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ÖZET 

Gökcen, A., Şizofreni Tanısı Almış Bireylerde Dans/Hareket Tedavisinin Psikotik 

Durum ve İşlevsel İyileşme Üzerine Etkisinin İncelenmesi: Randomize Kontrollü 

Çalışma, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ergoterapi Programı 

Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Çalışmamızda, dans/hareket tedavisinin (DHT) 

şizofreni tanılı bireylerde psikotik durum ve işlevsel iyileşme düzeyleri üzerine 

etkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. Otuziki şizofreni tanılı bireyin dahil edildiği 

çalışmada, randomize olarak 16’sına rutin tedavi uygulanırken diğer 16’sına bu 

tedaviye ek olarak DHT uygulanmıştır. Şizofreni tanılı bireylerin psikotik 

durumlarının ve işlevsel iyileşme düzeylerinin tedavi öncesi ve sonrası değerleri 

karşılaştırılmıştır. Değerlendirme araçları olarak; calgary şizofrenide depresyon ölçeği 

(CŞDÖ), pozitif ve negatif sendrom ölçeği (PANSS) ve şizofrenide işlevsel iyileşme 

ölçeği (ŞİLÖ) kullanılmıştır. Çalışmamız sonucunda;  kontrol grubunda herhangi bir 

değişim gözlenmezken DHT grubunun CŞDÖ toplam puanında anlamlı düzeyde 

(p=0,001) artış görülmüştür. DHT uygulanan grubun PANSS toplam puanında 

(p≤0,001), negatif belirtiler alt ölçeği’nin toplam puanında  (p=0,001)  ve genel 

psikopatoloji alt ölçeği’nin toplam puanında (p≤0,001) anlamlı düzeyde düzelme 

tespit edilmiştir. Özellikle negatif belirtiler alt ölçeği’nde; “duygulanımda küntleşme” 

(p=0,004), “duygusal içeçekilme” (p=0,026), “ilişki kurmada güçlük” (p=0,011), 

“pasif kayıtsız bir biçimde toplumdan kendini çekme” (p=0,010) ve “konuşmanın 

kendiliğinden ve akıcı olmasının kaybı” (p=0,034) alanlarında iyileşme elde edilmiştir. 

Genel psikopatoloji alt ölçeği’nin “bedensel kaygı” (p=0,016), “anksiyete” (p=0,011), 

“depresyon” (p=0,024), “işbirliği kuramama” (p=0,034), “dikkat azalması” (p=0,001), 

“zihinsel aşırı uğraşı” (p=0,039) ve “aktif biçimde sosya kaçınma” (p=0,008) 

alanlarında iyileşme elde edilmiştir. Bununla birlikte DHT uygulanan grubun ŞİLÖ 

toplam puanı (p=0,000) ve sosyal işlevsellik (p=0,001), sağlık ve tedavi (p=0,008), 

günlük yaşam becerileri (p=0,001) ve mesleki işlevsellik (p=0,041) alanlarında 

iyileşme elde edilmiştir. Bu sonuçlar, şizofreni tedavisinin yönetiminde heyecan verici 

olasılıklara işaret etmektedir. Sonuç olarak, DHT’nin şizoforeni tanılı bireylerde 

psikotik semptomlardaki olumlu etkilerinin yanı sıra, işlevsel olarak iyileşmenin 

sağlanmasında da etkili bir tedavi olduğu görülmüştür. Şizofreni tanılı bireylerde 

DHT’nin rutin tedavilere ek olarak uygulanmasının önemli olduğu görüşüne 

varılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Şizofreni, Dans/hareket tedavisi, Psikotik Belirti, Depresyon,                       

İşlevsel İyileşme 
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ABSTRACT 

Gökcen, 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. GİRİŞ 

Şizofreni; bilişsel, duygusal, psikososyal ve işlevsel bozulmalarla ilişkili, birey 

ve toplum üzerinde büyük etkisi olan kronik bir psikiyatrik hastalıktır (1, 2). Şizofreni, 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından yayınlanan Küresel Hastalık Yükü Raporu’na göre, 

engellilikle geçirilen yaşam yılı sıralamasında ilk yirmi hastalık arasında yer 

almaktadır (3).  

Şizofrenide; sanrı, halüsinasyon, düzensiz konuşma ve davranışları içeren 

pozitif belirtiler ve anhedoni (zevk alamama), aloji (azalmış konuşma), avolüsyon 

(irade kaybı), duygulanımda küntlük (duygusal tepkilerde azalma) ve sosyal geri 

çekilme gibi negatif belirtiler görülebilmektedir (4, 5). Bunların yanı sıra yönetimsel 

fonksiyonlarda bozukluk, hafıza problemleri, dikkat azalması gibi kognitif 

bozukluklar da şizofreniye eşlik etmektedir (2, 6).  

Tıbbi tedaviler, belirtilerin denetim altına alınmasında çoğu kez yardımcıdır 

(7). Antipsikotik ilaçlar, pozitif belirtilerin tedavisi için son derece etkili olmasına 

rağmen negatif belirtiler üzerinde sınırlı bir etkiye sahiptir (8). Hastalığın tedavisinde 

sadece tıbbi tedavi yaklaşımlarının kullanımı, tam bir iyileşme ve sosyal-mesleki 

işlevsellik için yeterli değildir (9, 10). Antipsikotik ilaçların negatif belirtiler üzerinde 

yetersizliği, yanı sıra ikincil negatif belirtilere neden olabilmeleri, düzenli tedaviye 

rağmen nükslerin olabilmesi, bireylerin yaşam kalitelerinin düşük olması ve yan 

etkiler nedeniyle ilaç kullanımına karşı bireylerin olumsuz tutumları gibi sebeplerle 

psikososyal tedavi yaklaşımları gündeme gelmiştir (7, 9). Negatif belirtilerin 

tedavisinde mevcut seçeneklerin yetersizliği göz önüne alındığında en iyi uygulama 

olarak ilaç uygulamalarına ek psikososyal tedavi yaklaşımlarının kullanılması 

önerilmektedir (1, 8). Şizofreni tedavisi kapsamında, bu tedavi yaklaşımlarının yeterli 

düzeyde yer almaması durumunda, tedavi başarısı sınırlı kalmaktadır (11). Şizofreni 

tanılı bireylerde kullanılan başlıca psikososyal rehabilitasyon yaklaşımları; psiko-

eğitim, sosyal beceri eğitimi, aile eğitimi, grup tedavisi, akran desteği, mesleki 

rehabilitasyon, bilişsel rehabilitasyon, sosyal destek programları, vaka yönetimi, 

bilişsel davranışçı terapi, fiziksel aktivite, müzik tedavisi ve gevşeme eğitimi olarak 

sayılabilmektedir (1, 10, 12). Psikososyal rehabilitasyon programları; bireylerde 

alevlenmelerin önlenmesi, iyileşmenin sürekliliğinin sağlanması, yeti yitiminin 

azaltılması, yaşam kalitesinin ve tedaviye uyumun artırılması için önemli yer teşkil 
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etmektedir (12). Buna ek olarak bu yaklaşımların şizofreni tanılı bireylerde negatif 

belirtilerin yanı sıra depresif belirtiler üzerinde de etkileri olabileceği belirtilmektedir 

(13-16). 

Şizofreni tanılı bireyler, genel popülasyona göre daha kötü bir fiziksel sağlığa 

sahiptir (17). Şizofreniye ruhsal problemlerin yanı sıra diyabet, yüksek tansiyon ve 

koroner kalp hastalığı gibi metabolik sağlık problemleri de sıklıkla eşlik etmektedir 

(18, 19). Epidemiyolojik çalışmalar, şizofreni tanılı bireylerin genel popülasyona göre 

ortalama 10-20 yıl daha az yaşam süresine sahip olduğunu göstermektedir (18). Son 

yıllarda fiziksel aktivitenin şizofreni tanılı bireylerin fiziksel ve ruhsal sağlıkları 

üzerinde yararlı etkilerini gösteren kanıtlar da giderek artmaktadır (17, 20).  Ruh 

sağlığı hizmeti sunan kurumlarda fiziksel aktivite müdahalelerinin uygulanması ve 

bireylerin fiziksel aktiviteye teşvik edilmesi, şizofreni tanılı bireylerin iyilik halini 

artırabilecek uygun bir strateji olarak ileri sürülmektedir (17).  

Şizofreni tanılı bireyler fiziksel olarak birçok sebeple inaktif bir yaşam 

sürdürmektedir (17, 21). Bunlar arasında fiziksel aktivite katılımının sınırlı 

deneyimlenmesi, kaygı, ayrımcılık korkusu, kilo alımı, kötü fiziksel sağlık, hastalığın 

etkisi, ilaçların yan etkisi ve sosyal desteklerin az olması yer almaktadır (18). Sağlıklı 

bireylerde bile fiziksel aktiviteye katılım için motivasyon sağlamak ve bu motivasyonu 

sürdürmek zor iken şizofreni tanılı bireyler bu konuda daha büyük bir zorlukla karşı 

karşıya kalmaktadır. Bundan dolayı, bu popülasyon için fiziksel aktivitenin en uygun 

şeklinin seçilmesi oldukça önemlidir (22).  

Aerobik egzersiz, yoga, dans, gevşeme eğitimi, yürüme programları gibi 

fiziksel aktivitenin birçok farklı tipinin ruh halini ve diğer ruhsal sağlık indikatörlerini 

iyileştirdiği gösterilmektedir (23). Bunlar arasında dans, fiziksel aktivitenin en popüler 

yöntemlerinden biridir (24). Dans, bireylerin fiziksel aktivite düzeyini artırırken aynı 

zamanda motivasyon düzeyini de artıran bir serbest zaman aktivitesidir (25, 26). 

Bunun yanı sıra eğlenceli ve çekici bir aktivite olduğundan dolayı bireylerin fiziksel 

aktivite düzeyini artıracak niteliktedir (27).  

Dans/hareket tedavisi’nin şizofreni tanılı bireylerde ana sorun olan psikotik 

belirtiler üzerine etkilerini inceleyen çalışmalar sınırlıdır (28-30). Bununla birlikte 

Dans/hareket tedavisi (DHT)’nin şizofrenide işlevsel iyileşme üzerine etkisini 

inceleyen herhangi bir çalışma mevcut değildir. Bu nedenle bu çalışma şizofreni tanılı 
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bireylerde DHT’nin, hastalıkla ilişkili belirtiler ve işlevsel iyileşme düzeyleri üzerine 

etkisini incelemeyi amaçlamıştır.  

Çalışmanın Hipotezleri Şunlardır: 

1. H0: Şizofreni tanılı bireylerde DHT’nin pozitif belirtiler üzerine etkisi yoktur. 

H1: Şizofreni tanılı bireylerde DHT’nin pozitif belirtiler üzerine etkisi vardır. 

2. H0: Şizofreni tanılı bireylerde DHT’nin negatif belirtiler üzerine etkisi yoktur. 

H1: Şizofreni tanılı bireylerde DHT’nin negatif belirtiler üzerine etkisi vardır. 

3. H0: Şizofreni tanılı bireylerde DHT’nin genel psikopatoloji üzerine etkisi yoktur. 

H1: Şizofreni tanılı bireylerde DHT’nin genel psikopatoloji üzerine etkisi vardır. 

4. H0: Şizofreni tanılı bireylerde DHT’nin depresyon düzeyi üzerine etkisi yoktur. 

H1: Şizofreni tanılı bireylerde DHT’nin depresyon düzeyi üzerine etkisi vardır. 

5. H0: Şizofreni tanılı bireylerde DHT’nin işlevsel iyileşme düzeyi üzerine etkisi 

yoktur. 

H1: Şizofreni tanılı bireylerde DHT’nin işlevsel iyileşme düzeyi üzerine etkisi 

vardır. 

 

  



4 

 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Şizofreni 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre şizofreni; düşünmenin bozulması ile karakterize, 

dil, algılama ve benlik algısını etkileyen ağır bir ruhsal bozukluktur (31). Şizofreni; 

sanrılar, halüsinasyonlar, düzensiz konuşma, düzensiz davranışlar ve bozulmuş 

bilişsel yeteneğin de dahil olduğu bir dizi belirti ile karakterize karmaşık, kronik, 

ruhsal bir sağlık sorunudur (32). 

2.1.1. Dünden Bugüne “Şizofreni” 

İlk olarak 1896 yılında 20-30'lu yaşların sonunda, kognisyonda kalıcı 

bozukluklara sahip olan bir grup psikotik hasta tanımlayan Emil Kraepelin, 

şizofreninin bugünkü görünümünü tanımlama yolundaki ilk adımları atmıştır (33). 

Emil Kraepelin, şizofreniyi; “dementia precoax” yani “erken bunama” olarak 

isimlendirmiştir (34). Bugünkü adıyla “şizofreni” terimi Eugen Bleuler tarafından 

1908 yılında ortaya koyulmuştur (35). Eugen Bleuler'in çok tartışılan “şizofreni” 

terimi, sonunda Kraepelin'in ifade ettiği "dementia praecox" terminolojisinin terk 

edilmesine neden olmuştur (36). Şizofreni tanısı, Kraepelin ve Bleuler'in ilk 

tanımlarından bu yana, son  100 yılda önemli bir değişime uğramıştır ve bu süreç halen 

devam etmektedir (37).  Yıllar sonra DSM-III-R (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders-III-Revised) ile birlikte, tanı kriterleri olarak şizofreninin zamana 

dayalı özellikleri de dikkate alınmaya başlanmıştır (38). “Şizofreni” terimi DSM-V'de 

kullanılmaya devam etse de, şizofreni kavramı zaman içerisinde tanı kriterleri 

açısından kayda değer bir değişiklik göstermiştir (35). Tanısal sistemlerin değişimi, 

belirli bir zaman periyodunda bozukluğun tedavisindeki bakış açılarını, öncelikleri ve 

olanakları yansıtmaktadır (37). Günümüzde bir kişinin şizofreni tanısı alabilmesi için 

DSM-V göre, Tablo 2.1.‘de gösterilen kriterlere sahip olması gerekmektedir. (5).  
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Tablo 2.1. DSM-V şizofreni tanı ölçütleri. 

A. Karakteristik belirtiler: 

Aşağıdaki belirtilerden ikisinden (ya da daha çoğundan) her biri, bir aylık (ya da başarılı 

tedavi edilmişse daha kısa) bir sürenin önemli bir kesiminde bulunur. Aşağıdaki 1. 2. ya da 

3. maddenin en az birinin olması gerekir.  

1. Sanrılar  

2. Varsanılar  

3. Dezorganize konuşma (örn. sık sık konudan sapma ya da anlaşılmaz konuşma)  

4. Büyük ölçüde dağınık davranış ya da katatoni davranışı  

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

B. Sosyal/mesleki işlevsellikte bozulma: 

Bozulmanın başlangıcından itibaren zamanın önemli bir kısmında iş, kişilerarası ilişkiler ya 

da özbakım gibi bir ya da birden çok ana alanda işlevsellik düzeyi, bu bozukluğun 

başlangıcından önce erişilen düzeyin belirgin olarak altındadır. (çocukluk ya da ergenlikte 

başlamışsa, kişilerarası, okulda ya da işle ilgili işlevsellik, erişilmesi beklenen düzeye 

erişemez). 

C. Süre: 

Bozulmanın devam eden belirtileri en az 6 ay sürer. Bu 6 aylık evre, A tanı ölçütünü 

karşılayan, en az bir aylık (ya da başarılı tedavi edilmişse daha kısa süreli) belirtileri (aktif 

evre belirtileri) kapsamalıdır ve ön (prodromal) ve  rezidüel belirti evrelerini kapsayabilir. 

Bu bozukluk ön ya da  rezidüel evreleri sırasında, yalnızca negatif belirtilere ya da bu 

hastalığın A tanı ölçütünde sıralanan iki ya da daha çok belirtinin azalmış biçimleriyle (örn. 

garip inançlar, olağandışı algısal deneyimleme) kendini gösterebilir. 

D. Şizoaffektif (şizoduygulanım) bozukluk ve psikoz özelliği gösteren depresif ya da 

bipolar (iki uçlu) bozukluk dışlanmalıdır: 

Çünkü; (1) majör depresyon ya da mani dönemleri aktif evre belirtileriyle eş zamanlı olarak 

ortaya çıkmamıştır; veya (2) aktif evre belirtilerinin olduğu sırada duygu durum dönemleri 

ortaya çıkarsa bunlar hastalığın aktif ve rezidüel dönemlerinin toplam süresinin az bir 

kısmında bulunmuştur. 

E. Maddenin/genel tıbbi durumların etkisi dışlanır: 

Bozulma, doğrudan bir maddenin (örneğin bir madde ya da ilaç kötüye kullanımı) ya da 

diğer tıbbi bir durumun fizyolojik etkilerine dayandırılamaz. 

F. Bir yaygın gelişimsel bozuklukla ilişkisi: 

Otizm spektrum bozukluğu veya çocuklukta başlayan bir iletişim bozukluğu öyküsü varsa, 

şizofreni tanısı konulabilmesi için gerekli diğer belirtilerin yanı sıra belirgin sanrılar ya da 

varsanılar da en az bir aylık (başarılı tedavi edilmişse daha kısa bir süre) bir süreyle 

mevcutsa, ayrıca şizofreni tanısı da konur. 
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2.1.2. Şizofreninin Epidemiyolojisi 

Şizofreni, genel popülasyonun yaklaşık % 1'ini etkileyen bir psikiyatrik 

hastalık olmakla birlikte bütün toplumlarda sık görülen ruhsal bozukluklardan biridir 

(39, 40). Dünya Sağlık Örgütü’ne göre şizofreni, dünyada 21 milyondan fazla insanı 

etkilemektedir (31). Şizofreninin yaşam boyu görülme sıklığı bölgeler arasında 

farklılık göstermekle birlikte yaklaşık olarak 0.3 % - 0.7 %'dir (5). Yapılan 

epidemiyolojik çalışmalar, şizofreninin görülme sıklığının kadın ve erkeklerde eşit 

olduğunu göstermektedir. Genel olarak şizofreni hastalığının başlama yaşı, erkeklerde 

20’li yaşların başlarında, kadınlarda ise 20’li yaşların ortalarında ya da sonlarında 

olmaktadır (41). Şizofreni, nadiren 10 yaşından önce (erken başlangıçlı) ve 45 

yaşından sonra (geç başlangıçlı) da ortaya çıkabilmektedir. (40). Yapılan çalışmalar 

ışığında şizofreni tanılı bireylerin daha çok bekar ve sosyoekonomik düzeyi düşük 

olduğu saptanmıştır (41, 42). 

2.1.3. Şizofreninin Etiyolojisi 

Şizofreni, bireye bağlı olarak farklı şekillerde ortaya çıkabilen belirtiler 

dizisiyle nitelendirilmektedir. Temel özellikleri pozitif belirtiler ve negatif belirtiler 

olarak ikiye bölünebilmektedir (43). Pozitif belirtilerde sanrılar, halüsinasyonlar, 

düzensiz konuşma ve düzensiz davranışları yer alırken negatif belirtiler arasında 

anhedoni (zevk alamama), aloji (azalmış konuşma), duygulanımda küntlük (duygusal 

cevap verme eksikliği), motivasyon kaybı ve sosyal geri çekilme yer almaktadır (44). 

Şizofreni tanılı bireylerin bazılarında uzun süreli kalıntı belirtiler görülse de, pozitif 

belirtiler nüks ve remisyon eğilimi göstermektedir. Kronik olma eğiliminde olan 

negatif belirtiler ise sosyal işlevsellik üzerinde uzun süreli olumsuz etkilere sahiptir 

(2). 

2.1.4. Şizofreninin Patogenezisi 

Nörobilim alanında en çok çalışılan hastalıklardan biri olan şizofreninin 

patofizyolojisi bilinmemekle birlikte, oluşum mekanizmaları hakkında ipuçları 

mevcuttur (45, 46). Patogenezde önemli yeri olduğu düşünülen faktörler arasında; 
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genetik yatkınlık, nörotransmitter sistemler, immün sistem bozukluğu ve prenatal 

dönem yer almaktadır. 

Genetik yatkınlık: Şizofrenide yüksek kalıtımsal geçiş (% 80’e kadar) ile 

birlikte önemli bir genetik bileşen sorunu üzerinde durulmaktadır. Buna ek olarak 

yatkınlığa neden olan genler ile birlikte çeşitli çevresel faktörlerin etkileşime girmesi 

de şizofreni riskini artırmaktadır (47). 

Nörotransmitterler: Çok sayıda kanıt, nörotransmitter sistemlerdeki (dopamin, 

glutamat, GABA, serotonin, kolinerjik sistem vb.) değişikliklerin, şizofreni 

belitilerinin ortaya çıkmasına yol açan patofizyolojik süreçlere dahil olduğunu 

göstermektedir (48). Dopamin sistemi, patolojik koşullarda bozulma ve normal 

fonksiyonlar üzerindeki önemli rolü nedeniyle sıklıkla araştırmaların konusu haline 

gelmiştir. Bilişsel, duyusal ve motor fonksiyonlarda ve bu fonksiyonların 

bozulmasında önemli bir rol oynadığı gösterilen dopamin sistemi; şizofreni, 

parkinson, dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu ve madde kullanımının dahil 

olduğu birçok ana psikiyatrik ve nörolojik bozukluğun patofizyolojisinde altta yatan 

mekanizma olarak öne sürülmektedir (49). Asıl hipotezde ise hiperaktif bir 

dopaminerjik sistemin şizofreni patofizyolojisinin merkezinde yer aldığı ileri 

sürülmektedir. Bununla birlikte glutamat, glisin ve nöradrenalin gibi diğer 

nörotransmitterler ve reseptör sistemlerinin de şizofreni patofizyolojisinde rol 

oynadığı düşünülmektedir (50). Fakat bu hastalık oksidatif stres, atipik immün aracılı 

yanıtlar ve tiroit rahatsızlıklarının varlığı nedeniyle komplike bir hale geldiğinden 

mekanizma tam olarak bilinmemektedir (46). 

İmmün sistem: Şizofrenide önerilen altta yatan mekanizmalardan biri, merkezi 

sinir sistemindeki immün süreçlerin bozukluğudur (51). Şizofrenide görülen immün 

sistemdeki birçok bozukluk hastalığın klinik bulguları ile ve etiyopatofizyolojik 

mekanizmalarla örtüşmektedir (52).  

Prenatal dönem: Prenatal enfeksiyon ve inflamatuvar yanıtların şizofreni 

etiyolojisinde önemli rol oynadığı bilinmektedir. Bu durum şizofreninin patogenezinin 

temel olarak prenatal inflamasyon ile bağlantılı olabileceğini düşündürmektedir (53). 
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2.1.5. Şizofreni ve İşlevsel İyileşme 

İşlevsel iyileşme; bireylerin bağımsız olarak yaşamalarının yanı sıra topluma 

ve işyerlerine yeniden entegrasyonunu amaçlayan sosyal yükü ve sağlık bakım 

maliyetlerini azaltan önemli bir tedavi hedefi olarak tanımlanır (54-56). İşlevsel 

iyileşme; sosyal ilişki kurma becerisi, günlük yaşam becerileri, sağlık ve tedavi 

hakkında uyumun sağlanmasıyla içgörünün kazanımı ve mesleki işlevsellik gibi 

alanlarda bireyin ideal düzeydeki işlevseliğini içermektedir (55). İşlevsellikte 

bozulma, bireyin hem ailesi hem de toplum için bir yük oluşturmaktadır. Bu nedenle 

bireylerin işlevselliğinin iyileştirilmesi, bakım verenlerin yükünün azaltılması ve 

maliyetlerin azaltılması için şarttır (57, 58). 

İşlevsellik ve semptomatik iyileşme arasında yakın bir ilişki olduğu 

doğrulanmaktadır (59). Ancak işlevsellik artarken, azalmış olan psikotik belirtilerin 

stabil veya daha kötü kalması da mümkündür. Aynı şekilde, bireyler semptomatik 

iyileşme gösterebilir, ancak işlevsellikte azalmaya sahip olabilirler (60). Şizofreni 

tanılı bireylerin üçte ikisinin psikotik belirtileri remisyonda olsa bile psikososyal 

rolleri yerine getiremediği tahmin edilmektedir (61). Bu nedenle şizofreni tedavisinde 

istenilen sonuç; semptom yönetiminden, yaşam kalitesinin üst seviyelere 

çıkarılmasına ve işlevsel iyileşmeye doğru evrilmiştir (62). Şizofrenide işlevselliğin 

artırılması ile; bireylerin günlük yaşam aktivitelerine (GYA), iş ve üretici 

aktivitelerine ve serbest zaman aktivitelerine katılım sağlaması, sosyal becerilerinin 

gelişimi, hastalıkla ilişkili iç görünün sağlanması, yan etkilerle baş etme becerilerinin 

gelişimi, ev idaresinin sağlanması, fiziksel aktiviteye katılım gibi alanlarda iyileşme 

meydana getirilmesi amaçlanmaktadır (63-65). 

2.2. Şizofrenide Kullanılan Tedavi Yaklaşımları 

Antipsikotik ilaçlar ve psikososyal tedavilerin kullanımına rağmen, Şizofreni 

tanılı bireyler genellikle kalıcı belirtiler yaşar ve tam remisyon nadir görülür. Şizofreni 

tanılı bireyler, sıklıkla mevcut farmakolojik ve psikolojik tedavilere bağlı kalmazlar 

ve hatta tedavilere katıldıkları zaman bile mevcut tedaviler, sadece sınırlı bir etkiye 

sahiptir. Bu, özellikle uzun süreli kötü sonuçlarla ilişkilendirilen negatif belirtiler için 

geçerlidir (66). Antipsikotik ilaç kullanımı, belirtilerin denetimine çoğu kez yardımcı 

olsa da, hastalık öncesi işlevsellik düzeyine ulaşma ya da beklenen rol performansını 
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geliştirme üzerinde etkisi sınırlıdır. Antipsikotik ilaçların negatif belirtiler üzerindeki 

etkilerinin yetersiz oluşu, bunun yanında sekonder belirtiler ve yan etkilere neden 

olması, ilaç almaya karşı olumsuz tutum, düzenli tedaviye rağmen nükslerin 

olabilmesi ve hastane dışında kalabilen bireylerin yaşam kalitelerinin düşük olması 

gibi nedenlerle psikososyal tedavi girişimleri gündeme gelmiştir (7). İlaç tedavisi ile 

birlikte kullanılan destekleyici tedaviler, tek başına ilaç tedavisine kıyasla pek çok 

açıdan üstün bulunmuştur (67). 

2.2.1. Şizofrenide Farmakolojik Olmayan Tedavi Yaklaşımları  

Şizofreni hastalığının tedavisinde sadece ilaç ve hastane tedavileri, sosyal-

mesleki işlevsellik açısından tam bir iyileşme için yeterli olmamaktadır. Bundan 

dolayı bu bireyler, psikososyal tedaviler ve rehabilitasyon çalışmalarıyla da 

desteklenmelidir (10). Bu yaklaşımlar bireysel tedavinin yanı sıra şizofrenide 

kullanılan diğer bireysel yaklaşımların grup halinde yapılmasına olanak sağlar. Grup 

tedavileri bireylerin sosyal kaygılarının azalması, iletişim becerilerinin artması, temel 

sosyal becerilerin kazanılması üzerine olumlu etkide bulunmaktadır. Şizofreni tanılı 

bireyler için grup tedavileri aktif ve cesaretlendirici terapistlerin yönetiminde daha 

etkin bulunmaktadır. Grubun yapılandırılmış, gerçeğe odaklı, sorunların grup 

ortamında çözülmesi ve destekleyici özellikte olması tedavinin etkililiğini 

artırmaktadır (68, 69).  

Şizofreni tanılı bireylerde uygulanan farmakolojik olmayan yaklaşımlardan en 

sık tercih edilenlerden bazıları şu şekilde sıralanabilir: 

Psiko-eğitim: Hasta ve ailelerine yönelik hazırlanan bir eğitim uygulanmasıdır. 

Bu eğitimler, şizofreni hastalığı hakkındaki genel bilgiler, hastalığın belirtileriyle baş 

etme, ilaç tedavisinin amaçları ve yan etkileri gibi dikkat edilmesi gereken önemli 

konuları içermektedir. Yapılan çalışmalarda ailenin; tedaviye olan güveninin arttığı, 

bireyi daha iyi kabullenebildiği, bireyin tedavi uyumunu desteklediği, bireye sosyal 

destek sağladığı ve bunun sonucunda da bireyin işlevselliğini artırdığı, hastanın 

hastaneye yatış sayısı ve süresinin azaldığı ifade edilmiştir (70, 71).  

Sosyal beceri eğitimi:  Bu eğitimde amaç, kazanılan becerinin pekiştirilmesini, 

kalıcılaşmasını ve günlük yaşamda kullanılmasını sağlamaktır. Bireylere göz teması 

kurma gibi basit davranışlardan, girişkenlik ve düzgün iletişim kurma gibi karmaşık 
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davranışlara kadar çeşitli sosyal beceriler kazandırılabilmektedir. Bunun için 

modelleme, davranış alıştırmaları için rol yapma, olumlu ve düzeltici geri bildirimde 

bulunma (pekiştirme), destekleme, tekrar etme, kendini izleme ve değerlendirme, 

kendini yönlendirme, genelleme ve ödül ekonomisi gibi davranışçı yaklaşım teknikleri 

kullanılmaktadır (10, 72).  

Bilişsel rehabilitasyon: Bilişsel rehabilitasyon, şizofreni tanılı bireyler için; 

dikkat, bilgi işleme, yönetici fonksiyonlar, öğrenme, hafıza, sosyal biliş ve anlama 

işlevlerini hedef alan çok sayıda eğitim metodu kullanmaktadır. Bu rehabilitasyonda 

yetilerin onarımı ya da kusurların kompansasyonuna yönelik yöntemlerin 

geliştirilmesi sağlanmaktadır (73, 74). 

Bilişsel davranışçı terapi: Bireylerin üstesinden gelemedikleri problemler ile 

karşılaştıklarında, öğrenme kuramları kullanarak baş etme stratejilerini uygulayan, 

problem odaklı psikososyal bir tedavi şeklidir (75). Şizofreni tanılı bireylerde sanrı ve 

varsanılarla ilişkili işlevsel olmayan düşünce ve inançları değiştirmeyi 

hedeflemektedir (72). 

Vaka yönetimi: Vaka yönetimi, bireyin tedavisinin sürdürülerek hastane 

yatışlarının azaltılmasını ve sosyal işlevselliğin artırılması amaçlamaktadır. Bireye 

yaşadığı ortamdayken, düzenli ilaç kullanımı, uygun barınma ortamının sağlanması ya 

da sürdürülmesi, mali kaynakların temini ve gerekli durumlarda hastaneye 

ulaştırılması gibi pratik yardımları içermektedir. (76, 77). 

Mesleki rehabilitasyon: Bireylerin; iş sahibi olmalarını, sahip olduğu işi 

sürdürebilmelerini, çalışma becerilerinin geliştirilmesini ve istihdam edilebilirliğinin 

artmasını amaçlamaktadır (78).  

Sosyal destek ve bakımevi programları: Şizofreni tanılı bireylerin bir kısmı 

bakım ve destekten yoksun olarak yaşamaktadır. Yalnız yaşam süren bireyler için 

geçici ya da kalıcı bakımevleri programları düzenlenmelidir. Taburculuk sonrasında 

bireylerin bağımsız yaşamaya hazırlık evresi olarak geçici kaldıkları ve eğitim 

aldıkları yerler veya ailesi, evi hatta bakım vereni olmayan bireyler için sürekli 

kaldıkları yerler gibi destekleri içermektedir (10).  

Aile eğitimi: Aileler, zamanlarının büyük bir kısmını hastalarıyla birlikte 

geçirdiklerinden dolayı hastalık ve tedavi sürecinin içerisinde bulunmaktadır. Bu 

nedenle ailelerin ya da bakım verenlerin tedavi sürecinde aktif olarak sorumluluk 
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üstlenen kişiler olarak yer almaları sağlanmalıdır. Ailelerin şizofreni tedavisine 

yönelik eğitim ve farkındalık düzeylerinin artırılmasının psikotik bozuklukların seyri 

üzerinde olumlu etkisi vardır. Kanıta dayalı aile eğitimi genellikle; psiko-eğitim, stres 

azaltma, duygusal yönlendirme, bilişsel yeniden değerlendirme ve yapılandırılmış 

problem çözmeyi içermektedir. Müdahale, bireylerin yakınlarıyla çalışmak için psiko-

terapatik stratejilerin birleşiminden oluşmaktadır. Bu eğitim, bireylerin iyileşmeye 

doğru ilerlemesine yardımcı olmak için aile ve tedavi ekibi arasında iş birliğine dayalı 

bir ilişki geliştirmeyi amaçlamaktadır. Ayrıca aile eğitimi, diğer psikososyal tedavi 

yaklaşımlarıyla da birlikte yürütüldüğünde daha etkili olan bir eğitimdir (79, 80). 

Fiziksel aktivite: Fiziksel aktivitenin depresif belirtileri, kaygıyı ve şizofreninin 

belirtilerini azalttığı; özsaygıyı, yaşam kalitesini, aerobik kapasiteyi ve bilişsel-sosyal 

iyilik halini artırdığı görülmüştür. Şizofrenide psikososyal açıdan birçok fiziksel 

aktivite yaklaşımının yararı kanıtlanmıştır. Bu aktivitelerden bazıları; yoga, yüzme, 

bisiklet sürmek, jogging, aerobik egzersiz, tai-chi, yürüyüş, masa tenisi, bahçe işleri 

ve dans şeklinde sıralanabilmektedir (24, 81-83). Ancak şiddetli ruhsal hastalıkların 

tedavisinde, fiziksel aktiviteyi başlatmada en büyük engelin motivasyon olduğu 

vurgulanmaktadır (84). Dans aktivitesi, ruh halini iyileştirmek, sosyalleşmeyi 

sağlamak gibi ödüllendirici motivasyonel faktörlere sahip olduğu için aktif ve istekli 

bir katılıma destek olur (24, 85).  

Şizofreni tanılı bireylerde sağlıklı bireylere göre beyin-türevli nörotrofik faktör 

(BDNF) düzeyleri daha düşüktür ve bundan dolayı bu faktör şizofrenide bir 

biyomarker olarak kabul edilmektedir (86, 87). Yapılan bir çalışmaya göre Şizofreni 

tanılı bireylerde serumda ölçülen BDNF'nin negatif belirtiler için hastalık şiddetinin 

objektif belirteçleri olabileceğini göstermektedir (88). İlaç nedenli psikozda (örn: 

fensiklidin, dizosilpin, ibotenik asit), azalmış BDNF mRNA konsantrasyonlarının 

psikotik semptomlarla ilişkili olduğu gösterilmektedir (89). Sylvia ve ark. 2010 

yılındaki çalışmasında depresyon patofizyolojisinde rol oynayan BDNF düzeylerinde 

fiziksel aktivite ile artış olduğunu saptamış ve böylelikle antidepresan etki 

gösterdiklerini ileri sürmüşlerdir (90, 91). Fiziksel aktivitenin BDNF düzeyini 

normalleştirdiği bundan dolayı nöroprotektif ve nörotrofik etkileri olduğu 

bulunmuştur (92). Sonuç olarak DHT gibi fiziksel aktivitelere katılım şizofrenide 
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düzeyleri azalan BDNF düzeylerini artırarak negatif belirti ve depresyon düzeyi 

üzerinde olumlu etki gösterebileceği ileri sürülebilir. 

2.3. Dans/Hareket Tedavisi 

Dansın ilk defa terapatik amaçlar için kullanımı, 1940’lı yıllarda Marian 

Chace’in psikiyatrik hastalardaki çalışmaları ile ortaya atılmıştır (93). Dans tedavisi, 

bir diğer adıyla dans/hareket tedavisi (DHT), 1950’li yıllarda Kuzey Amerika’da 

interdisipliner bir müdahale yaklaşımı olarak ortaya çıkmıştır (94). Amerikan Dans 

Terapisi Derneği, DHT’yi, “bireyin duygusal, sosyal, kognitif ve fiziksel 

entegrasyonunu kolaylaştıran hareketin psikoterapatik kullanımı” olarak 

tanımlamaktadır (95). DHT, dansın yaratıcılık ve etkileyicilik özellikleri yanı sıra 

psikoterapinin bilgi ve yöntemlerini de içermektedir (94). DHT, ruhsal sağlık 

rehabilitasyonu, hastalıkları önleme, sağlığı geliştirme, günlük bakım gibi çeşitli 

alanlarda kullanılmaktadır (30). DHT, beden ve zihin arasındaki uyumu artırarak 

duygusal, kognitif ve fiziksel boyutta bütünlüğü sağlamaktadır (96). Terapistler 

bireylerin psikolojik ve fiziksel sağlığını ve iyilik halini geliştirmek için beden-zihin 

bütünlüğü, yaratıcı süreç, sembolik dışavurum ve terapatik ilişki temel ilkelerine 

dayanan çeşitli sözlü ve sözsüz tekniklerden yararlanmaktadırlar (97). 

Duyguları, düşünceleri, hisleri ve deneyimleri aktarabilen ifade ve iletişim 

aracı olan dansın, tarih boyunca hem manevi hem dini uygulamalarda olduğu kadar 

rekreasyonel ve sosyal alanlarda da olumlu etkileri görülmektedir. Dans, terapatik 

hedefler için uygulandığı zaman, duyusal ve motor alanlarda sözsüz ifade aracılığıyla 

katılımcılar ile temas kurmayı sağlamaktadır. Bu nedenle dans, yaratıcılığın 

bulunduğu yerlerde hareket ve ifade etme kapasitesi için kolaylaştırıcı bir yaklaşım 

olarak görülmekte ve bireyin duygularını temsil etme veya dışavurumuna yardımcı 

olmaktadır (96). 

Dans/hareket tedavisinin bugüne kadar dört farklı yaklaşımı ortaya atılmıştır. 

İlki olan Chace Yaklaşımı, adını dans tedavisinin öncüsü olan Marian Chace (1896-

1970)’den almıştır. Bu yaklaşım vücut hareketi, sembolizm, kinestetik empati ve 

ritmik grup aktivitesi gibi müdahalelerle dışavurum ve iletişimi desteklemekte ve bu 

yaklaşımda empatik yansımalar ve empatik bağlantılar kurmak için bireylerin duygu 

dağarcığı empatik olarak yansıtılmaktadır (98, 99). Burada tipik olarak kullanılan ve 
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başka bir müdahale olan "Chacian Halkası", grup katılımcılarını ve terapisti hareket 

yoluyla terapatik ilişkiyi güçlendiren eşit demokratik konumlara entegre etmektedir 

(98, 100). Bu yaklaşımın etkililiği hakkında daha fazla araştırma yapılması halen 

gerekli görülmektedir (101). İkinci olarak olan Psikodinamik Odaklı Dans Tedavisi 

Yaklaşımı, derin psikolojik kavram ve kuramlarla karakterizedir. Bu yaklaşım, 

gruptaki psikodinamik hareket deneyimleri ve ilişkileri vasıtasıyla çalışan hareket 

doğaçlaması ile bütünleşen beden-zihin çalışmasına dayanmaktadır (102). Üçüncü 

yaklaşım olan Otantik Hareket, öncüsü Mary Whitehouse (1911-1979) tarafından 

"derinlemesine hareket"’ten türetilmiş ve daha sonrasında Janet Adler ve Joan 

Chodorow tarafından geliştirilmiştir (99). Bu yaklaşımda hareket eden kişi, hiyerarşik 

olmayan ve tamamen kendi kendine yönlendirilmiş bir biçimde hareket ve kendini 

dinleme aracılığıyla bilinçaltını keşfederken izleyici de süreci yargılamadan dikkatli 

bir biçimde gözlemler (103, 104). Son yaklaşım olan Bütünleştirici Dans Tedavisi 

Yaklaşımı, DHT’nin “Bütünleştirici Tedavi” olarak adlandırılan teorilere 

dayandırıldığı Almanca konuşulan ülkelerdeki bazı terapistlerin uyguladığı bir 

yaklaşımdır ve bu yaklaşım “Chace”, “Whitehouse” ve “Lilian Espenak”‘ın (1905–

1988)  kavramlarını bütünleştirmekte ve dans tedavisinin öncüsü olan Trudi Schoop'un 

(1903–1999) uygulamalı çalışmasını içermektedir. Sonuç olarak, bu dört yaklaşımın 

tümü sözsüz aktarım ve karşı-aktarım olgusunun mevcut olduğu fikrini 

paylaşmaktadır (103).  

2.4. Dans/Hareket Tedavisinin Klinik Sonuçları 

Dans/hareket tedavisi ile birbirinden farklı popülasyonlarda birçok klinik 

belirti üzerinde çalışılmıştır. Çeşitli popülasyonlarda depresyon ve anksiyete gibi 

klinik belirtileri azalttığı ve yaşam kalitesini, iyilik halini ve duygu-durumunu 

geliştidiği görülmüştür (105). DHT’nin; kaygı, gerginlik, depresyon ve düşük benlik 

saygısına sahip olan psikiyatrik hastaların rehabilitasyonunu kolaylaştırdığı 

saptanmıştır (106). Hafif fiziksel aktivite ve psikolojik terapiler ile birlikte spesifik 

dans hareketlerinin yararlarını birleştirdiği için, 2010 NICE (İngiltere Ulusal Sağlık ve 

Klinik Mükemmellik Enstitüsü) rehberi,  DHT’nin sözlü iletişimde istekli olmayan 

depresyon tanısı almış bireylere yönelik farmakolojik olmayan tedaviler içerisine bir 

rehabilitasyon yaklaşımı olarak dahil edilebileceğini belirtmiştir (107). Hafif düzeyde 
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depresyonu olan adölesanlarda plazma serotonin düzeylerini artırdığı ve dopamin 

düzeylerini azalttığı, sempatik sinir sistemini stabilize ettiği ve obsesif-kompulsif, 

depresif ve psikotik belirtileri iyileştirdiği gösterilmiştir (108). Depresyonu olan 

bireylerde kısa dönemde olumlu etkilere sahip olduğu (109), hafif depresyonun 

belirtilerini iyileştirdiği (110) ve depresyon tanısı olan bireylerin tedavisinde rutin 

tedaviye eklenmesinin yararlı olduğu ortaya koyulmuştur (111). Yaşlı kadınlarda 

dengeyi geliştirdiği, depresif belirtileri iyileştirdiği ve düşme riskini azalttığı 

görülmüştür (112). Demanslı bireylerde saat çizme becerisini geliştirdiği saptanmıştır 

(113). Hipertansiyonu olan bireylerde maksimum oksijen tüketimini ve 

kardiyovasküler parametreleri geliştirmede etkili olduğu (111) ve uyku kalitesini 

artırdığı bulunmuştur (114). Kanserli bireylerde iyilik halini artırdığı bunun yanında 

özsaygıyı ve başa çıkma becerilerini geliştirdiği saptanmıştır (115). Otizm spektrum 

bozukluklarında uygun ve etkili bir tedavi olduğu görülmüştür (116). Parkinson 

bireylerde motor beceriler ve yönetimsel fonksiyonlar üzerinde etkili olduğu 

saptanmıştır (117). Kanserli bireylerde, kronik kalp yetmezliği olan bireylerde, Down 

sendromlu bireylerde, hipertansiyonu olan bireylerde ve stres düzeyi yüksek 

bireylerde sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini artırdığı belirtilmiştir (96, 104, 105, 118, 

119).  Obez bireylerde vücut imajını ve psikososyal fonksiyonu geliştirdiği (120) ve 

vücut imajı ile ilgili problemleri azalttığı ve bireylerin özsaygılarını artırdığı 

gösterilmiştir (121).  

2.5. Şizofreni Tanılı Bireylerde Dans/Hareket Tedavisi 

Dans/hareket tedavisi, biliş, duygulanım ve etkileşim için vücut hareketini ve 

sensorimotor deneyiminin anlamını vurgulayarak duygusal işlemenin ve öz 

düzenlemenin merkezine etki eder ve terapötik değişimin karşılıklı mekanizmalarını 

kullanır. DHT, kronik şizofrenide negatif semptomları tedavi etmek amacıyla, temel 

ve tutarlı bir ego yapısını yeniden oluşturmak ve kendi ile ilişkilendirme süreçlerini 

güçlendirmek için vücuda yönelik müdahaleler uygular (29). Duyusal farkındalık ve 

hareket tekniklerini bütünleştirerek, temel beden imajı rahatsızlıklarını hedefler ve 

duygusal geri çekilmeyi azaltmak için duyarlı, etkileyici ve iletişimsel davranışlar 

yelpazesini genişletir (122).  
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Marian Chace'ın yaptığı temel varsayıma göre, “dans iletişimdir ve bu temel 

bir insani ihtiyacı karşılamaktadır”. Psikozlu bireylerde, dil; başkalarıyla ilişki 

kurmanın bir aracı olarak etkinliğini yitirir, doğrudan iletişimden ziyade bir savunma 

bariyeri görevi görür. Bu nedenle ciddi ruhsal hastalıklarda duygularının iletişimi, 

büyük ölçüde sözel olmayan araçlara dayanmaktadır. DHT, sözel olmayan 

tedavilerden bir tanesidir (123).    

DHT; kaygı, gerginlik, depresyon ve sosyal beceri problemlerine sahip olan 

psikiyatrik hastaların rehabilitasyonunda yararlı olduğu belirtilmiştir (94, 124, 125). 

DHT, Şizofreni tanılı bireylerde rutin tedavi ile birlikte uygulandığında depresif 

belirtileri azalttığı, toplumsal katılımı kolaylaştırdığı ve yaşam kalitesini artırdığı 

görülmüştür (126). Sınırlı sayıdaki çalışmada, DHT’nin şizofreni tanılı bireylerin 

tedavilerinde negatif belirtilerin şiddetini azaltmada önemli derecede etkili olduğu 

ortaya koyulmaktadır (28, 29).  Ayrıca öfke kontrolünü artırarak, negatif psikotik 

belirtileri ve depresyonu azaltarak olumlu etkiler oluşturmaktadır (28). Bugüne kadar 

şizofreni tanılı bireylerde DHT uygulanan çalışmalarda, bireylerin iyileşme 

düzeylerini araştırırken sadece semptomatik iyileşme düzeylerine odaklanılmıştır (28, 

29). Ancak işlevsel iyileşme düzeyleri hakkında herhangi bir araştırmaya 

rastlanılmamıştır. Çalışmamızda ise hem semptom iyileşimi, hem de işlevsel iyileşme 

düzeyleri incelenmiştir. Bir Cochrane derlemesine göre, şizofreni tanılı bireylerde 

DHT’nin kullanıldığı çalışmaların oldukça yetersiz kaldığı ve ileriki çalışmalara 

ihtiyaç olduğu bildirilmiştir (30). 

 

 

 

 

 

 

 



16 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Ankara Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi, Toplum Ruh Sağlığı Merkezi’ne kayıtlı bulunan şizofreni tanılı bireylerle 

yapıldı. 

Hacettepe Üniversitesi, Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından KA-17165 

numarasıyla izlenen çalışmamız 16.02.2018 tarihinde değerlendirilmiş olup, tıbbi 

etiğe uygun bulundu (Bkz. Ek 1). 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

• 18-65 yaş aralığında olmak,  

• DSM-V tanı kriterlerine göre şizofreni tanısı almış olmak ve son 2 yıldır bu 

tanıya sahip olmak  

• Psikiyatrik durumu ve ilaç kullanımı stabil olmak (Son 3 ayda herhangi bir 

psikiyatrik ilaç değişikliği yapılmamış olmak) 

• Türkçe okur-yazar olmak 

• Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi - Kısa Formu’nda “inaktif” olarak 

değerlendirilmiş olmak 

• Standardize Mini Mental Test’inin Türkçe verisyondan 24 ve üstü puan 

almak 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

• Çalışma sırasında farmakolojik tedavi dışında başka bir tedavi almak 

• İlaç tedavisine uyum göstermemek  

• Hastalığın nüks döneminde olmak 

• Son 2 yıl içinde alkol ve madde kullanımı öyküsü olmak 

• Kronik nörolojik rahatsızlığı ve beyin travması öyküsü olmak 

• Herhangi bir nedenle çalışmadan ayrılmayı istemek 

Çalışmaya, 18-65 yaş arasında ve şizofreni tanısı almış 39 gönüllü dahil edildi. 

Çalışmaya dahil edilmeden önce tüm katılımcılar çalışma hakkında bilgilendirildi. 

Tüm katılımcılara çalışma hakkında detaylı bilgi içeren, aydınlatılmış onam formu 
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imzalatıldı. Standardize Mini Mental Test’inin Türkçe verisyondan 24 ve üstü puan 

almamaları ve son 3 ayda psikiyatrik ilaç değişikliği olması gibi nedenlerle dahil 

edilme kriterlerine uygun olmayan 3 kişi çalışmadan dışlandı. Çalışma 36 gönüllü ile 

gerçekleştirildi. Bireyler, tamamen rastgele, eşit olasılıkla ve eşit sayıda olacak şekilde 

bilgisayar destekli çevrimiçi randomizasyon uygulaması ile basit randomizasyon 

yöntemi kullanılarak DHT ve kontrol gruplarına ayrıldı. Katılımcılar, 1’den 36’ye 

kadar rastgele numaralandırılmış ve https://www.randomizer.org/ web adresinde 

bulunan çevrimiçi randomizasyon uygulaması ile, aynı numara tekrarlanmayacak 

şekilde DHT (n=18) ve kontrol grupları (n=18) altında numaraların rastgele dağılımı 

ile atanmıştır. Gönüllü bireylerden 2 katılımcının ilaç kullanımı stabil olmadığı için ve 

bunlardan başka 2 katılımcı da kendi isteğiyle çalışmadan ayrılmak istediği için toplam 

4 kişi çalışmayı tamamlayamadı. Çalışma, DHT grubu 16, kontrol grubu ise 16 gönüllü 

olmak üzere toplam 32 bireyle tamamlandı (Şekil 3.1. Akış Şeması). Çalışmamızda 

rutin tedavi; psikofarmakolojik tedavi olarak tanımlanmıştır. Her iki grup da rutin 

tedavi kapsamında psikofarmakolojik yaklaşimlarla takip edilmekteydi. Bu kapsamda 

kullanılan ilaçlar psikiyatrist kontrolünde devam ettirildi. Dahil edilme kriterlerine 

uygun bireylerin belirlendikten sonra kontrol grubu katılımcılarına rutin tedavi dışında 

bir tedavi verilmezken ve DHT grubuna ise rutin tedavi ile birlikte 8 hafta boyunca, 

haftada 2 seans olacak şekilde, 16 seans DHT uygulandı. 
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Şekil 3.1. Akış şeması. 

3.2. Değerlendirme 

Bütün katılımcılar, dahil edilme kriterlerine uygun bireylerin belirlenmesi 

amacıyla Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi - Kısa Formu (UFAA-KF) ve 

Standardize Mini-Mental Test (SMMT) ile değerlendirilmiştir. Çalışmaya dahil edilen 

bireylerin çalışmaya özel olarak hazırlanmış anket yardımıyla demografik bilgileri ve 

psikiyatrik öyküsü alınmıştır. Katılımcılar müdahale öncesi ve sonrası olmak üzere 

Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği (CŞDÖ), Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği 
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(PANSS) ve Şizofrenide İşlevsel İyileşme Ölçeği (ŞİLÖ) ile değerlendirilmiştir. Bu 

çalışmada dahil edilme kriterleri ve sosyodemografik bilgi incelemesi dışındaki 

müdahale öncesi ve sonrası değerlendirmeler, bir psikiyatri uzmanı tarafından 

bireylerin hangi gruba dahil edileceği bilinmeksizin yapılmıştır. 

3.2.1. Bireylerin Demografik Özellikleri ve Psikiyatrik öyküsü 

Bireylerin demografik özellikleri ve psikiyatrik öykü dahilinde; yaş (yıl), 

cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu (yıl), ağırlık (kg), boy (m), beden kütle indeksi 

(BKİ)  (kg/m2), sigara kullanım durumu, hastalığın başlangıç yaşı (yıl), hastalık süresi 

(yıl), hastaneye yatış sayısı, özkıyım öyküsünün olup olmadığı, şizofreni hastalığının 

aile öyküsü durumu gibi tanımlayıcı verileri kaydedildi (Bkz. Ek 2). 

3.2.2. Bireylerin Fiziksel Aktivite Düzeyi Değerlendirmesi  

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, 15-65 yaş aralığındaki katılımcıların 

fiziksel aktivite düzeylerini belirlemek amacıyla 2003 yılında Craig ve ark. (127) 

tarafından geliştirilmiştir. Ülkemizde Öztürk ve ark. (128) tarafından 2005 yılında 

geçerlik ve güvenilirliği alınmıştır. Uzun ve kısa form olmak üzere iki şekilde 

tasarlanmıştır. Bu araştırmada UFAA-KF kullanılmıştır (Bkz. Ek 3). Kısa form (7 

soru); yürüme, orta dereceli, şiddetli aktivite ve oturmada harcanan zaman hakkında 

bilgi sağlamaktadır. Bu aktiviteler için standart MET değerleri oluşturulmuştur. 

Bunlar;  

Yürüme = 3,3 MET,  

Orta Dereceli Fiziksel Aktivite = 4,0 MET,  

Şiddetli Fiziksel Aktivite = 8,0 MET,  

Oturma = 1,5 MET.  

Bu değerler kullanılarak günlük ve haftalık fiziksel aktivite seviyesi 

hesaplanmaktadır. Bu hesaplamalarla, MET- dk olarak bir skor elde edilmektedir. Bir 

MET- dk; yapılan aktivitenin dakikası ile MET skorunun çarpımından 

hesaplanmaktadır.  

Örneğin; 2 gün 30 dk yürüyen bir kişinin yürüme MET-dk/hafta skoru:  

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

 Yürüme MET-dk/hafta = 3.3 x yürüme dakikası x yürüme gün sayısı  
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 Orta dereceli MET-dk/hafta = 4.0 x orta dereceli aktivite dakikası x orta 

dereceli aktivite yapılan gün sayısı  

 Şiddetli MET-dk/hafta = 8.0 x şiddetli aktivite dakikası x şiddetli aktivite 

yapılan gün sayısı 

 Oturma MET-dk/hafta = 1.5 x oturma dakikası x oturulan gün sayısı 

 Toplam, MET-dk/hafta = (yürüme + orta dereceli+ şiddetli + oturma) MET-

dk/hafta 

Kısa formun toplam skorunun hesaplanması yürüme, orta dereceli aktivite, 

şiddetli aktivite ve oturmanın süre (dakika) ve sıklık (gün) toplamını içermektedir. 

Elde edilen Toplam, MET-dk/hafta skoru kategorilere ayrılmaktadır. 

Bu kategoriler: 

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

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

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

3.2.3. Bireylerin Bilişsel Düzey Değerlendirilmesi 

Standardize Mini-Mental Test, mental bozulmayı ölçmek amacıyla Folstein ve 

ark. (129) tarafından 1975 yılında geliştirilmiş olup Molloy ve ark. (130) tarafından 

1997 yılında standardize edilmiştir. Ülkemizde Güngen ve ark. tarafından 2002 yılında 

geçerlik ve güvenilirliği çalışılmıştır. Testin geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

Güngen ve ark. (131) tarafından yapılmıştır. SMMT; yönelim, kayıt hafızası, dikkat 

ve hesap yapma, hatırlama ve lisan olmak üzere beş ana başlık altında toplanmış olan 

test toplam 30 puan üzerinden değerlendirilmektedir. Eşik değer 24 puan olarak kabul 

edilmekte olup bu değerdeki azalma kognitif fonksiyonlarda bozulmanın olduğunu 

belirtmektedir (Bkz. Ek 4). 

3.2.4. Bireylerin Depresyon Düzeylerinin Değerlendirilmesi 

Bireylerin depresyon düzeylerinin değerlendirmek için CŞDÖ kullanılmıştır. 

Bu ölçek Addington ve ark. (132) tarafından 1992 yılında geliştirilmiştir. Diğer 

depresyon değerlendirme ölçeklerinin şizofreni tanılı bireylerdeki depresif belirtiler ve 

sendromları ölçmediğinin gözlemlenmesi üzerine geliştirilmiştir. Ölçek, şizofreni 

tanılı bireylerde depresyon yönünden değerlendirme yapmak ve depresif belirtilerin 
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düzeyini ve şiddet değişimini ölçmek amacıyla geliştirilmiştir. Ölçeğin temel 

uygulama grubunu şizofreni ve psikotik bozukluğu olan bireyler oluşturmaktadır. 

Toplam 9 maddeden oluşan ölçek dörtlü likert tipi ölçüm sağlamaktadır. Her madde 

0-3 arasında değişen puanlar almakta ve toplam puan bunların toplanması ile elde 

edilmektedir. Ölçeğin doldurulması birey ile görüşmeye, görüşme sırasındaki 

gözlemlere, bireyin yakınlarından alınan bilgilere göre yapılmaktadır. Yarı 

yapılandırılmış bir görüşme yapılmakla birlikte, uygulayıcı bu soruların dışına çıkarak 

da görüşme yapabilir. Ölçeğin Türkçe formunun geçerliği ve güvenirliği 2000 yılında 

Aydemir ve ark. (133, 134) tarafından yapılmıştır. Güvenirlik çalışmasında, Cronbach 

alfa katsayısı r=0.88 olarak bulunmuştur. CŞDÖ’nün kesme puanı depresif 

bozukluğun eşlik ettiği şizofreni için 11/12 olarak hesaplanmıştır (Bkz. Ek 5). 

3.2.5. Bireylerin Pozitif ve Negatif Belirtilerinin Değerlendirilmesi 

Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği, Kay ve ark. (135) tarafından 1987 yılında 

geliştirilmiştir. Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği, 30 maddelik ve yedili likert tip 

değerlendirmesini içeren yarı yapılandırılmış bir görüşme ölçeğidir. Maddelerin 7 

tanesi pozitif belirtileri, 7 tanesi negatif belirtileri, 16 tanesi ise genel psikopatoloji 

belirtilerini içermektedir. Her sorudaki yedi puanlı değerlendirmede psikopatolojinin 

artan düzeyleri yansıtılmaktadır: 1= Yok, 2= Çok hafif, 3= Hafif 4= 30 Orta 5= 

Orta/ağır 6= Ağır 7= Çok Ağır. Ölçeğin Türkçe güvenirlik ve geçerlik çalışması, 

Kostakoğlu ve ark. (136) tarafından yapılmıştır. PANSS değerlendirmesi 30–40 

dakikalık yarı yapılandırılmış bir görüşmeye dayanır. PANSS’ta tüm maddeler 

tanımlanmakta ve bu maddelere ait yedi şiddet puanının her biri için yapılan detaylı 

açıklamalar her maddede bulunmaktadır. PANSS alt ölçeklerinde puan dağılımı, 

normal dağılım göstermiştir. İç tutarlılık incelendiğinde pozitif ve negatif sendrom ile 

genel psikopatoloji alt ölçeklerinin toplam Cronbach alfa değerleri oldukça yüksek 

bulunmuştur (sırasıyla 0.75, 0.77, 0.71). Yapı geçerliliğinde pozitif ve negatif sendrom 

alt ölçekleri arasındaki kısmi korelasyon katsayısı genel psikopatoloji değişkeni 

kontrol altında tutulduğunda ters yönde bulunmuştur (r= - 0.41, p<0.001). Bu bulgu 

iki alt ölçeğin farklı belirti kümelerini ölçtüğüne işaret etmektedir (Bkz. Ek 6). 
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3.2.6. Bireylerin İşlevsel İyileşme Düzeyinin Değerlendirilmesi  

Şizofrenide İşlevsel İyileşme Ölçeği, Llorca ve ark. (54) tarafından 2009 

yılında, “Şizofreni’de İşlevsel İyileşme Gözlem Grubu’nun” uzmanları tarafından 

tasarlanmıştır. Ölçek, hastalığın belirtilerinden bağımsız olarak işlevsellikteki 

düzelmeleri inceleyen 19 maddeden oluşan 5’li likert tipine sahiptir. Değerlendirme, 

bireyin son bir aydaki işlevsellik düzeylerini belirlemek amaçlı olup hem bireyin 

kendisinden hem de ailesinden alınan bilgiye dayanır. Yarı yapılandırılmış bir 

görüşme şeklinde gerçekleşmektedir. Her madde için 5 değerlendirme düzeyi 

bulunmaktadır. 1. düzey (yok), en düşük düzeydeki iyileşmeyi belirtirken, 5. düzey 

(mükemmel derecede var), “ideal” işlevsellik düzeyine karşılık gelmektedir. 2. düzey 

(kısmen var), 3. düzey (yeterince var) ve 4. düzey (neredeyse tamamen var)’den 

oluşmaktadır. İki düzey arasında kalındığında düşük olan düzey seçilmektedir. 

Ölçekten alınabilecek maksimum puan 95, minimum puan ise 19’dur. Sosyal 

işlevsellik, sağlık ve tedavi, günlük yaşam becerileri ve mesleki işlevsellik alt 

ölçeklerinden oluşan ölçek dört ayrı alanda işlevsel iyileşmeyi ölçmektedir. Sosyal 

işlevsellik alt ölçeğinden minimum 7 puan maksimum 35 puan, sağlık ve tedavi alt 

ölçeğinden minimum 4 puan maksimum 20 puan, günlük yaşam becerileri alt 

ölçeğinden minimum 6 puan maksimum 30 puan, mesleki işlevsellik alt ölçeğinden 

minimum 2 puan maksimum 10 puan alınmaktadır. Her maddenin değerlendirmesi ile 

ilgili görüşmeciye yardımcı olacak soru maddeleri yer almaktadır. Ölçeğin güvenilirlik 

katsayısı 0.90 olarak bulunmuştur. Ölçeğin Türkçeye uyarlanması Emiroğlu ve ark. 

(55) tarafından 2009 yılında, 102 şizofreni tanılı birey ile gerçekleştirilmiştir. Her 

sorunun varyansına dayalı olarak hesaplanan Cronbach Alfa iç tutarlılık katsayısı 

0.89’dur. Ölçeğin güvenirliliğinin maksimum % 89 ile minimum % 86 arasında olduğu 

görülmüştür (Bkz. Ek 7). 

3.3. Dans/Hareket Tedavisi Uygulaması 

Tedavi programı 8 hafta süre ile uygulanmıştır. Haftada 2 seans olacak şekilde 

16 seansı içermektedir. DHT grubu her bir seansta 8 kişiden oluşacak şekilde 2’ye 

bölünmüştür. Seanslar 40-50 dk süre ile araştırmacı tarafından yürütülmüştür. Her 

seansta müzik kullanılmıştır. Müziğin seçimini yaparken Romero ve ark.’nın da 

belirttiği gibi, grubun seans anındaki durumu için anlamlı olacağı düşünülen müzikler 
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katılımcıların da genel istekleri dikkate alınarak belirlenmiştir. DHT seanslarında 

enstrümantal ve ritmik dünya müzikleri, özellikle popüler parçalar tercih edilmiştir. 

DHT’de ritim, vücudu harekete geçiren ana elementtir (137). Bu nedenle başlangıç 

safhasında sabit ritimli olan daha yavaş tempolu (dakikada 76-108 vuruş) parçalar, 

seans sonlarına doğru daha hızlı tempolu (dakikada 120-168 vuruş) ve karmaşık ritimli 

parçalar tercih edilmiştir (138).  

Tedavideki tüm seansların yapısı 5 bölümden oluşmaktadır. Seanslar, ilk 

bölüm olan 5-7 dakikası Giriş/Kaynaşma, ikinci bölüm olan 8-10 dakikası İkili 

Yansıtma, üçüncü bölüm 12-15 dakikası Baum-Halkası, dördüncü bölüm olan yaklaşık 

10 dakikası Tema ve son bölüm olan 5-8 dakikası Sözlü Süreç’ten oluşmaktadır. 

Seansların bu bölümlerinin akışı ve yapısı korunmuş olup, dördüncü bölüm olan Tema 

bölümünde haftalık programa göre farklı becerileri hedefleyen seanslar uygulanmıştır. 

Giriş/Kaynaşma (Chace-Halkası) (Yaklaşık 5-7 dk): Seansın bu bölümünde 

adını DHT’nin kurucusundan aldığı Chace halkası, grup arasında kaynaşmayı 

sağlamak amacıyla kurulan kişi-merkezli bir tekniktir. Müzikle birlikte gruptaki 

bireylerin doğaçlama hareket etmeleri ile başlamaktadır. Bireylerin belirledikleri 

doğaçlama hareketler terapist tarafından kaydedilmiştir. Aynı zamanda terapist 

gruptaki tüm bireyler tarafından yapılan hareketlerin yaratıcı bir şekilde yansıtılmasını 

ve bu hareketlerin benimsenmesi için katılımcıları cesaretlendirilmiştir. Bunun üzerine 

katılımcılar her bir katılımcının hareketlerini yansıtmak amacı ile birbirlerinin 

isimlerinin öğrenilmesi sağlanmıştır. Bireyler, hareketlerini yansıtmak için “Haydi, A 

arkadaşımızın hareketini hep beraber yapalım” şeklinde motive edilmiştir. 

İkili Yansıtma (Yaklaşık 8-10 dk): Seansın bu bölümünde katılımcılar ikili 

gruplara bölünürler ve bu ikili grupların birbirleri ile uyum içinde dans etmeleri 

istenmiştir. Bu seansta terapist tarafından seçilen şarkının ilk kısmında A kişisi, dans 

hareketini belirleyen ve diğer arkadaşını yönlendiren kişi olurken, B kişisi de, A 

kişisinin yaptığı hareketi takip eden (yansıtan) kişi olmaktadır. Şarkının ikinci 

kısmında tam tersi, B kişisi dans hareketini belirleyen ve diğer arkadaşını yönlendiren 

kişi olurken, A kişisi de B kişisinin yaptığı hareketi takip eden (yansıtan) kişi 

olmaktadır ve böylelikle katılımcılar arasında kendini ifade etme ve empati becerisi 

gibi sosyal becerilerin yanı sıra yaratıcılık, dikkat, beden imajının gelişimi 

amaçlanmıştır. Şarkının üçüncü kısmında ise A kişisinin ve B kişisinin kendi 
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hareketlerini yapmaları istenmiştir ve burada hareketler artık daha uyum içinde 

gözükmeye başlamıştır. 

Baum-Halkası (Yaklaşık 12-15 dk): Seansın bu bölümünde ise tüm 

katılımcıların ayakta katılabileceği Baum-Halkası olarak adlandırılan büyük halkanın 

kurulması istenmiştir. Gruptan bir gönüllü katılımcının çıkıp ve kendi hareketini 

yapması ve diğer bütün katılımcılar bu kişinin hareketini takip etmesi yani yansıtması 

istenmiştir. Bu şekilde de grup içinde kendini ifade etme, liderlik etme ve empati 

becerisi gibi sosyal becerilerin gelişmi amaçlanmıştır. 

Tema (Yaklaşık 10 dk): Seansın bu bölümünde, daha önceden belirlenen 

programa göre uygulanan hareket süreçleri mevcuttur. 

Sözlü Süreç (Yaklaşık 5-8 dk): Seansın son bölümü diğer bölümlerden farklı 

olarak sözlü bir süreçtir. Bu süreçte katılımcıların dans hareketini oluştururken veya 

başka bir katılımcının oluşturduğu dans hareketini yansıtırken neler hissettiğine dair 

düşünce ve hisleri paylaşılır. Bireylerin DHT grubunda kullanılan teknikleri günlük 

yaşamlarına nasıl uygulayabileceğini sorgular ve son bölümde bu şekilde sonlanır (93, 

139, 140).  

Uygulanan tüm DHT seanslarının içeriği; Lee ve ark., Corteville ve ark., 

Pylvänäinen ve ark. ve Oganesian’nın müdahale temaları ve içerikleri göz önünde 

bulundurularak araştırmacı tarafından oluşturulmuştur (28, 141-143). Uygulanmış 

olan DHT seansların Tema bölümünün içeriği aşağıdaki gibidir: 

1.Hafta, 1.Seans 

Seansın hedefleri: Katılımcıların tanışmasını ve kaynaşmasını sağlamak, grubun 

kurallarını belirlemek. 

Seans prosedürü: Bir konuşma başlatıldı: 

1. Benim kim olduğumu biliyor musunuz? 

2. “Ben bir insanım – Hepimiz insanız” , “Benim bir ismim var, senin de bir ismin var” 

3. “Benim adım __________” 

Her katılımcı, gruba isimlerini paylaştı. 

4. “Merhaba” 

5. Yaklaşık 2 dk boyunca birbirlerine çarpmadan karışık bir şekilde yürüyerek karşı 

karşıya geldikleri katılımcılarla durup tokalaşarak 
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 “Merhaba benim adım ____ tanıştığıma memnum oldum” şeklinde isimlerini 

söylemeleri teşvik edilmiştir. 

Grubun kuralları oluşturulurken; gizliliğe, bedene ve deneyime saygı 

duyulmuştur ve birinin bir başkasına zarar vermeme ilkesi benimsenmiştir (140). 

1.Hafta, 2.Seans 

Seansın hedefleri: Kişisel özelliklerinin dışavurumunu sağlamak, grubun birbirine 

olan güven duygusunu artırmak, grup içinde doğaçlama oluşan bir etkileşim sağlamak. 

Seans prosedürü: “Selamlama” 

Katılımcılardan, müzikle birlikte, önceden belirlenmiş bir daire içerisinde birbirlerine 

çarpmadan doğaçlama bir şekilde yürümeleri istenmiştir. Bu süreç, yaklaşık olarak 4 

dakikadır. Müzik durduğu anda durmaları ve kendilerine en yakın katılımcılarla 

diledikleri şekilde sözsüz selamlaşmaları istenmiştir (Örn: Başını sallama, eli göğüse 

götürme, asker selamı, el sallama vb.).  

Katılımcılardan, her bir selamlaşmada aldıkları selamı, diğer bir selamlaşmada taklit 

etmesi istenmiştir. Bu şekilde zincir devam ettirilmiştir.  

2.Hafta, 3.Seans 

Seansın hedefleri: Doğaçlama hareketi teşvik etmek, müzik eşliğinde farklı hareket 

paternlerini deneyimlemek ve GYA paternlerini gerçekleştirmek. 

Seans prosedürü: Katılımcılar, çember oluşturmuştur. Her bir katılımcıdan ritmik bir 

müzik eşliğinde, sıra ile doğaçlama GYA paternlerini yapmaları istenmiştir (Örn: Diş 

fırçalama, saç tarama, ütü yapma, araba kullanma vb.). Bu GYA paternlerinin müzik 

ritmine uygun şekilde yapılması istenmiştir. Terapistin yönlendirmesiyle diğer 

katılımcların da bu hareketi taklit etmesi istenmiştir.  

2.Hafta, 4.Seans 

Seansın hedefleri: Fiziksel aktivite düzeyini artırmak, fiziksel ve zihinsel gevşemeyi 

sağlamak, vücut farkındalığını ve kendini ifade edebilme becerisini artırmak 

Seans prosedürü: Bu bölümde, vücut farkındalığı aktiviteleri (müziğin temposuna 

uyumlu olarak, alt ve üst ekstremitelerin harekete dahil edildiği; alkış, ayakları yere 

vurma ve elleri bacaklara vurma gibi aktiviteler) gerçekleştirildi. Seans sonunda, aktif 

imgelem kullanarak bireye gösterilen resim veya fotoğraftadaki ortamda (bir adada, 
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çimlerin üzerinde, bir gemide vb.) bulunduğunu hayal etmeleri istendi. Gevşeme, yatar 

pozisyonda yapıldı, çünkü bu pozisyon kas gevşemesini de sağlamaya yardımcı olur.  

3.Hafta, 5. ve 6. Seans 

Seansın Hedefleri: Vücut farkındalığını ve fiziksel aktivite düzeyini artırmak 

Seans prosedürü: Grubun çember içinde birbirine çarpmadan doğaçlama bir şekilde 

yürümeleri istendi. Müzik durduğunda katılımcılardan en sonki konumunda kalarak, 

vücut parçalarını diğer vücut parçalarına temas ettirmeleri istendi. Burada talimatlar 

müzik sırasında verilmiştir.  

- Müzik durduğunda herkes ellerini kulaklarına götürsün 

- Müzik durduğunda herkes sol elini sağ dizine götürsün 

- Müzik durduğunda herkes sol diz yere, sağ el sol kulağına 

- Müzik durduğunda herkes başını omzuna, dirseğini dizine götürsün vb. 

NOT: Grup içinde güven ve uyum sağlandıysa katılımcıların birbirine temasını 

sağlayabiliriz.  

-Müzik durduğunda herkes sağ elini arkadaşının omzuna koysun gibi.  

4.Hafta 7. ve 8. Seans  

Seansın hedefleri: Hafıza, dikkati geliştirmek ve uzay oryantasyonunu geliştirmek 

Seans prosedürü: Katılımlarla birlikte çember oluşturulmuştur. Terapist de bu 

çemberde yerini almıştır. Bir katılımcıdan, bir müziğin ritmine uygun 

ekstremitelerinin de dahil olduğu doğaçlama bir hareket yapması istendi. Bir sonraki 

kişiden bu hareketi taklit etmesi ve hemen ardından kendi doğaçlama hareketini 

yapması istenmiştir. Bir sonraki katılımcıdan ise ilk katılımcının ve ardından ikinci 

katılımcının hareketini taklit etmesi ve hemen ardından kendi doğaçlama hareketini 

yapması istenmiştir. Bu şekilde zincir halinde tüm çemberde hareketler birikerek 

tamamlanmıştır. Katılımcılardan hareketleri yapmadan hemen önce hareketi yapan 

kişinin adını söyledi. Yapılan bütün hareketler hareketi yapanın adıyla isimlendirildi. 

Terapist ilk hareketi başlattı ve terapistin sağından sırası ile her bir katılımcı da devam 

etti. Zincir tamamlandıktan sonra her bir katılımcıdan grubun dizilim sırasına göre 

katılımcılara ait olan hareketleri yapması istendi. Daha sonra rastgele olarak 

katılımcıların yer değiştirmesi istendi. Her bir katılımcıdan yeni oluşan çember dizilim 

sırasına göre katılımcılara ait olan hareketleri yapması istendi. Son olarak katılımcılar, 
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3’erli ve 4’erli gruplara ayrılmış ve her grup kendine grup lideri seçmiştir. Burada grup 

liderleri, müzik eşliğinde büyük çemberdeki hareket repertuarının dışına çıkmadan 

doğaçlama koreografi oluşturmuştur. Grubun diğer üyeleri de, grup liderinin 

hareketlerini taklit etmiştir. 

5.Hafta, 9. ve 10.Seans 

Seansın hedefleri: Vücut farkındalığını ve fiziksel aktivite düzeyini artırmak 

Seans prosedürü: Terapist, belirlenen çember şeklindeki harekve arkanı içerisinde 

hareketleri başlatmış ve katılımcılardan hareketleri taklit etmelerini istemiştir. Her 

yeni vücut parçası, terapistin talimatıyla var olan harekete dahil olmuştur. Ancak 

katılımcılardan, hareketi hangi yönde ve doğrultuda, nasıl yapacaklarını doğaçlama 

olarak kendilerinin belirlemesi istenmiştir. Seans sırasında, daha önceden belirlenmiş 

temposu zaman zaman yavaşlayan ve hızlanan bir müzik kullanılmıştır. 

Katılımcılardan,  ilk olarak sol ayak yerden teması koparılmadan diğer tüm vücudun 

hareket etmesi istenmiştir. Vücut parçalarının sırası ile sağ ayaktan başlayarak 

distalden proksimale doğru hareket ettirilmesi istenmiştir. Seans, tüm vücuda yayılan 

doğaçlama hareket ile devam etmiştir. İlk olarak sağ ayağın 1.parmak distal ucu, yere 

temas edecek şekilde, sadece sağ ayağın hareket ettirilmesi istenmiştir. Daha sonra sağ 

ayağın tümünün hareket ettirilmesi istenmiştir. Ayağın hareketine sırasıyla; sağ diz, 

sağ kalça dahil olmuştur. Daha sonra hareketlerle birlikte, yukarı doğru sırasıyla; bel, 

gövde, omuzlar, kollar, eller, baş dahil olmuştur. Son olarak bu hareketleri yaparken 

sabit kalan sol bacağında doğaçlama harekete dahil olması istenmiştir. Katılımcılarda 

gerçekleşen tüm vücut hareketi ile belirlenen harekve arkanı içerisinde sol ayağında 

yerden teması koparılarak yer değiştirmesi istenmiştir. Değişen tempo birlikte hareket 

hızı artırılırılması veya azaltılması sağlanmıştır.  

6.Hafta, 11. ve 12.Seans 

Seansın hedefleri: Duygunun dışavurumunu sağlamak, jest-mimikleri ve empati 

becerisini geliştirmek 

Seans prosedürü: Bir tarafında yüz ifadesi ve onu tanımlayan duygunun adının yazılı 

olduğu 20*30 cm boyutunda bir kart yardımıyla terapist tarafından rastgele olacak 

şekilde katılımcılara dağıtılmıştır. Katılımcılardan müzik eşliğinde, doğaçlama 

hareket etmeleri istenmiştir ve müzik durduğunda en yakın olan katılımcıyla karşılıklı 
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olarak, kartı göstererek kartlarındaki duyguyu diğer katılımcıya ifade etmesi 

istenmiştir. Bu dışavurumdan sonra katılımcılar duygu kartlarını birbirleri ile 

değiştirerek grup aktivitesine zincirleme olarak devam etmiştir.  

7.Hafta, 13. ve 14.Seans 

Seansın hedefleri: Uzaysal oryantasyonu, grup etkileşimini ve fiziksel aktivite 

düzeyini artırmak 

Seans prosedürü: Katılımcılardan, müzik çalıyorken oluşturulan çember şeklindeki 

dans alanın dışına çıkmadan doğaçlama olarak hareket etmeleri istenmiştir. Müziğin 

her kesilişinde oluşan boşluğun katılımcılar tarafından fark edilmesi ve doldurulması 

sağlanmış ve bir sonraki harekete aynı şekilde devam edilmiştir. Bu hareket, 

katılımcıların birbirleri arasındaki mesafeyi koruyarak çember içinde homojen bir 

şekilde konumlanmalarını sağlayacaktır. Katılımcıların çember içindeki birbirine 

yakınlığı, uzaklığı ve hareket hızı “Şimdi herkes çok yavaş hareket etsin!”, “Şimdi 

herkes birbirine daha yakın olsun!” şeklinde terapist talimatıyla belirlenmiştir.  

8.Hafta, 15. ve 16.Seans 

Seansın hedefleri: Anterior fleksör postürlerinin iyileşmesine destek olmak, uzay 

oryantasyonunu geliştirmek, sırt ekstansör kasları, quadriceps femoris ve omuz 

retraksiyonu üzerine etki etmek 

Seans prosedürü: Belirlenen bir müzik ile aktivite paraşütü kullanılarak önceden 

hazırlanmış fleksör postürü engellemeye yönelik ekstansör kas gruplarını içeren 

hareketler koreografi içinde uygulanmıştır. Her bir katılımcı aktivite paraşütünün bir 

kenarından tuttu. Çember şekilde dizilmiş olan katılımcılar paraşütü kendilerine doğru 

çekerek omuz retraksiyonu ve boyun ekstansiyonunun sağlanması amaçlandı. 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Dans/hareket tedavisi ve kontrol gruplarından elde edilen tüm veriler IBM 

SPSS Statistics Ver. 21.00 yazılımı kullanılarak analiz edilmiştir (144). İstatistiksel 

power analizi yapılarak % 80 güçte, hata payı % 5 (p=0,05) olarak kabul edildiğinde 

örneklem sayısı her bir grup için 16 olarak belirlenmiştir. Katılımcıların, yaş (yıl), 

cinsiyet, sigara kullanıp kullanmadığı, boy (m), ağırlık (kg), BKİ (kg/m2), hastalığın 

başlangıç yaşı, hastalık süresi, hastaneye yatış sayısı, özkıyım girişimi olup olmadığı, 
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paranoid tip şizofreni olup olmadığı, şizofreni hastalığının ailede öyküsü olup 

olmadığı gibi tanımlayıcı verilerde uygunluğuna göre frekans ve/veya ortalama ± 

standart sapma (X̄ ± SS) değerleri verilmiştir. SMMT, UFAA-KF, CŞDÖ, PANSS, 

ŞİLÖ düzeyleri için DHT öncesi ve 8 hafta sonrasında elde edilen değerler ve aynı 

zamanda kontrol grubu için 8 hafta öncesi ve sonrası değerler, “Wilcoxon Eşleştirilmiş 

Test” kullanılarak analiz edilmiştir (145). İki grubun arasındaki fark ise Mann Whitney 

U testi ile incelenmiştir. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p0,05 olarak kabul edilmiştir 

(146).  
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4. BULGULAR 

Bu çalışma DHT grubu ve kontrol grubu ile toplamda 32 şizofreni tanılı bireyle 

tamamlanmıştır. Çalışmamıza katılan bireyler SMMT’den; DHT grubu ortalama 27,25 

± 2,43 puan, kontrol grubu ise ortalama 27,50 ± 2,09 puan aldığı belirlenmiştir. İki 

grup arasında bilişsel düzey açısından anlamlı fark olmadığı bulundu (p=0,893). 

Çalışmamıza dahil edilen tüm bireyler UFAA-KF ile değerlendirilmiş ve “inaktif” 

oldukları belirlendi. 

4.1. Bireylere İlişkin Genel Özellikler  

Çalışmaya katılan bireylerin cinsiyet, çalışma durumu, medeni durum ve sigara 

kullanımı dağılımları Tablo 4.1.’de verilmiştir. Bu çalışmaya katılan bireylerin 

cinsiyet (p=0,161), sigara kullanımı (p=0,483), çalışma durumu (p=0,551) ve medeni 

durum (p=0,551) dağılımları homojen olup, gruplar arası anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

Tablo 4.1. Bireylerin cinsiyet, çalışma durumu, medeni durumu ve sigara kullanımı 

dağılımları. 

 

DHT grubu  

(n=16) 

Kontrol grubu 

(n=16) 

n % n % 

Cinsiyet     

Erkek  7 43,8 11 68,8 

Kadın  9 56,2 5 31,2 

Çalışma durumu     

Çalışan  1 6,3 2 12,5 

Çalışmayan 15 93,7 14 87,5 

Medeni durum     

Evli 1 6,3 2 12,5 

Bekâr  15 93,7 14 87,5 

Sigara kullanımı      

Kullanan  8 50,0 6 37,5 

Kullanmayan  8 50,0 10 62,5 

*İki nitel değişkenin birbiriyle olan ilişkilerinin incelenmesinde “χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır 

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

Çalışmaya katılan bireylerin vücut ağırlıkları, boy uzunlukları ve BKİ Tablo 

4.2.’de verilmiştir. DHT ve kontrol grubundaki bireyler vücut ağırlığı (kg), boy (m) 

ve BKİ (kg/m²)’leri açısından benzer özelliklere sahiptir. 
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Tablo 4.2. Bireylerin vücut ağırlıkları, boy uzunlukları ve beden kütle indeksleri. 

 

DHT grubu 

(n=16) 

Kontrol grubu 

(n=16) 
  

X̄ ± SS X̄ ± SS Z p 

Vücut ağırlığı (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 

BKİ (kg/m²) 27,64 ± 3,76 29,16 ± 2,57 -1,885 0,059 

*Normal dağılımına sahip olmayan iki bağımsız grubun karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test 

(z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir.  

Çalışmaya katılan bireylerin yaş ve eğitim süreleri Tablo 4.3.’de verilmiştir. 

Bu çalışmaya okuryazar olmayan bireyler dahil edilmemekle birlikte, her iki gruptaki 

bireylerin yaşı (yıl) (p=0,083) ve eğitim süreleri (yıl) (p=0,845) incelendiğinde, 

gruplar arasında anlamlı bir fark tespit edilmemiştir. 

Tablo 4.3. Bireylerin yaş ve eğitim süreleri. 

 

DHT grubu 

(n=16) 

Kontrol grubu 

(n=16) 
 

X̄ ± SS X̄ ± SS Z p 

Yaş (yıl) 40,25 ± 10,09 46,87 ± 10,25 -1,735 0,083 

Eğitim süresi (yıl) 12,37 ± 3,20 11,69 ± 4,02 -0,196 0,845 

*Normal dağılımına sahip olmayan iki bağımsız grubun karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test 

(z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir.  

4.2. Psikiyatrik Öykü  

Çalışmaya katılan bireylerin psikiyatrik öyküsü ile ilgili bilgiler Tablo 4.4.’de 

verilmiştir. Bu çalışmada hastalık başlangıç yaşı (yıl) (p=0,225), şizofreni tanı süresi 

(yıl) (p=0,497) ve psikiyatri servisine yatış sayısı (p=0,195) açısından gruplar arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Tablo 4.4. Bireylerin psikiyatrik öyküsü ile ilgili bilgiler. 

 

DHT grubu 

(n=16) 

Kontrol grubu 

(n=16) 
 

X̄ ± SS X̄ ± SS Z p 

Hastalık başlangıç yaşı (yıl)  22,50 ± 5,03 26,50 ± 9,78 -1,213 0,225 

Şizofreni tanı süresi (yıl)  17,75 ± 9,14 21,00 ± 11,93 -0,679 0,497 

Psikiyatri servisine yatış sayısı  2,13 ± 2,63 3,19 ± 3,58 -1,295 0,195 

*Normal dağılımına sahip olmayan iki bağımsız grubun karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test 

(z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir.  
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Çalışmaya katılan bireylerin özkıyım (p=1) ve aile öyküsü (p=0,164) 

dağılımları Tablo 4.5.’de verilmiştir. Bu çalışmada özkıyım ve aile öyküsü açısından 

gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Tablo 4.5. Bireylerin özkıyım ve aile öyküsü dağılımları. 

 

DHT grubu 

(n=16) 

Kontrol grubu 

(n=16) 

n % n % 

Özkıyım öyküsü     

Yok     8 50 8 50 

Var    8 50 8 50 

Aile öyküsü      

Yok     6 37,5 10 62,5 

Var    10 62,5 6 37,5 

*İki nitel değişkenin birbiriyle olan ilişkilerinin incelenmesinde “χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır. 
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4.3. Bireylerin Depresyon Düzeyleri 

Tablo 4.6. DHT ve kontrol gruplarında Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği puanlarının ilk ve son değerlendirme karşılaştırmaları. 

 

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

Müdahale 

öncesi 

Müdahale 

sonrası  
(8 hafta sonrası) 

 
İlk 

değerlendirme 

Son 

değerlendirme  
(8 hafta sonrası) 

 

 X̄ ± SS X̄ ± SS Z p X̄ ± SS X̄ ± SS Z p 

Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği (CŞDÖ)        

   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 

   Değersizlik 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 

   Suçlulukla ilgili alınma düşünceleri (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 suçluluk (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 

   Özkıyım (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 

   Gözlenen 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 

   CŞDÖ 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 dağılımına sahip olmayan gruplar içerisinde müdahale öncesi ve sonrası karşılaştırılmasında “Wilcoxon Signed rank” test (z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır.  

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 
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Tablo 4.7. Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği puanlarının ilk ve son değerlendirmelerindeki gruplar arası karşılaştırmaları. 

 

İlk değerlendirme Son değerlendirme 

DHT grubu 

(n=16) 

Kontrol grubu 

(n=16) 
 

DHT grubu 

(n=16) 

Kontrol grubu 

(n=16) 
 

 X̄ ± SS X̄ ± SS Z p X̄ ± SS X̄ ± SS Z p 

Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği (CŞDÖ)        

   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 

   Değersizlik 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 

   Suçlulukla ilgili alınma düşünceleri (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 suçluluk (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 

   Özkıyım (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 

   Gözlenen 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 

   CŞDÖ 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 dağılımına sahip olmayan iki bağımsız grubun karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 
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4.4. Bireylerin Pozitif ve Negatif Belirtileri ve Genel Psikopatolojileri 

Tablo 4.8. DHT ve kontrol gruplarında Pozitif ve Negatif Sendrom Alt Ölçeği toplam ve alt ölçek puanlarının ilk ve son değerlendirme 

karşılaştırmaları. 

 

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

Müdahale 

öncesi 

Müdahale 

sonrası  
(8 hafta sonrası) 

 
İlk 

değerlendirme 

Son 

değerlendirme  
(8 hafta sonrası) 

 

 X̄ ± SS X̄ ± SS Z p X̄ ± SS X̄ ± SS Z p 

Pozitif Belirtiler Ölçeği (P)        

   P1. Sanrılar (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. Düşünce dağınıklığı (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. Varsanılar (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. Taşkınlık (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. Büyüklük duyguları (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. Şüphecilik/Kötülük görme (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. Düşmanca 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 Ölçeği (N)         

   N1. Duygulanımda küntleşme (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 içe çekilme (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. İlişki kurmada güçlük (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/Kayıtsız biçimde kendini toplumdan çekme (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 

   N5. Soyut düşünme güçlüğü (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. Konuşmanın kendiliğinden ve akıcı olmasının kaybı (1-7) 2,19 ± 1,38 1,81 ± 1,17 -2,121 0,034 3,06 ± 1,34 2,94 ± 1,34 -1,414 0,157 

   N7. Sterotipik düşünme (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 
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Tablo 4.8. DHT ve kontrol gruplarında Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği toplam ve alt ölçek puanlarının ilk ve son değerlendirme 

karşılaştırmaları (devam). 

 

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

Müdahale 

öncesi 

Müdahale 

sonrası  
(8 hafta sonrası) 

 
İlk 

değerlendirme 

Son 

değerlendirme  
(8 hafta sonrası) 

 

 X̄ ± SS X̄ ± SS Z p X̄ ± SS X̄ ± SS Z p 

Genel Psikopatoloji Ölçeği (G)         

   G1.Bedensel kaygı (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.Suçluluk duyguları (1-7) 1,81 ± 1,05 1,69 ± 0,87 -1,414 0,157 2,50 ± 1,50 2,50 ± 1,51 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 vücut duruşu (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 2,31 ± 1,54 -1,633 0,102 

   G7.Motor yavaşlama (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.İş birliği 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.Olağandışı düşünce içeriği (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.Yönelim bozukluğu (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 azalması (1-7) 2,50 ± 0,89 1,75± 0,78 -3,207 0,001 2,44 ± 1,41 2,88 ± 1,31 -1,841 0,066 

   G12.Yargılama ve içgörü eksikliği (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.İrade bozukluğu (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. Dürtü kontrolsüzlüğü (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 aşırı uğraşı (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 biçimde sosyal kaçınma (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 47,19 ± 8,91 -3,529 0,000 64,19 ±16,55 66,81 ± 17,30 -1,800 0,072 

*Normal dağılımına sahip olmayan gruplar içerisinde müdahale öncesi ve sonrası karşılaştırılmasında “Wilcoxon Signed rank” test (z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır.  

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 
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Tablo 4.9. Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği toplam ve alt ölçek puanlarının ilk ve son değerlendirmelerindeki gruplar arası karşılaştırmaları. 

 

İlk değerlendirme Son değerlendirme 

DHT grubu 

(n=16) 

Kontrol grubu 

(n=16) 
 

DHT grubu 

(n=16) 

Kontrol grubu 

(n=16) 
 

 X̄ ± SS X̄ ± SS Z p X̄ ± SS X̄ ± SS Z p 

Pozitif Belirtiler Ölçeği (P)        

   P1. Sanrılar (1-7) 1,94 ± 1,12 1,94 ± 1,34 -0,163 0,871 1,94 ± 1,06 1,87 ± 1,03 -0,101 0,920 

   P2. Düşünce dağınıklığı (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. Varsanılar (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. Taşkınlık (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. Büyüklük duyguları (1-7) 1,50 ± 1,03 1,69 ± 1,74 -0,261 0,794 1,31 ± 0,79 1,63 ± 1,63 -0,111 0,912 

   P6. Şüphecilik/Kötülük görme (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. Düşmanca 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 Ölçeği (N)         

   N1. Duygulanımda küntleşme (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 içe çekilme (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. İlişki kurmada güçlük (1-7) 2,50 ± 1,21 2,69 ± 1,30 -0,472 0,637 1,87 ± 0,81 2,81 ± 1,47 -1,874 0,061 

   N4. Pasif/Kayıtsız biçimde kendini toplumdan çekme (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 düşünme güçlüğü (1-7) 2,00 ± 1,37 2,31 ± 1,85 -0,466 0,641 1,75 ± 1,18 2,12 ± 1,93 -0,196 0,845 

   N6. Konuşmanın kendiliğinden ve akıcı olmasının kaybı (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 düşünme (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 Ölçeği toplam ve alt ölçek puanlarının ilk ve son değerlendirmelerindeki gruplar arası karşılaştırmaları 

(devam). 

 

İlk değerlendirme Son değerlendirme 

DHT grubu 

(n=16) 

Kontrol grubu 

(n=16) 
 

DHT grubu 

(n=16) 

Kontrol grubu 

(n=16) 
 

 X̄ ± SS X̄ ± SS Z p X̄ ± SS X̄ ± SS Z p 

Genel Psikopatoloji Ölçeği (G)        

   G1.Bedensel kaygı (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.Suçluluk duyguları (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 vücut duruşu (1-7) 1,31 ± 0,79 1,44 ± 0,89 -0,444 0,657 1,25 ± 0,58 1,56 ± 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 yavaşlama (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.İş birliği 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.Olağandışı düşünce içeriği (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.Yönelim bozukluğu (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 azalması (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.Yargılama ve içgörü eksikliği (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.İrade bozukluğu (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. Dürtü kontrolsüzlüğü (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 aşırı uğraşı (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 biçimde sosyal kaçınma (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 dağılımına sahip olmayan iki bağımsız grubun karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 
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4.5. Bireylerin İşlevsel İyileşme Durumu 

.Tablo 4.10. DHT ve kontrol gruplarında Şizofrenide İşlevsel İyileşme Ölçeği toplam ve alt ölçek puanlarının ilk ve son değerlendirme 

karşılaştırmaları. 

 

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

Müdahale öncesi 
Müdahale sonrası  

(8 hafta sonrası) 
 

İlk 

değerlendirme  

Son 

değerlendirme  
(8 hafta sonrası) 

 

 X̄ ± SS X̄ ± SS Z p X̄ ± SS X̄ ± SS Z p 

Sosyal İşlevsellik Düzeyi          

   Sosyal ilişkilerde 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 derneğe katılım (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 

   Kişisel 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 

   İletişim 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 arkadaşlar (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 

   Yaşam için gerekli olan sosyal çevre (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 ilişkiler (1-5) 2,63 ± 1,63 2,75 ± 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 ± 5,81 -3,314 0,001 17,81 ± 7,79 17,81 ± 7,67 0,000 1,000 

Sağlık ve Tedavi Düzeyi         

   Hastalığın 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 

   Sağlık 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 başkalarına yardım (1-5) 3,00 ± 1,10 3,56 ± 1,26 -2,530 0,011 3,50 ± 1,03 3,25 ± 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 

Günlük Yaşam Becerileri Düzeyi         

   Biyolojik ritimlere uyum (1-5) 3,88 ± 1,03 4,13 ± 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 

   İdari ve finansal yönetim (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 

   Kişisel görünüm ve bakım (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, saldırgan/anti sosyal davranış kontrolü (1-5) 4,25 ± 1,13 4,37 ± 1,15 -1,414 0,157 4,25 ± 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 3,31 ± 1,14 3,12 ± 1,03 -1,134 0,257 

   Toplam puan (6-30) 22,25 ± 4,68 24,56 ± 5,03 -3,330 0,001 21,69 ± 5,00 21,38 ± 4,92 -1,265 0,206 
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Tablo 4.10. DHT ve kontrol gruplarında Şizofrenide İşlevsel İyileşme Ölçeği toplam ve alt ölçek puanlarının ilk ve son değerlendirme 

karşılaştırmaları (devam). 

 

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

Müdahale öncesi 
Müdahale sonrası  

(8 hafta sonrası) 
 

İlk 

değerlendirme  

Son 

değerlendirme  
(8 hafta sonrası) 

 

 X̄ ± SS X̄ ± SS Z p X̄ ± SS X̄ ± SS Z p 

Mesleki İşlevsellik Düzeyi         

   Ev işi 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 

   Çalışma veya eğitim (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 

         

ŞİLÖ toplam puan (19-95) 65,56±13,70 71,69 ± 14,64 -3,523 0,000 59,38 ± 16,24 59,00 ± 16,09 -0,880 0,379 

*Normal dağılımına sahip olmayan gruplar içerisinde müdahale öncesi ve sonrası karşılaştırılmasında “Wilcoxon Signed rank” test (z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır.  

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 
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Tablo 4.11. Şizofrenide İşlevsel İyileşme Ölçeği toplam ve alt ölçek puanlarının ilk ve son değerlendirmelerindeki gruplar arası 

karşılaştırmaları. 

 

İlk değerlendirme Son değerlendirme 

DHT grubu 

(n=16) 

Kontrol grubu 

(n=16) 
 

DHT grubu 

(n=16) 

Kontrol grubu 

(n=16) 
 

 X̄ ± SS X̄ ± SS Z p X̄ ± SS X̄ ± SS Z p 

Sosyal İşlevsellik Düzeyi          

   Sosyal ilişkilerde 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 derneğe katılım (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 

   Kişisel 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 

   İletişim ve bilgilenme (1-5) 3,63 ± 0,80 3,88 ± 0,81  -1,987 0,047 3,88 ± 0,81 2,94 ± 1,12 -2,512 0,012 

   Aile ve arkadaşlar (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 

   Yaşam için gerekli olan sosyal çevre (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 ilişkiler (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 ± 5,81 17,81 ± 7,67 -2,927 0,003 

Sağlık ve Tedavi Düzeyi         

   Hastalığın 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 

   Sağlık 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 başkalarına yardım (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 

Günlük Yaşam Becerileri Düzeyi         

   Biyolojik ritimlere uyum (1-5) 3,88 ± 1,03 4,13 ± 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 

   İdari ve finansal yönetim (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 

   Kişisel görünüm ve bakım (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, saldırgan/anti sosyal davranış kontrolü (1-5) 4,25 ± 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. Şizofrenide İşlevsel İyileşme Ölçeği toplam ve alt ölçek puanlarının ilk ve son değerlendirmelerindeki gruplar arası 

karşılaştırmaları (devam). 

 

İlk değerlendirme Son değerlendirme 

DHT grubu 

(n=16) 

Kontrol grubu 

(n=16) 
 

DHT grubu 

(n=16) 

Kontrol grubu 

(n=16) 
 

 X̄ ± SS X̄ ± SS Z p X̄ ± SS X̄ ± SS Z p 

Mesleki İşlevsellik Düzeyi         

   Ev işi 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 

   Çalışma veya eğitim (1-5) 2,63 ± 1,31 1,75 ± 1,24 -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 -1,632 0,103 6,56 ± 2,34 4,69 ± 1,99 -2,236 0,025 

         

ŞİLÖ 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 dağılımına sahip olmayan iki bağımsız grubun karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir.
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, şizofreni tanılı bireylerde DHT’nin psikotik bulgular ve işlevsel 

iyileşme üzerindeki etkisinin incelenmesi amacıyla yürütülmüştür. Kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında, rutin tedaviye DHT’nin eklenmesinin şizofreni tanılı bireylerin 

depresyon düzeyleri, pozitif ve negatif belirtileri, genel psikopatoloji belirtileri ve 

işlevsel iyileşme düzeyi üzerinde olumlu etkileri görülmüştür.  

Şizofreni doğasından kaynaklanan fiziksel ve ruhsal geri çekilme, sosyal 

izolasyon gibi bulgular, şizofreni tedavisini zorlaştıran parametreler olup üzerinde 

yoğunlaşmanın önemi ve gereği büyüktür (147, 148). Şizofreni tanılı bireylerin 

fiziksel olarak inaktif bir yaşama sahip olduğu belirtilmektedir (17, 21). Çalışmamızda 

da, dahil etme kriterleri kapsamında bu inaktiviteyi kanıta dayalı olarak ortaya koymak 

amacıyla UFAA kullanılmış ve katılımcıların sedanter oldukları belirlenmiştir. Aynı 

zamanda SMMT kullanılarak, bilişsel olarak normal olan gönüllü katılımcılardan 

oluşan gruplar dahil edilmiştir. 

Şizofrenide depresyon, bulguları iyileştirmeyi zorlaştıran bir durum olmakla 

birlikte bireylerin birçoğu eşik altı depresif belirtilerle karşı karşıya kalmaktadırlar 

(149). Bu çalışmadaki bulgular da bu doğrultuda saptanmış olup her iki gruptaki 

bireylerin CŞDÖ toplam puan ortalamasının eşik altında kaldığı görülmüştür.  

DHT’nin depresif belirtiler üzerindeki etkilerini inceleyen sınırlı sayıda 

araştırma olduğu tespit edilmiştir (28, 108, 109, 142, 150). Pylvänäinen (142) ve 

Punkanen ve ark. (109) yaptıkları çalışmada, DHT’nin depresyon tanısı almış yetişkin 

bireylerde, depresyon düzeyleri üzerinde olumlu etkisi olduğunu göstermişlerdir. 

Yetişkin popülasyona ek olarak Jeong ve ark. (108) ve Renck ve ark. (150) yaptıkları 

çalışmada da haftada 1 seans olmak üzere 12 hafta süren DHT’nin depresyon tanısı 

almış genç bir popülasyonda depresyon bulgularını hafiflettiğini ortaya koymuşlardır. 

Lee ve ark. (28) şizofreni tanılı bireyler ile yaptığı çalışmada ise haftada 1 defa, 60 dk, 

toplam 12 hafta boyunca uygulanan DHT’nin depresyon bulgularını azalttığı 

belirtilmiştir. Şizofreni tanılı bireylerde DHT’nin depresyon üzerindeki etkisini 

inceleyen tek bir çalışma olmasına karşın (28), literatürde DHT’nin komponentleri ile 

benzer psikososyal tedavilerin (beden psikoterapisi, dans, fiziksel aktivite, müzik 

tedavisi, drama, stres yönetimi vb.)  depresyon düzeyleri üzerindeki etkisini inceleyen 
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çalışmalar mevcuttur (151-162). Priebe ve ark. (159) 2016 yılında yaptıkları 

randomize kontrollü çalışmada duygusal, bilişsel, fiziksel ve sosyal entegresyonu 

geliştirmek için tasarlanmış beden-zihin işlevselliğini içeren haftada 2 seans, 10 hafta 

süren beden psikoterapisi’nin; Kavak ve ark. (156) gevşeme egzersizleri ile birlikte 

haftada 5 kez, 4 hafta boyunca uygulanan müzik tedavisinin; Lu ve ark. (158) 5 hafta 

boyunca haftada 2 seans uygulanan müzik tedavisinin; Visceglia ve Lewis (161), 

haftada 1 seans şeklinde, 8 hafta boyunca uygulanan yoga tedavisinin; Dauwan ve ark. 

(152) haftada 3 defa, 12 hafta boyunca uygulanan egzersiz tedavisinin şizofreni tanılı 

bireylerde depresyon bulguları üzerinde olumlu etkilerini ortaya koymuşlardır. Firth 

ve ark. (162) 2016 yılında yaptıkları haftada minimum 90 dk ve 10 hafta süren 

çalışmada, fiziksel aktivite ile depresif belirtilerin azaldığını belirtmişlerdir. Ayrıca, 

psikozlu bireylerde bilinçli farkındalık temelli tedavi yaklaşımlarının da bireylerin 

depresyon bulguları üzerine olumlu etki gösterdiklerini ortaya koyan çalışmalar 

mevcuttur (157, 160). DHT ve DHT komponentlerini içeren fiziksel aktivite, müzik 

tedavisi, drama, stres yönetimi gibi tedavi yaklaşımlarının, farklı hastalık gruplarında 

olumlu etkisinin olduğu gibi, bizim çalışmamızda da DHT’nin şizofreni tanılı 

bireylerdeki depresyon bulgularını azalttığı saptanmıştır. DHT’nin diğer 

popülasyonlarda olduğu gibi şizofreni tanılı bireylerde de plazma serotonin düzeyini 

artıcı etkisi ve sempatik sinir sistemini stabilize edici etkisi nedeniyle depresyon 

bulgularını azalttığı gösterilmiştir (108).  

Yapılan çalışmalarda, fiziksel aktivite düzeyinin “umutsuzluk” gelişimi ile 

negatif yönde ilişkili olduğu ortaya koyulmuştur (163-165). Haboush ve ark. (153) 

yaptıkları bir çalışmada, dans tedavisinin geriatrik depresyon tanılı bireylerin 

“umutsuzluk” skoru üzerinde olumlu etkiye sahip olduğunu belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda da, bu bulguyu kuvvetlendirecek şekilde DHT’nin bireylerin 

“umutsuzluk” düzeylerinin azalmasında anlamlı derecede etkisi olduğu saptanmıştır. 

Fiziksel aktivite ve umutsuzluk arasındaki ilişkiyi açıklayan temel mekanizmalar tam 

olarak bilinmemekle birlikte düzenli fiziksel aktivitenin, beyin sağlığı üzerinde olumlu 

etkisi olduğu ileri sürülmektedir (166, 167). Bu mekanizmaları açıklayan; hayvan 

modellerinde, bazı nörojeneratif, nöroadaptif ve nöroprotektif süreçler öne 

sürülmüştür (167). Diğer olası biyolojik yollar arasında hipotalamik-hipofiz-

adrenokortikal sistemin aktivasyonu, merkezi dopaminerjik, noradrenerjik ve 
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serotonerjik sistemlerin artan nörotransmisyonları, monoaminler, katekolaminler ve 

endorfinler gibi nörotransmiterlerin biyosentezindeki artış sayılabilir (168-170). Ek 

olarak, fiziksel aktivitenin ruh sağlığı üzerindeki olumlu etkisine birçok psikososyal 

faktör dahil olabilir. Bunlar arasında özgüven ve kişisel yeterliliğin artması, sosyal 

izolasyonun azalması, kişisel imaj ve kişisel değer artışı, dikkat dağıtma sayılabilir 

(171, 172). Ancak umutsuzluğun bu mekanizmalarla nasıl ilişkili olduğu tam olarak 

henüz bilinmemektedir. 

Isuru ve ark. (155) yaptıkları bir çalışmada şizofreni tanılı bireylerde dans, 

drama, yoga ve müzik tedavisinin birlikte uygulanmasının benlik saygısı üzerindeki 

olumlu etkileri gösterilmiştir. Bununla birlikte müzik tedavisinin değersizlik 

duygusunu azalttığına dair çalışmalar da mevcuttur (151, 154). Çalışmamızda ise, 

DHT’nin bireylerde “değersizlik duygusu” üzerinde iyileştirici bir etkisi bulunmuştur.  

Çalışmamız kapsamında DHT’nin bireylerin “patolojik suçluluk” düzeylerini 

azalttığı bulunmuştur. Suçluluk, aşırı bağımlılık ve yalnızlık gibi dışavurumu zor olan 

durumların kendini ifade etmeye dayalı bir tedavi olan DHT sayesinde ortaya 

konulabileceği belirtilmektedir. Bu duyguların anlatımı ile duygusal olarak içe 

çekilme ve sosyal izolasyonun önlenebildiği belirtilmektedir (173). 

Şizofreni tanılı bireylerde yaşam boyu özkıyım riskinin yaklaşık olarak % 5 

olduğu tahmin edilmektedir (174). Bununla birlikte şizofrenide bu özkıyım riski, 

hastalığın seyrinde en fazla olarak erken dönemlerinde ortaya çıkabilmekte ve bundan 

dolayı özkıyım düşüncesinin önlenmesi ve tedavisine hastalığın özellikle erken 

dönemlerinde de odaklanılması gerektiği ileri sürülmektedir (175). Lindsay ve ark. 

(176) 2008 yılında lisede öğrenim gören bireylerle yaptığı çalışmada, fiziksel 

aktiviteye katılımın, ergenleri intihara karşı koruyan benzersiz psikososyal faydalar 

sağladığını belirtmiştir. Çalışmamızda ise DHT grubundaki şizofreni tanılı bireylerin 

“özkıyım” düşüncelerinde anlamlı düzeyde olmamakla birlikte bir azalma 

görülmüştür. 

Sonuç olarak çalışmamızda, DHT’nin şizofreni tanılı bireylerde “depresyon” 

üzerinde iyileştirici etkisi bulunmuştur. DHT hem fiziksel katılımı hem de duygusal 

ve sosyal keşfi içeren bir tedavidir (142). Fiziksel aktivite sırasında veya sonrasında 

nörokimyasal ve fizyolojik düzeyde bir dizi akut değişiklikler meydana gelmekte ve 

düzenli fiziksel aktiviteye katılım ile bu değişiklikler uzun vadeli adaptasyonlara 
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dönüşmektedir (92). Klinik depresyonda yaklaşık 50 yıldır bilinen “serotonin 

hipotezi”, serotonin düzeyindeki azalmanın depresyonun patofizyolojisinde rol 

oynadığını ileri sürülmektedir (177). Fumoto ve ark (178), fiziksel aktivitenin plazma 

serotonin düzeylerinde artmaya neden olduğunu göstermişlerdir. Fiziksel aktiviteye 

katılımın depresyon bulguları üzerinde olumlu etkilere sahip olduğu sıklıkla rapor 

edilmektedir (179-182). Rimer ve ark. (182) tarafından yapılan bir Cochrane 

derlemesinde, fiziksel aktiviteye katılımın depresyonun belirtilerini azaltmada 

antidepresan ilaç tedavisi ve psikoterapi ile eşit etkiye sahip olduğu gösterilmiştir. 

Buna ek olarak Jeong ve ark. (108) yaptıkları çalışmada; DHT ile bireylerin plazma 

serotonin düzeylerinin arttırılabileceği ve dopamin düzeylerinin azaltılabileceği 

gösterilmiş ve DHT’nin sempatik sinir sistemini stabilize edebileceği ileri 

sürülmüştür. Bununla birlikte DHT’de uygulanan bir egzersiz olan “aynalama” 

duyguların anlaşılması ve empatiyi geliştirmektedir (101). “Aynalama”, sosyal geri 

çekilmeyi azaltarak depresyon bulgularını azaltabileceği ileri sürülebilir (183).  

Şizofreni tanılı bireylerin genel popülasyona göre daha düşük fiziksel aktivite 

düzeyine sahip oldukları bilinmekle birlikte, literatürde şizofreninin psikiyatrik 

belirtilerinin fiziksel aktivite ile birlikte hafifletilebileceği ve fiziksel aktiviteyi 

psikiyatrik tedavi şemalarına dahil etmenin avantajlı olabileceği ifade edilmektedir 

(184, 185). Fiziksel aktivitenin pozitif belirtilerle başa çıkmada kullanışlı bir başa 

çıkma stratejisi olabileceğine dair sınırlı sayıda veri mevcuttur (186). Lok ve ark. 

(187), 12 haftalık fiziksel aktivite müdahalesinin ve Acil ve ark. (188), 10 haftalık 

aerobik egzersiz programının, şizofreni tanılı bireylerde pozitif belirtiler üzerinde 

önemli derecede olumlu etkilere sahip olduğunu göstermişlerdir. Bu çalışmaya paralel 

olarak Beebe ve ark. (189) 2013 yılında yaptıkları 18 hafta süren, haftada 5 gün 

uygulanan fiziksel aktivite çalışmasında ve bu grupta yer alan bireylerin program 

sonunda Pozitif Belirtiler Alt Ölçeği genel puan ortalamasının kontrol grubuna göre 

önemli oranda azaldığı saptanmıştır. Loh ve ark. (190) 2016 yılında yaptıkları 12 hafta 

süren, haftada 4 gün uygulanan fiziksel aktivite programı ile tedavi grubunda pozitif 

belirtilerin azaldığı, kontrol grubunda ise arttığı belirtilmiştir. Buna karşın Curcic ve 

ark. (191) 2017 yılındaki çalışmalarında, haftada 4 defa olmak üzere, 12 hafta boyunca 

uygulanan fiziksel aktivite müdahalesinin şizofreni tanılı bireylerde pozitif belirtiler 

üzerinde etkisinin olmadığını saptamışlardır. Ayrıca Wu ve ark. (192) 2015 yılında 
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yaptıkları çalışmada haftada 3 seans, 8 hafta boyunca uyguladıkları fiziksel aktivite 

programının şizofreni tanılı bireylerde pozitif belirtiler üzerinde etki göstermediğini 

tespit etmişlerdir. Firth ve ark. (162) 2016 yılında yaptıkları haftada minimum 90 dk 

şeklinde ve 10 hafta süren çalışmada, fiziksel aktivite ile pozitif belirtilerin de 

azaldığını belirtilmiştir. Fiziksel aktivite üzerine yapılan çalışmalara ek olarak Lee ve 

ark. (28) haftada 1 defa, 12 hafta süren DHT’nin, şizofreni tanılı bireylerin pozitif 

belirtileri üzerinde etki göstermediğini bulmuşlardır. Buna benzer olarak 

çalışmamızda da DHT müdahalesinin şizofreni tanılı bireylerin pozitif belirtileri 

üzerinde anlamlı düzeyde etkisi olmadığı tespit edilmesine karşın bulgularda iyileşme 

saptanmıştır. Bu bulgu, her iki grupta da farmakolojik tedavinin kullanılmasından 

dolayı pozitif belirtilerin kontrol altına alınmış olması ve çalışmaya hastalığın 

remisyon döneminde olan bireylerin dahil edilmiş olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

Fiziksel aktivite, şizofreninin negatif klinik belirtileri için güçlü bir ek tedavi 

olarak düşünülmektedir (152). Lok ve ark. (187), 12 haftalık fiziksel aktivite 

müdahalesinin ve Acil ve ark. (188), 10 haftalık aerobik egzersiz programının, 

şizofreni tanılı bireylerde negatif belirtiler genel puan ortalamaları üzerinde önemli 

derecede olumlu etkilere sahip olduğunu göstermişlerdir. Bununla birlikte Negatif 

Sendrom Alt Ölçeği; “affektif küntleşme”, “aloji”, “apati”, “anhedoni”, “dikkat 

eksikliği” alt maddeleri puan ortalamalarının da kontrol grubuna göre önemli oranda 

düştüğü saptanmıştır (187, 188). Loh ve ark. (190), 12 hafta süren, haftada 4 gün 

uygulanan fiziksel aktivite programının negatif belirtileri azalttığını göstermişlerdir. 

Ayrıca Wu ve ark. (192) yaptıkları çalışmada haftada 3 gün olmak üzere 8 hafta 

boyunca uyguladıkları fiziksel aktivite programının şizofreni tanılı bireylerde negatif 

belirtileri azalttığı tespit etmişlerdir. Firth ve ark.(162), haftada 90 dk süren 10 haftalık 

fiziksel aktivite programının negatif belirtileri azalttığını göstermişlerdir. Bu 

çalışmaya paralel olarak Beebe ve ark. (189), 18 hafta süren ve haftada 5 gün 

uygulanan fiziksel egzersiz müdahalesinin Negatif Belirtiler Alt Ölçeği genel puan 

ortalamasını azalttığı saptanmıştır. Buna karşın Curcic ve ark. (191) 2017 yılındaki 

çalışmalarında ise haftada 4 kez, 12 hafta boyunca uygulanan fiziksel aktivite 

müdahalesinin şizofreni tanılı bireylerde negatif belirtiler üzerinde etkisinin 

olmadığını saptamışlardır. Fiziksel aktivite üzerine yapılan çalışmalara ek olarak Lee 

ve ark. (28), haftada 1 seans olmak üzere 12 hafta süren DHT’nin, şizofreni tanılı 



48 

 

bireylerin negatif belirtilerini hafiflettiğini göstermişlerdir. Lee ve ark. (193), 2008 

yılında yaptığı çalışmada haftada 1 defa, 8 hafta boyunca ve Martin ve ark. (29), 2016 

yılında yaptığı çalışmada, haftada 2 seans, 10 hafta boyunca uygulanan DHT ile 

şizofreni tanılı bireylerde daha düşük negatif belirti puanları ilişkilendirilmiştir. Bu 

sonuçlara benzer olarak Sarıkaya (194), 2017 yılında yaptığı bir sistematik derlemede 

şizofreni tanılı bireylerde DHT’nin negatif belirtileri azaltabileceğini ileri sürmüştür. 

Ren ve ark. (30) 2013 yılında yaptıkları Cochrane derlemesinde DHT, şizofreni tanılı 

bireylerin negatif belirtiler skorunda % 20’den fazla azalma ile ilişkilendirilmiştir. 

Literatürde zıt görüşler olmasına karşın iyileşme yönündeki bulguların daha baskın 

olduğu görülmüştür. Çalışmamızda, kontrol grubuna göre DHT grubunda, 

“duygulanımda küntleşme”, “duygusal içe çekilme”, “ilişki kurmada güçlük”, 

“pasif/kayıtsız biçimde kendini toplumdan çekme”, “konuşmanın kendiliğinden akıcı 

olmasının kaybı” belirtilerinde iyileşme saptanmıştır. Bunun nedeni, DHT grup 

aktivitesinin, sosyal iletişim ortamı oluşturarak, bireylerin iç dünyalarına dönmek 

yerine, onların ilgilerini aktiviteye ve gruba yönlendirerek düşüncenin hareket ile 

dışavurumuna aracı olması olabilir (99).  

Bu çalışmalar ışığında DHT’nin şizofreninin negatif belirtilerinin üzerinde olumlu 

değişiklikler sağlayacağı gösterilmektedir.  

Wu ve ark. (192), haftada 3 gün ve 8 hafta süreyle uyguladıkları fiziksel 

aktivite programının ve Firth ve ark. (162), haftada minimum 90 dk süren 10 haftalık 

fiziksel aktivite programının şizofreni tanılı bireylerde genel psikopatolojik 

belirtilerini azalttığını göstermişlerdir. Fiziksel aktivite müdahalesine ek olarak 

Paikkatt ve ark. (195) yaptıkları çalışmada yoga tedavisinin  “anksiyete”, “suçluluk 

duyguları”, “depresyon”, “dikkat azalması” ve “aktif biçimde sosyal kaçınma” gibi 

Genel Psikopatoloji Alt Ölçeği madde puanları üzerindeki olumlu etkilerini 

göstermişlerdir. Bununla birlikte literatürde yaptığımız inceleme doğrultusunda, 

DHT’nin şizofreni tanılı bireylerin genel psikopatolojik bulguları üzerine etkilerinin 

araştırıldığı bir çalışma bulunamamıştır. Çalışmamızda ise, DHT’nin şizofreni tanılı 

bireylerde Genel Psikopatoloji Alt Ölçeği maddeleri olan “bedensel kaygı”, 

“anksiyete”, “depresyon”, “iş birliği kuramama”, “dikkat azalması”, “zihinsel aşırı 

uğraşı” ve “aktif biçimde sosyal kaçınma” alt maddelerinin tamamında iyileşme 

görülmüştür. Bunun nedeni, şizofreni tanılı bireyler tarafından yapılan düzenli fiziksel 
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aktivitenin, bireylerin dikkatlerini stresli uyaranlardan uzak tutarak anksiyete 

belirtilerini azaltmaya yardımcı olması olabilir (196). Şizofreni tanılı bireylerde, 

birebir uygulanan vaka çalışmalarından, fiziksel aktivitenin; korku, önemsiz 

düşünceler, anksiyete ve anksiyetenin fiziksel belirtilerini azalttığı, diğer yandan 

bireylerin konsantrasyonunda bir artış sağladığı belirtilmiştir (197). Çalışmamızda da, 

DHT grubundaki bireylerin dikkat düzeylerinde iyileşme tespit edilmiştir. Bunun 

nedeni DHT’nin uygulanan seans boyunca müziğin ritmini takip ederek uygun 

hareketleri yapmayı ve gruptaki diğer bireylerin hareketlerini de takip ve taklit etmeyi 

gerektiren bir tedavi yöntemi olmasından kaynaklanıyor olabilir (198).  

Psikiyatrik belirtilerin işlevselliğe katkısını inceleyen çalışmalar, şizofrenide 

negatif belirtilerin işlevsellik düzeyi ile anlamlı olarak ilişkili olduğunu, pozitif 

belirtilerin ise işlevsellik düzeyi ile daha az ilişkili olduğunu ortaya koymaktadır (199, 

200). Literatür incelememizde, şizofreni tanılı bireylerde DHT’nin işlevsel iyileşme 

üzerindeki etkisini inceleyen çalışma bulunamamıştır. Bununla birlikte DHT’nin 

komponentlerini içeren yaklaşımlarının ve fiziksel aktivite programlarının işlevsel 

iyileşme düzeyleri üzerindeki etkisini inceleyen çalışmalar mevcuttur (152, 201, 202). 

Dauwan ve ark. (2015) yaptığı sistematik derleme ve meta analiz çalışması sonucunda 

fiziksel aktivitenin şizofreni tanılı bireylerde genel işlevselliği geliştirdiğini tespit 

etmişlerdir (152). Kavak ve ark. (201), şizofreni tanılı bireyle yapılan yoğunlaştırılmış 

bir yoga  eğitimin, bireylerin işlevsellik düzeylerinde artış sağladığını ortaya 

koymuştur. Kimhy ve ark. şizofreni tanılı bireylere uyguladıkları fiziksel aktivite 

programının sosyal işlevsellik, günlük yaşam becerileri, mesleki işlevsellik 

düzeylerini artırdığı görülmüştür (202) . Firth ve ark. (162), haftada minimum 90 dk 

ve 10 hafta süren fiziksel aktivitenin, sosyal-mesleki işlevsellik düzeylerinin anlamlı 

derecede arttığı belirtilmiştir. Yukarıdaki bilgileri kuvvetlendirecek şekilde 

çalışmamızda da, DHT grubundaki bireylerin işlevsel iyileşme düzeyi, sosyal 

işlevsellik düzeyi, sağlık ve tedavi düzeyi, günlük yaşam becerileri düzeyi ve mesleki 

işlevsellik düzeyinin arttığı tespit edilmiştir. Bu artış, sosyal beceri problemleri 

nedeniyle toplumsal katılımı sınırlı şizofreni tanılı bireylerin, interaktif ve eğlenceli 

bir grup aktivitesi olan DHT ile, monoton yaşamlarından uzaklaşarak, sosyal 

etkileşimlerine olanak sağlamasından kaynaklanıyor olabilir (188). Bunun başlıca 

sebepleri; DHT’nin içerdiği doğaçlama ve yaratıcı hareketin, bireylerin kendileri ve 
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başkalarıyla etkileşimde bulunarak yeni yollar geliştirmelerine yardımcı olması 

olabilir. DHT'nin temel noktalardan biri olan, sözel olmayan iletişim ve özellikle de 

kinestetik empatinin kullanımı ile ilgili olabilir (203, 204). 

Bu çalışma sonucunda DHT’nin, şizofreni tanılı bireylerin negatif ve genel 

psikopatoloji belirtilerini azalttığı bununla birlikte şizofreni tanılı bireylerin işlevsel 

iyileşme düzeylerini artırdığı ortaya koyulmuştur. Bu bulgular şizofreni tedavisinin 

yönetiminde heyecan verici olasılıklara işaret etmektedir. 

Gelecekteki araştırmalar, DHT gibi sanat yöntemlerinin kullanıldığı 

yaklaşımların altında yatan biyolojik mekanizmaların da incelenmesini içermelidir 

(205).  

Bu çalışmanın bazı kısıtlılıkları mevcuttur; çalışmamızdaki kontrol grubu için 

ilk ve son değerlendirme arasında herhangi bir takip söz konusu değildi. DHT 

grubunda ise DHT’nin etkisinin yanında bireylerle iletişime geçmek ve ilgilenmek de 

sonuçlar üzerinde etkili olmuş olabilir. Bu durumu ayırt etmek için kontrol grubuna da 

aynı sıklıkla iletişim ve ilginin olması değerli olabilir. Bir diğer kısıtlılığımız ise 

çalışmamıza katılan bireylerin ekstrapiramidal belirtileri göz önünde 

bulundurulmamıştır. Bunun yanında örneklemimizdeki şizofreni tanılı bireyler, 

remisyonda olmalarına rağmen farklı etken maddeleri olan ilaçları kullanmaktaydı. 

Çalışmaya katılan şizofreni tanılı bireylerin ilaç kullanımının homojenitesini 

sağlanamamasından dolayı rutin tedavi değişkenleri göz ardı edilmek zorunda 

kalınmıştır. 

Her ne kadar literatürde, DHT’yi de içeren yaratıcı sanat terapisi 

yaklaşımlarının ruhsal sorunları olan bireylerde semptomları en aza indirmek ve 

işlevselliği en üst düzeye çıkarmak konusunda potansiyel olarak riskinin az, faydasının 

yüksek olduğu ortaya koyulmuş olsa da çalışmaların çok büyük bir kısmında 

metodolojik açıdan standardizasyonun yeterli olmadığı ve tutarsızlıkların gözlendiği 

bildirilmiştir (205). Ayrıca uzun dönem takiple ilgili literatür incelendiğinde tedavinin 

devam ettirildiği çalışmaların görülmediği fakat kısıtlı sayıda takip çalışmalarının 

olduğu görülmüştür (206). Yukarıdaki bulgular doğrultusunda bakıldığında tabi ki 

tamamen standardize edilmiş yaklaşımların uygulanması çok da kolay olmayacaktır. 

Çalışmamız kapsamında literatürde özellikle üstünde durulan bu standardizasyon 

konusu olabildiğince sağlanmaya çalışılmış ve uygulamanın tüm detayları literatüre 
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dayandırılarak belirlenmiştir. DHT’nin şizofreni tanılı bireylerde psikotik durum, 

depresyon ve işlevsel iyileşme üzerine olumlu etkileri ortaya koyulmuştur. Bu olumlu 

bulgulara rağmen ilaç kullanımının homojenitesi açısından daha uygun örneklem 

gruplarının dahil edildiği, uzun dönem tedavi etkilerinin incelendiği çalışmalara 

ihtiyaç duyulmaktadır. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Şizofreni tanılı bireylerde, uygulanan DHT’nin etkisinin araştırıldığı 

çalışmamızda aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

1. Çalışmamızda elde edilen sonuçlar, şizofreni tanılı bireylere uygulanan düzenli 

DHT’nin bireyin ruh sağlığına ve işlevselliğine katkı sağlayan bir uygulama 

olduğunu göstermektedir. Bunların arasında; depresyon, umutsuzluk, değersizlik 

duygusu, patolojik suçluluk, duygulanımda küntleşme, duygusal içe çekilme, ilişki 

kurmada güçlük, pasif/kayıtsız biçimde kendini toplumdan çekme, duygulanımda 

küntleşme, duygusal içe çekilme, ilişki kurmada güçlük, pasif/kayıtsız biçimde 

kendini toplumdan çekme, konuşmanın kendiliğinden ve akıcı olmasının kaybı, 

bedensel kaygı, anksiyete, dikkat azalması, zihinsel aşırı uğraşı, aktif biçimde 

sosyal kaçınma belirtilerinde iyileşme görülmüştür. Bunun yanında sosyal 

işlevsellik, sağlık ve tedavi düzeyi, günlük yaşam becerileri düzeyi, mesleki 

işlevsellik düzeyinde iyileşme görülmüştür. Bu nedenle DHT’nin, semptomatik ve 

işlevsel iyileşme için şizofreni tanılı bireylerin tedavi programlarına eklenmesinin 

yararlı olacağını düşünmekteyiz. 

2. Şizofreni tanılı bireylerde, rutin tedaviye ek olarak DHT’nin yanı sıra diğer yaratıcı 

sanat terapilerinin de incelenmesi önemli olabilir. 

3. Şizofreni tedavisi, bireylere ve topluma maliyeti yüksek bir tedavi olup gelecek 

çalışmalarda DHT yaklaşımının maliyet/etkinliğinin araştırılması uygun olabilir. 

4. Rutin tedavi alan şizofreni tanılı bireylerin farklı ilaç etken maddelerinin 

kullanımının elimine edildiği daha homojen bir örneklem ile yeni DHT çalışmaları 

planlanabilir. Bu sayede, DHT’yi alan bireylerin rutin tedavilerindeki ilaç etken 

maddelerinin birbirinden farklı olmasının önemli olup olmadığı daha net 

anlaşılabilir. 

5. Tüm hareket tedavilerinin etkililiğinin sürmesi için yaşam boyu devam etmesi yani 

sürekliliği oldukça önemlidir. Bu yaklaşımın rutin tedaviye ek olarak ömür boyu 

devam etmesi değerli olacaktır. 

6. Şizofreni gibi kronik olan ve izlem gerektiren hastalıklarda semptom yönetimi için 

DHT’nin şizofreni tanılı bireylerdeki uzun dönem etkilerini de görmek amacıyla 

takip değerlendirmelerinin yapıldığı çalışmaların planlanması önerilmektedir. 
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7. Kontrol grubu için ilk ve son değerlendirme arasında herhangi bir takip söz konusu 

değildi. Gelecek çalışmalarda, bu geçen zaman diliminde değerlendirmeleri 

etkileyebilecek bir durum olup olmadığı tespit etmek için düzenli aralıklarla bir 

takip yapılabilir. 

8. Ekstrapiramidal belirtilerin göz önünde bulundurulduğu çalışmaların planlanması, 

bu belirtilerin hareketi içeren bir tedavi olan DHT alan şizofreni tanılı bireylerdeki 

etkisinin incelenmesi açısından önemli olabilir. 
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8. EKLER  

EK-1: Etik Kurul Karar Yazısı 
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Ek-2: Demografik Bilgi ve Psikiyatrik öykü Formu 

YAŞ(YIL):  

CİNSİYET: 1) ERKEK 2) KADIN  

KİLO (KG):  

BOY (CM):  

BKİ ( KG / M2 ):  

EĞİTİM SÜRESİ: 

SİGARA KULLANIYOR MU? 1) HAYIR 2) EVET  

ÇALIŞIYOR MU? 1) HAYIR 2) EVET 

MEDENİ DURUMU: 1) BEKAR 2) EVLİ 

HASTALIĞIN BAŞLANGIÇ YAŞI:  

HASTALIK SÜRESİ(YIL):  

HASTANEYE YATIŞ SAYISI:  

İNTİHAR GİRİŞİMİ VAR MI 1) YOK 2) VAR  

ŞİZOFRENİ AİLE ÖYKÜSÜ VAR MI 1) YOK 2) VAR 
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Ek-3: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi – Kısa Formu 
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Ek-4: Standardize Mini-Mental Test  
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Ek-5: Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği 
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Ek-6: Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği  
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Ek-7: Şizofrenide İşlevsel İyileşme Ölçeği 
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Ek-8: Turnitin Dijital Makbuzu 
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Ek-9: Turnitin Ekran Görüntüsü 
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