coguna uymayl reddeder. Gérismeye baslamayl veya gdériismeyi sonuna kadar
stirdirmeyi reddedebilir

7. COK AGIR: Tiim 8nemli islev alanlarini ciddi élciide etkileyecek diizeyde aktif bir karsi koyma tutumu
vardir. Hasta herhangi bir sosyal aktiviteye katilmayi, kisisel temizligiyle ilgilenmeyi, ailesi veya saghk

personeliyle konusmayi ve gériismeye kisa siire igin bile olsa kaulmayi reddeder.
G9. OLAGANDISI DUSUNCE ICERIGI:

Yabana veya alisilmadik olan distncelerden carpitilmis, manukdisi ve sagma dlstincelere kadar degisen hir
dagihm gdsteren, garip, hayali veya acayip dislincelerin olmasidir. Degerlendirmede temel alinacak veri
goriisme sirasinda aktarilan diisiince icerigidir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. GOK HAFIF: Bozuklugun varlig stiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Disiince igerigi bir miktar garip veya alislmamistr veya herkesin aklindan gecebilecek
distinceler garip bir baglam i¢inde distinilmektedir.

4, ORTA: Distinceler siklikla carpitilabilir ve zaman zaman oldukca acayiptir.

5. ORTA /AGIR: Hasta bircok garip ve hayali (6r: bir kralin daha sonra evlat edinilen ojlu oldugu, 8lim
listesinde olup daha sonra kurtuldugu) veya tamamen anlamsiz bazi (6r: ylzlerce ¢ocuga sahip oldugu,
dis dolgusu araciligiyla uzaydan radyo mesajlan aldigi) distinceler aktarr.

6. AGIR: Hasta bircok mantiksiz veya anlamsiz diisiinceler veya belirgin acayip niteligi olan bazi

diglinceler (6r: (¢ tane kafasi oldugu, basgka bir gezegenden gelen bir ziyaret¢i oldugu) aktarir.

7. COK AGIR: Diisiince icerigi tamamen sacma ve acayip disincelerden olusmaktadir.

G10. YONELIM BOZUKLUGU

Kisinin kisi, zaman ve yer ydneliminin bozulmasi, cevresiyle olan iliskisinin konflizyon wveya bir kesilme
durumuna bagh olarak farkinda olmamasidir. Degerlendirmede temel alinacak veri gorigme sirasinda yonelimle
ilgili sorulara verilen yanitlardir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. GOK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Genel olarak yonelim korunmustur, ancak bazi aynntilarla ilgili zorluk yasanmaktadir.
Ornegin, hasta bulundugu yeri bilse de sokak adresini bilmemektedir; hastane personelinin isimlerini
hilse de gbdrevlerini bilmemektedir; hangi ayda olundugunu bilse de gind bir sonraki giinle
karistirmaktadir; veya tarihi iki giinden fazla olmak (izere karigtirmaktadir. ilgi alaninda, saghk personeli
gibi yakin cevreyi taniyabilme, ancak devlet ve siyaset adamlan gibi daha uzak olan cevreyi
taniyamama seklinde bir daralma s6z konusu olabilir.
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4. ORTA: Kisileri, yeri ve zamani tamimada kismi bagari vardir. Ornegin hasta hastanede bulundugunu
hilmekte ancak hastanenin adini bilmemektedir; bulundugu sehri bilmekte ancak mahalle adini
bilmemektedir; kendi terapistinin adini bilmekte ancak diger bircok saglik personelinin adini

hilmemektedir; yil ve mevsimi bilmekte ancak aydan emin olamamaktadir.

5. ORTA/AGIR: Kisileri, yeri ve zamani tanimada dnemli 8l¢iide bozukluk vardir. Hasta nerede olduguna
dair miiphem bir fikre sahiptir veya cevresindeki ¢ogu insani taniyamamaktadir. Yili dogru veya
dogruya yakin olarak bilse de icinde bulunulan ayi, haftanin giniinii veya mevsimi bilmemektedir.

6. AGIR: Kisileri, yeri ve zamani tanimada belirgin bozukluk vardir. Ornegin hastanin nerede olduguna
dair higbir fikri yoktur; tarihi bir yildan fazla olmak Gzere karigtirmaktadir; su andaki yagaminda sadece

hir veya iki kiginin smini bilmektedir.

7. COK AGIR: Hastanin kisilere, yere ve zamana ait yonelimi tamamen bozulmustur. Bulundugu ver,
icinde bulundugu yil ve hatta ebeveynleri, esi, arkadaslan ve kendi terapisti gibi en cok tanidig

insanlari bile bariz olarak kangtirmakta veya bilememektedir.
G 11. DIKKAT AZALMASI:

Dikkatin odaklanmasinda bir azalma vardir ve bu durum kendini dikkati toplamada zayiflama, dikkatte i¢ ve dig
uyaranlar nedeniyle dagilma ve dikkati bir durum ({zerinde tutma, koruma veya yeni bir uyaran Uzerinde
toplamada gticlik ile belli eder. Degerlendirmede temel alinacak veriler gdriisme sirasinda gdzlenen
belirtilerdir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. GOK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Arasira dikkatte dagilmaya meyil veya goriismenin sonuna dogru dikkatin dagilmasi seklinde
goriilebilen dikkati toplama sorunu vardir.

4, ORTA: Dikkatte kolayca dagilma, dikkati bir konu Gzerinde uzun siire tutamama veya dikkati yeni

konulara cevirmede zorluk nedeniyle konusma etkilenmektedir.

5. ORTA/AGIR: Dikkati toplayamama, dikkatte kolayca dagilma ve dikkati yeni konulara odaklama
zorlugu nedeniyle konusma ciddi olarak engellenmektedir.

6. AGIR: ic ve dis uyaranlarin dikkati dagitmasi nedeniyle hastanin dikkati cok kisa siire icin veya cok
hiytik cabayla toparlanabilmektedir.

7. COK AGIR: Dikkat o kadar bozulmustur ki hastanin kisa bir siire konusmasi bile miimkiin degildir.

G12. YARGILAMA VE ICGORU EKSIKLIGI

Kisinin kendi psikiyatrik rahatsizhginin ve iginde bulundugu durumun farkinda olmasi wveya bunlan
anlamasindaki eksikliktir. Bu durum, ge¢misteki veya su andaki psikiyatrik hastaligi veya belirtileri kabul
etmeme, hastaneye yatma veya tedavi gdrme ihtiyacini reddetme, sonuclarinin ne olacagini cok kestiremedi3i
kararlar verme ve ger¢ekci olmayan kisa ve uzun vadeli planlar yapma seklinde gbzlenir. Degerlendirmede

temel alinacak veri gorigmede aktarilan distnce icerigidir.
1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2. COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.
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3. HAFIF: Psikiyatrik bir bozuklugu oldugunu kabul eder, ancak ciddiyetini, tedavinin gerekcelerini veya

hastaligin tekrarlamamasi icin ©nlem almasi gerektigini hafife almaktadir. Gelecege yonelik
tasarlamada bozukluk vardir.

4, ORTA: Hasta hastaligini tamamen degil, ylizeysel olarak kabul etmektedir. Hastaligin farkinda olma
durumu degisebilmektedir veya varolan sanrilar, dislince daginikhig, siphecilik ve kendini toplumdan
cekme gibi belirtilerin cok az farkinda olmaktadir. Hasta tedaviye olan ihtiyacinin anksiyete, gerginlik,
uyku bozuklugu gibi daha geri plandaki belirtiler i¢in oldugunu disinmektedir.

5. ORTA/AGIR: Psikiyatrik rahatsizliginin gecmiste oldugunu, ancak su anda hasta olmadigini
distinmektedir. Ustiine gidilirse, yanls yorumlamalar veya sannsal diisiince ile agiklamaya mayilli
oldugu ilgisiz veya Gnemsiz bazi belirtilerin varhgim kabul edebilir. Psikiyatrik tedaviye ihtiyaa
oldugununun farkinda degildir.

6. AGIR: Hasta gecmiste bir psikiyatrik rahatsizlig oldugunu kabul etmez. Gecmiste veya su anda
herhangi bir psikiyatrik belirtinin varoldugunu kabul etmez; uyum gostermesine ragmen tedavi ve

hastaneye yatma ihtiyacini oldugunu da yadsir.

7. COK AGIR: Gecmiste veya su andaki psikiyatrik hastalik varhgini yadsir. Hastaneye yatisini ve
tedavisini sannl bicimde yorumlar (6r: gecmisteki kotillklerin cezasi, iskencecilerin zulmii gibi) ve bu

nedenle terapistlere, ila¢ tedavisine ve tedavinin diger yonlerine uymay reddeder.
G 13. IRADE BOZUKLUGU

Kiginin dlstincelerinin, davranisinin, hareketlerinin ve konusmasinin iradi olarak baslatilmasi, strdirilmesi ve
kontrol edilmesindeki bozukluktur. Degerlendirmede temel alinacak veriler gorlisme boyunca gozlenen

disiince icerigi ve davranmiglardir.
1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlar zorlayabilir.

3. HAFIF: Konusma ve dustnmedeki hafif derecedeki kararsizlik sézel ve bilissel stirecleri biraz

engelleyebilir.

4. ORTA: Hasta genellikle ikilemdedir ve karar vermede belirgin glclik c¢ekmektedir. Diistincedeki
gelgitler nedeniyle konusma etkilenmektedir ve sonuc olarak sozel ve bilissel islevsellik acikca

bozulmustur.

5. ORTA/AGIR: irade giicligi hem distince hem davranigi etkilemektedir. Hasta toplumsal ve
hareketle ilgili aktivitelerin baslatiimasi ve sirdirilmesini bozacak ve konusmada duraklamaya da
neden olabilecek diizeyde belirgin kararsizlik gosterir.

6. AGIR: Irade giicliigii giyim kusam gibi basit, otomatik islevlerin hile yapilmasina engel olmaktadir ve

konusmayi belirgin olarak etkilemektedir.

7. COK AGIR: iradedeki tama yakin yetersizlik nedeniyle hareketler ve konusma belirgin olarak
engellenir ve bu durum tam hareketsizlik ve/veya mutizme yol acar.

G 14. DURTU KONTROLSUZLUGO:

Davranislarin dizenlenmesinin ve kontrolinin dirtilere bagh olarak bozulmasi sonucunda gerilimin ve
duygularin ani, ayarlanmamis, rastgele veya yanhs yonlendirilmis bir bicimde, sonuglar diisiiniilmeden ortaya
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cikmasidir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, gériisme sirasinda gozlenen ve tedavi ekibi ve aile

tarafindan bildirilen davranislardir.
1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Hasta zorlanmayla yiizyiize kaldiginda veya doyumu engellendiginde kolay éfkelenmeye ve

hayal kirkhgina ugramaya meyillidir, ancak diirtli dogrultusunda hareket etmez.

4. ORTA: Cok hafif kiskirtmayla bile hasta &fkelenmekte ve kifredebilmektedir. Arasira tehditkar,
tahripkar olabilir veya déviisle karsikarsiya kaldigi veya hafif agiz dalasi yaptigi gorilebilir.

5. ORTA/AGIR: Hasta tekrarlayici bicimde diirtiisel olarak kiifirli konusabilir, esyalara zarar verebilir
veya fiziksel tehdit savurabilir. Hastanin tecrid edilmesini, baglanmasini veya gerektikge ilacla

sakinlestirilmesini gerektiren, saldirgan lastigi bir veya iki olay olmus olabilir.

6. AGIR: Hasta sonuglarini hi¢ diisiinmeden sikga diirtiisel bir bicimde saldirgan, tehditkar, talepkar ve
tahripkardir. Saldirgan davranis sergiler ve cinsel saldirganhk da gosterebilir. Muhtemelen varsam

nitelifindeki isittigi seslere uymaktadir.

7. COK AGIR: Hasta cinayet girisimleri, cinsel saldirilar, tekrarlayan kabakuvvet kullanma veya kendine
zarar vermt davranislari gdostermektedir. Tehlikeli dirtilerini kontrol edememesi nedeniyle strekli
gozetim altinda tutulmas veya teshit edilmesi gerekir.

G 15. ZIHINSEL ASIRI UGRASI:

Gerceklerle olan baglantinin ve uyum saglayici davranislarin otistik yasantilar ve icten gelen duygu ve
disiinceler® kendini kaptirma nedeniyle olumsuz yonde etkilenmesidir. Degerlendirmede temel alinacak veri

garisme boyunc, gozlenen kisilerarasi iliskilerdeki davramiglardir.
1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Kisisel ihtiyacl ar veya sorunlarla asiri ugrasma nedeniyle konusmanin benmerkezcil konulara

yonlendig ve diger insanlara gosterilen ilginin azaldig gozlenir.

4. ORTA: Hastada glindlz hayal kurma veya ig yasantularla ugrasma tarzinda bir kendisiyle mesgul olma
hali vardi ve bu nedenle iletisim az da olsa etkilenmektedir.

5. ORTA/AGIR: Hasta otistik yasantilarla icicedir. Bos bakislar, kendikendine minldanma veya konusma
vey stereotipik hareketler seklinde gézlenen bu tiir davranislar toplumsal islevleri ve iletisimi olumsuz

etkilemektedii

6. AGIR: Otistik yasantilarla olan asiri zihinsel ugras: dikkati toplamay, konusmayi ve gevreye yonelimi
cidc dlglide sinirlamaktadir. Hasta siklikla kendikendine giilerken, mirildanirken, konusurken veya

hagirirken gozlenehili

7. COK AGIR: Davranisini her yénde etkileyecek bicimde otistik yasantilarla icicedir. Hastanin sirekli
sozel olara veya davranislaniyla varsanilara yanit vermesi sdz konusu olabilir. Hasta diger insanlarin
veya cevresinin pe farkinda degildir.
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G 16. AKTIF BICIMDE SOSYAL KACINMA:

Temelsiz korku, dismanlik duygusu veya glvensizlik nedeniyle sosyal iliskilerin azalmasidir. Degerlendirmed

temel alinacak veri tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi sosyal islevsellik dizeyidir.
1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFIF: Bozuklugun varlig siiphelidir; normal sinirlan zorlayabilir.

3. HAFIF: Gerektiginde sosyal aktivitelere katimakla birlikte hasta diger insanlann yaninda kendisini

rahatsi hissetmekte ve zamanini kendibasina gegirmeyi tercih etmektedir.

4. ORTA: Hasta isteksizce toplumsal aktivitelerin tamamina veya coguna katilmaktadir, ancak ikna
edilmesi gerekehil veya anksiyete, siphecilik veya dismanca duygular nedeniyle bu aktivitelerden
erken ayrnilabilir.

5. ORTA/AGIR: Baskalarinin cabalarina ragmen hasta korkuyla veya &fkeyle bircok sosyal aktiviteden

uz; durmaktadir. Serbest saatlerini kendikendine gecirmeye meyillidir.

6. AGIR: Hasta korku, dismanca duygular veya giivensizlik nedeniyle cok az sosyal aktiviteye
katilmaktad Yaklagildigi zaman hasta iliskileri koparmaya kuvvetli bir sekilde meyil gésterir ve genelde
kendisini diger insanlarda soyutlar.

7. COK AGIR: Belirgin korkular, dismanlik duygular veya kétiliik gdrme sanrilan nedeniyle hastanin
hichir sosv aktiviteye katlimi saglanamaz. Tim etkilesimlerden mimkin olabildigince uzak durur ve
kendisini diger insanlard; soyutlar.



Ek-7: Sizofrenide Islevsel Tyilesme Olcegi

Sizofrenide islevsel Iyilesme Olgegi

Sizofrenide islevsel lyilesme Olcegi (SILO)

Bu 6lgegin amacl sizofreni hastalarindaki iglevsel ivilesmeyi (recovery) degerlendirmektir.
Degerlendirme, hem hastanin kendisinden hem de ailesinden alinan bilgive davanir.
Degerlendirmede sorgulanacak olan zaman zarfl gériismeden dnceki son bir ay olacaktir.
Her bir madde hasta gériigmesi ve aile goriismesi sirasinda ayrl ayrl dederlendirilmelidir.

Her bir madde i¢in muhtemel 5 degerlendirme diizeyi vardir. 1. Diizey (yok) en dugiik diizeydeki ilegmevi
belirtirken, 5. Duzey (mukemmel derecede var) “ideal” islev duzevine karsllik gelir. 2. Duzey (kismen var), 3.
Diizey (veterince var) ve 4. Diizey (neredeyse tamamen var) sosval igleyis ve kalitesi aglsindan tartigilacaktir. Iki
duzey arasinda kalindiginda, daha dusuk dizeyi secin (6rnegin: 2. ve 3. duzeyler arasinda kalirsaniz 2. duzey
segilmelidir.)

Maddelerin degerlendirilmesinde bir soru 6rnegi- Ev idaresi maddesi

Buradaki amag, bir énceki ay boyunca temizlik ve ev islerini degerlendirmek igin hem hasta hem de ailesiyle
calismaktlr.

Bu maddeyi degerlendirmek igin su tiir sorular sorulabilir: Evinizde temizligi kim yapar? Cépi kim disar ¢lkarir?
Camaslrl kim ylkar? Degerlendirmeyi tamamlamak icin ek sorular da sorulabilir, 6rnegin: Son bir avda haftada
kag kez ¢opii disarl glkardiniz? Kag kez camaglr vikadiniz? Kivafetlerinizi kag kez verlegtirdiniz?

1. Sosyal islevsellik

Sosyal iliskilerde kendini ortaya koyabilme (Sosyal ortamlarda hastanin kendisini ortava
koyma, kendini ifade edebilme becerisi.)

1.

oW

&

Yok: Hasta kendini ortaya koyamaz. Hasta bazen etrafindakiler tarafindan kétii
muamele gérmeve ses clkarmaz.

Kismen var: Hasta sosyal ortamlarda pasittir ve sadece arkadas canlisl ortamlarda
kendini ortaya koyabilir.

Yeterince var: Hasta herhangi bir ortamda kendisini valnizca kismen ortaya kovyabilir.
Neredeyse tamamen var: Hasta her ortamda kendisini ortaya kovabilir.

Miikemmel derecede var: Hasta her ortamda kendisini ortaya koyabilir hatta
etrafindakiler tistiinde etki birakabilir.

1] 2] [3] [4] [&

Sosyal hayata ve/veya bir derne@e katihm (Politik olaylardan haberdar olmak, oy kullanmak,
derneklere {iye olmak vb.)

1.
2.

Yok: Hasta sosyal veya politik olaylarla hi¢ ilgilenmez.

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

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

Neredeyse tamamen var: Hasta sosyal ve politik olaylarla ilgilidir ve eger katilmasl
istenirse katilir.
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5. Mikemmel derecede var: Hasta sosval ve politik olaylarla ilgilidir ve aktif olarak
katilir; dermek etkinliklerine katilir.

1 2] B 4] [B]

Kisisel aktiviteler (Kisisel ilgi alanlarina zaman aylrma, bos zamanlarl degerlendirebilme becerisi,
ornegin; sportif faalivetler, kitap okuma, el becerilerini gelistirme gibi hobiler.)

1.  Yok: Hastanin hicbir kisisel ilgi alan! yoktur veya hobilerini stirdiiremez. Hasta, bos
zamanlarinda hareketsizdir.

2. Kismen var: Hastanin birkac ilgi alanl vardir ve kisisel aktiviteleri sinirll yada
basmakaliptir veya disarldan zorlamavla gerceklesir.

3. Yeterince var: Hasta, bos zamanlardaki etkinliklere kendiliginden katilma konusunda
belirli bir isteksizlik gosterir. Bazl ilgi alanlar! vardir ama bunlarl stirdiirmekte
zorlanirlar.

4. Neredeyse tamamen var: hastanin kendiliginden baslattigl ve zaman icinde
stirdiirebildigi kisisel ilgi alanlarl vardir. ligi alanlarl gérece sinirlidir.

b. Mikemmel derecede var: Hasta, farkll tiirlerde birkac etkinlige goniillii olarak,
kendiliginden ve diizenli olarak katilir.

1] 2] B [4) [8

lletisim ve bilgilenme (Yaygin bilgi kaynaklarinin kullanimi. Ormegin; gazete, dergi, televizyon,
radyo gibi va da iletisim kaynaklarinin kullanilmasl, telefon, posta, elektronik posta gibi.)

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

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

3. Yeterince var: Hasta zaman zaman bazl iletisim ve bilgi kaynaklarini kullanir.
Neredeyse tamamen var: Hasta cogu vaygin iletisim ve bilgi kaynaklarini kullanir.

5.  Mikemmel derecede var: Hasta erisiminin oldugu tiim iletisim ve bilgi kaynaklarini
diizenli olarak kullanir.

1 2] Bl 4] [

Aile ve arkadaslar (Aile bireyleri ve arkadaslarla olan iletisim kalitesi, gériisme sikligl)
1. Yok: Hastanin ailesivle iletisimi yoktur ve arkadasl yoktur.

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

3. Yeterince var: Hastanin ailesi ve arkadaslariyla iletisimi vardir. [letisim diizensiz ve/
veya seyrektir. [yi nitelikli olabilen bazl iliskilere kismen dahil olurlar.
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Neredeyse tamamen var: Hasta aile tiyeleri ve arkadaslariyla iliskilerini stirdiiriir ve bu
iliskilerde bazen inisivatifi allr.

Miikemmel derecede var: Hastanin aile tiveleri ve arkadaslariyla ivi nitelikli iliskileri
vardir. Iletisim siklikla kurulur ve genellikle hasta iletisim kurma girisiminde bulunur.

Yasam icin gerekli olan sosyal ¢evre (magazalar, hizmetler, komsular...): uyumlu sosyal
entegrasyon icin gerekli olan iliskiler

1.
2.

Yok: Hastanin herhangi bir sosyal cevreyle hicbir temasl va da etkilesimi voktur.

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

Yeterince var: Hastanin komsulariyla bazl etkilesimleri olur. Bu etkilesimler
mesafelidir ve nadiren hasta tarafindan baslatilir. Hasta hayatl icin gerekli olan sosyal
cevresini sadece kismen kullanir.

Neredeyse tamamen var: Hasta siklikla komsulariyla etkilesim halindedir. Hasta,
havatl icin gerekli olan sosval cevresini diizenli olarak kullanir ancak kisisel iliskiden
kacnir.

Miikemmel derecede var: Hasta komsulariyla ve hayatl icin gerekli olan sosyal
cevresiyle kendisinin baslattigl diizenli ve neseli etkilesimlerde bulunur.

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

havat)

1.

Yok: Hastanin duygusal bir iliskisi yoktur ve olmasl icin aramaz. Hastanin ne
fantezilerinde ne de gercekte cinsel bir etkinligi yoktur.

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

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

Neredeyse tamamen var: Hastanin yeterince istikrarll duygusal bir iliskisi vardir.
Cinsel etkinlik her zaman tatmin edici degildir.

Milkkemmel derecede var: Hastanin, istekleri dogrultusunda, tatmin edici duygusal bir
iliskisi vardir. Cinsel hayatl tatmin edicidir.
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2. Saghk ve Tedavi

Hastaligin ve tedavinin idaresi (Hastaliklarinl, belirtilerini, tedavi programlarinl, niiksetme
isaretlerini bilme ve tedaviye uyum.)

1.

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

Kismen var: Hastanin, hastaligl ve sonuclarl hakkinda cok sinirll bilgisi vardir.
Belirtilerin bazilarinin farkindadirlar ancak bu belirtileri hastaligiyla iliskilendiremez.
Tedavivi yeterince kavramaz ve uyumun gerekli oldugunu diisiinmez.

Yeterince var: Hasta ilaclarinin isimlerini séyleyebilir ancak onlarl kullanmanin
onemini gercekten kavramaz.

Neredeyse tamamen var: Hasta hastaligini, temel belirtilerini ve sonuclarini kavrar.
llaclarinin isimlerini séyleyebilir ve onlarl kullanmanin énemini anlar.

Miikemmel derecede var: Hasta, hastaligini, temel belirtilerini ve sonuclarini kavrar.
llaclarinin isimlerini séyleyebilir ve tedavi programina tamamen uyar.

Saghk Idaresi (Sagligin korumak icin gerekli énlemleri almak.)

1.
2.

Yok: Hasta sagligini ve kisisel temizligini tamamen ihmal etmistir.

Kismen var: Hasta, valnizca acl hissederse veya islevsel bir bozulma vasarsa sagligivla
ilgilenir.

Yeterince var: Hasta, ézellikle de acl hissederse veya islevsel bir bozulma vasarsa
kendi sagligiyla ilgilenir. Kisisel temizligin asgari kurallarina uymava callslr.

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

Miikemmel derecede var: Hasta kendi sagligivla ilgili olarak endiselidir ve aktif bir
bicimde tedavi ve dnleyici tedbirler allr. Hasta temizlik ve beslenme kurallarina
tamamen uyar.

Empati ve baskalarina yardim

1.
2.

Yok: Hasta etrafindaki kisilere dikkat etmez ve baskalarlyla ilgilenmez.

Kismen var: Hastanin etrafindaki kisilere karsi dikkati cok azdir ve hasta baskalarinin
sorunlariyla ilgilenmez.

Yeterince var: Hasta etrafindaki kisilere ilgi gosterir ancak bu kisilerin sorunlarina
karlsmaz.
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Neredeyse tamamen var: Hasta baskalarinin sorunlariyla aktif olarak ilgilenir ancak
onlara yardim etmek icin aldigl sorumluluk sinirlidir.

Milkemmel derecede var: Hasta baska insanlarin sorunlariyla kisisel olarak ilgilenir ve
vardim etmekten memnunivet duyar.

Tedavinin yan etkilerini idare etme (Tedavinin van etkilerini bilme, tanima ve bu etkilerle
basa ¢lkma becerisi.)

1.
2.

Yok: Hasta, Tedavisinin yan etkileriyle tamamen ilgisiz goriiniir.

Kismen var: Hasta tedavisinin van etkileriyle yalnizca muglak bicimde alakalidir, yan
etkileri tanimakta zorluk vasar ve bunlarla bas etmek icin vardim istemez.

Yeterince var: Hasta, tedavisinin van etkileri konusunda veterince alakalidir. Yalnizca
en rahatslz edici van etkileri taniyip onlarla basa cikabilir.

Neredeyse tamamen var: Hasta tedavisinin tiim van etkilerivle alakalidir. Neredeyse
hepsini tanlr ancak onlarla nasil basa clkacaginl bilmesi sart degildir.

Miikemmel derecede var: Hasta tedavisinin olas! tiim van etkilerivle alakalidir ve bu
etkiler hakkinda arastirma yapar. Tim yan etkileri tanir ve onlarla basa cikabilir.

3. Gunliik Yasam Becerileri

Biyolojik ritimlere uyum (hastanin uyanma/uyku, vemek saatleri gibi biyolojik ritimlere

uyumu)
1.
2.

Yok: HastanIn vasamla ilgili aliskanliklarl kesinlikle diizensizdir.

Kismen var: Hasta, valnizca baskas! tarafindan aclkca istendiginde biyolojik ritimlere
uyar.

Yeterince var: Hasta bivolojik ritimlere kendiliginden ancak diizensiz bicimde uyar.

Neredeyse tamamen var: Hasta biyolojik ritimlere genellikle uyar ancak temel
degisikliklere uyum saglamakta zorlanir.

Miikemmel derecede var: Hasta her alanda ve her durumda biyolojik ritimlere uyar.
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Beslenme (Yemek hazirligl yapma; alis-veris, diizenleme ve/veva (ailenin veya vyasanilan verin)
vemek saatlerine uyma becerisi)

1. Yok: Hasta kendiliginden tek basina alis-verise clkmaz ve valniz yasiyorsa kendi
vemegini hazirlamaz; ailesiyle ya da bir bakim evinde vasiyorsa yemek saatlerine
uymaz.

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

3. Yeterince var: Hasta kendi yemegini dyle ya da bdyle yeterli bicimde hazirlar ancak
vemek kalitesi ve diizeni yetersizdir.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta kendi yemegini saglamak konusunda gorece kendine
veterlidir. Besin kalitesi ve yemek diizeni cogu zaman veterlidir.

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

Idari ve finansal yonetim (Olagan harcamalarin idaresi, fatura 6demeleri, idari isler, sahip
oldugu haklar! bilme, mal varliginin idaresi)

1. Yok: Hasta olagan harcamalarinl kontrol edemez ve tiim idari islerde disaridan
vardima ihtivac duyar.

2. Kismen var: Hasta giinliik harcamalarinl idare edebilir ama biitce ve cogu idari is
konusunda yardima ihtiyac duyar.

3. Yeterince var: Hasta kendi kisisel biitgesini ayarlayabilir. Tek basina faturalarini
odeyebilir ve harcamalarinl ve giderlerini kontrol edebilir.

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

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

1 2 B 4 B

Kisisel gérinim ve bakim (goriints, kisisel hijyen, kiyafetlerin temizligi)
Daha 6nceki aliskanliklar ve sosyal-kiiltiirel ortamla kiyaslanarak degerlendirilecektir.

1. Yok: Hasta kirli ve daginiktir, kokmaktadir. Goriiniisiinii ve bakiminl ihmal eder.
Birbirleriyle uyumsuz ve uygun olmayan kiyafetler giver.

2. Kismen var: Hastanin gériiniisii ve/veya bakimi vasatin altindadir. Gériiniisii oldukca
ihmal edilmistir ve kiyafetleri birbirleriyle uyumsuz olabilir veya uygun olmayabilir.
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Yeterince var: Uygun bir bakim diizeyini stirdirmekte zorluk vasiyor gibi goriinmesine
ragmen hastanin goriiniisiinde sadece hafifce bir ihmal vardir.

Neredeyse tamamen var: Hastanin zaman zaman bakimla ilgili problemleri olur veya
bazen goriniisiinii ihmal eder. Bu cok nadiren olur ve énemli sonuclar dogurmaz.

Miikemmel derecede var: Hastanin ivi bir goriiniisii vardir ve bakimlidir; giyimine

dikkat eder.

Agresif, saldirgan veya anti sosyal davranisin kontrolii (agresif davranis ve /veva kanunlarin
ve toplum havatinin kurallarinin hice sayilmasi)

1.

Yok: Hasta agresif duygularina hakim olmaz. Kanunlari siklikla ve/veva ciddi bicimde
cigner.

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

Yeterince var: Hasta neredeyse her zaman agresif davranisina hakim olur. Kanunlara
uyar ve toplum havatinin kurallariyla ilgili nadiren sorun vasar.

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

Milkemmel derecede var: Hasta tiim agresif davranislarina ve sézel agresyonuna
hakim olur. Kanunlara ve toplum hayatinin kurallarina harfi harfine uyar.

Strese ve beklenmeyen durumlara uyum saglama (Uyabilme becerisi, duygusal kontrol,
basa clkma mekanizmalarl)

1.

Yok: Hasta, en ufak sikintlya uygunsuz bicimde tepki verir. Ortaya cikabilecek
beklenmedik herhangi bir problemle basa cikmak icin hazichkll degillerdir.

Kismen var: Hasta bazl problemlerle basa cikabilir ama hemen bunallr.

Yeterince var: Hasta stresle basa clkabilir ancak sorunlar tekrarladiginda vada ciddi
bir hal aldiginda bunalir.

Neredeyse tamamen var: Hasta, gtinliik hayattaki stres ve sorunlarla ivi bir bicimde
basa clkar ancak biiviik ve beklenmedik strese karsl oldukca hassastir.

Milkkemmel derecede var: Hastanin duygusal kontrolii ividir ve her durumda etkili bas
etme mekanizmalar! kullanir.
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4. Mesleki islevsellik

Ev isi etkinlikleri (Ev idaresi ile ilgili isler; toparlama, camasir, bulasik, temizlik, ¢cépii disarl
clkarma,genel bakim, mobilyanin durumu vb.)

1.

Yok: Hasta evine hi¢ bakmaz (temizligi asla kendisi yapmaz, nevresimleri degistirmez,
copii disart clkarmaz.. ).

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

Yeterince var: Hasta, icinde bulundugu ¢cevrenin sosyal kurallarinl yerine getirme
imkan! veren minimum diizeydeki ev islerini ve temizlik islerini vapar.

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

Miikemmel derecede var: Hasta ev islerini diizenli olarak ve iyi bir bicimde vapar.

4 2] B] [ [B&

Calisma veya egitim (Okul veya iiniversiteye devam etme vada geri dénme, is egitimi alma
vada profesyonel yénelim. Is arama vada ise geri dénme, profesyonel entegrasyon)

1.

Yok: Hasta herhangi bir profesyonel etkinlik yiiriitemez vada okulunu tamamlayamaz
goriinir. Is aramak veya okula geri dénmek icin adim atmaz.

Kismen var: Hasta is aramak veya okula geri dénmek icin adim atar. Su anda is yada
okulla ilgili olarak bir etkinlikte bulunmaz.

Yeterince var: Hastanin korunakll bir ortamda diizensiz is veya isleri vardir. Hasta
aralikll olarak okula gider.

Neredeyse tamamen var: Hasta callsir yada okula gider. Entegrasyonu icin ¢aba
gerekir veya arava kisa arallklar girer.

Miikemmel derecede var: Hasta diizenli bir bicimde calisir veya (okuldaki)
callsmalarinl gayretle strdtiriir.
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Sizofrenide Islevsel Diizelme Olcegi (SILO)

Isim Tarih Gériismeci:
1. Yok (en distik islev diizeyi)
2. Kismen var
3. Yeterince var
4. Neredeyse tamamen var
5. Mikemmel derecede var (ideal islev diizeyi)
1 2 3 4 5
1. Kigisel gorinim ve bakim
2. Kisisel aktiviteler
3. Evisi etkinlikleri
4. Strese ve beklenmeyen sorunlara uyum saglama
5. lletisim ve bilgi
6. Beslenme
7. Havat igin gerekli olan sosyal cevre
8. Biyolojik ritimlere uyum
9. Hastaligin ve tedavinin idaresi
10. Idari ve finansal yénetim
11. Sosval iliskilerde kendini ortaya koyabilme
12. Sosyal hayata ve/veya bir dernege katilim
13. Calisma
14.  Aile ve arkadaslar
15. Duygusal ve cinsel iliskiler
16. Sagllk idaresi
17. Agresif, saldirgan veva antisosyal davranisin kontroli
18. Empati ve baskalarina yardim
19. Tedavinin yan etkilerini idare etme
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9. 0ZGECMIS

Ady, soyada:

Dogum tarihi ve yeri:

Arif Gokcen
03.06.1992 - Fethiye

Telefon: 05384923949
Telefon; 03123044518

Yazigma adresi: Giilhane EAH. Psikiyatri ABD. Ugragi Salonu Emrah Mahallesi, Gen.
Dr. Tevfik Saglam Cd No:11 D:No:11, 06010 Kecioren/Ankara

e-mail:

arifgokcen@ergoterapi.net
2. EGITIM
Yih Derecesi Universite Ogrenim alani
2011-2015 | Lisans Hacettepe Universitesi Ergoterapi
2015- Y.Lisans Hacettepe Universitesi Saghik  Bilimleri  Enstitiisii-
Ergoterapi
3. IS DENEYIM
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May 2016 - Agu Ergoterapist | Dr. Liitfi Kirdar Kartal Adatepe TRSM
2016 EAH.
Agu 2016 - Eyl Ergoterapist | Bartin Devlet Hastanesi Bartin TRSM
2017
Eyl 2017- Nis 2018 | Ergoterapist | Ankara EAH. Bahgelievler TRSM
Nis 2018- Suan Ergoterapist | Giilhane EAH. Ruh Sag. ve Hast.
ABD.

4. CALISMA ALANLARI
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Anabhtar sozciikler
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Toplum Temelli Ruh S

agligi

Ruh Sagligi, Ergoterapi, Toplumsal Katilim

Mesleki rehabilitasyon

Ergoterapi

Dans/Hareket Tedavisi

Dans tedavisi, Hareket tedavisi
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