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ÖZET 

Amaç: Çalışmamızda, Toplum Ruh Sağlığı Merkezi’nden takipli şizofreni 

tanılı hastalardaki bilişsel fonksiyonların, bilişsel iyileştirim tedavisi sonrası 

değişimin gözlenmesi ve bu değişim ile ilgili faktörlerin belirlenmesi amaçlanmıştır. 

Yöntem: Çalışmamız kesitsel tanımlayıcı ve uzunlamasına takip 

çalışmasıdır. Çalışmaya, S.B.Ü. Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Kadıköy Toplum Ruh Sağlığı Merkezi ve Ümraniye Toplum 

Ruh Sağlığı Merkezi’nden takipli şizofreni tanılı 25 hasta dahil edildi. Hastaların 

şizofreni tanıları DSM-5’e göre yapılandırılmış görüşmeler ile doğrulandı. Hastalara 

bilişsel iyileştirim tedavisi uygulamadan önce, sosyodemografik veri formu, Pozitif 

ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS), Kısa Psikiyatrik Değerlendirme Ölçeği 

(BPRS), Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği (PSP), Modifiye Morisky Tedavi 

Uyum Ölçeği (Morisky), Weschler Bellek Ölçeği (WMS), Wisconsin Kart Sıralama 

Testi (WCST) ve Stroop testi uygulandı. Sonrasında hastalar ile 12-15 seanslık, 

bilgisayar üzerinden yürütülen CogPack isimli uygulama, bilişsel iyileştirim tedavisi 

amacıyla uygulandı. Tedavi sonrası aynı ölçekler yeniden uygulandı. Sonrasında 

bilişsel fonksiyonlar ve semptom şiddetindeki değişmeler, kendi içinde ve 

sosyodemografik verilerle kıyaslandı. 

Bulgular: Çalışmamızda, bilişsel iyileştirim tedavisinin, bilişsel fonksiyonlar 

üzerine anlamlı düzeyde olumlu etkisi olduğu bulundu. WCST ve WMS skorlarında, 

tedavi öncesi skorlara göre anlamlı olarak iyileşme gözlenirken, Stroop testindeki 

değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. Eğitim düzeyinin, bilişsel iyileştirim 

tedavisinden görülecek fayda ile korele olduğu görüldü. Bilişsel iyileştirim tedavisi 

ile hastaların pozitif, negatif ve genel semptomalojilerinde anlamlı değişim 

saptanmadı. Ayrıca Morisky ve PSP sonuçları ile, bireysel ve sosyal işlevsellik ve 

tedavi uyumu konusunda anlamlı değişiklik saptanmadı. 

Sonuç: Bilişsel iyileştirim tedavisi, şizofrenide bozulan bilişsel işlevleri 

iyileştirmektedir. Eğitim düzeyi, bu iyileşmenin miktarı ile korelasyon 

göstermektedir. Yatış sayısının az olması, hastalık süresinin kısa olması, hastalığın 

ileri yaşta başlamış olması da iyileşme ile ilgili faktörlerdendir. Hastaların pozitif ve 
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negatif semptomlarında değişiklik saptanmamaktadır. Türkiye populasyonunda, 

bilişsel iyileştirim tedavisinin işlevsellik ve tedavi uyumuna olan etkisini görmek ve 

tedaviyi etkileyen faktörlerin anlaşılabilmesi için, daha geniş örneklemli ve uzun 

süreli takip çalışmalarına ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: Şizofreni, Bilişsel İyileştirim Tedavisi, Bilişsel 

Bozukluk 
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ABSTRACT 

Objective: In our study, it was aimed to observe the change in cognitive 

functions in patients diagnosed with schizophrenia, who were followed up from the 

Community Mental Health Center, after cognitive treatment and to determine the 

factors related to this change. 

Method: Our study is a cross-sectional descriptive and longitudinal follow-

up study. For the study, twenty-five patients diagnosed with schizophrenia from the 

Erenköy Psychiatric and Neurological Diseases Hospital Kadıköy Community 

Mental Health Center and Ümraniye Community Mental Health Center were 

included. Diagnosis of patients with schizophrenia was confirmed with DSM-5. 

Before applying cognitive remediation treatment to patients, sociodemographic data 

form, Positive and Negative Symptoms Scale (PANSS), Brief Psychiatric Evaluation 

Scale (BPRS), Personal and Social Performance Scale (PSP), Modified Morisky 

Treatment Adaptation Scale (Morisky), Weschler Memory Scale ( WMS), Wisconsin 

Card Sorting Test (WCST) and Stroop test were applied. Then, 12-15 sessions of 

cognitive remediation treatment carried out on the computer were applied with the 

patients. After the treatment, the same scales were reapplied. Then, cognitive 

functions and changes in symptom severity were compared within and with 

sociodemographic data. 

Results: In our study, a significant positive effect of cognitive remediation 

treatment was found on cognitive functions. Difference between pre and post 

treatment WCST and WMS scores were significant. But Stroop test scores 

improvements were not significant. It was observed that the education year is 

correlated with the benefits of cognitive improvement treatment. There was no 

significant change in positive, negative and general symptomatologies with cognitive 

remediation treatment. Also, there wasn’t any significant changes in Morisky and 

PSP scores, which shows us treatment adaptation and personal / social performances 

of patients did not change with cognitive remediation treatment.  

Conclusion: Cognitive remediation treatment improves impaired cognitive 

functions in schizophrenia. Education level seems to correlate with the amount of 
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this recovery. The low number of hospitalizations, short duration of the disease, and  

onset of the disease at an older age are also factors related to recovery. Positive, 

negative symptoms did not change with cognitive remediation treatment. Also 

treatment adherence and funcionality of patients didn’t change. Studies with bigger 

sample size and longer treatment time is needed to see the effect of cognitive 

remediation treatment on functionality and adherence to treatment and also recovery 

predictors of cognitive remediation therapy in Turkey population. 

Keywords: Schzophrenia, Cognitive Remediation Treatment, Cognitive 

Impairment 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Şizofreni, pozitif ve negatif semptomlar ile öne çıkan, psikotik alevlenmelerle 

seyreden, bireysel, sosyal ve toplumsal işlevselliği olumsuz yönde etkileyen, bu 

nedenlerle ağır yetiyitimine neden olan kronik seyirli ruhsal bir bozukluktur (1,2). 

Hastalıktaki pozitif ve negatif semptomlar dışında, bilissel bozukluklar da 

şizofreninin temel belirtilerinden sayılmaktadır (3,4). 

Şizofrenide ön planda olan pozitif belirtilere yönelik antipsikotik tedaviler 

yaklaşık 70 yıldır kullanımda olsa da, hastalıkta duygu, düşünce ve davranışı 

etkileyen negatif ve bilişsel semptomlar bu antipsikotik tedaviler ile 

değişmemektedir (5,6).  Üstelik birinci kuşak antipsikotiklerin bu semptomları 

arttırabildiği ya da asıl bozukluktan daha kötü prezente olmasına neden olabileceği 

düşünülmektedir  (7–9). Psikofarmakolojinin iyileştiremediği negatif ve bilişsel 

semptomlar arasında da karşılıklı bir ilişki olabileceği yönünde bağlantılar 

kurulmuştur (10). Psikiyatrik tedavilerin, ömür boyu kalınan kapalı servislerden 

çıkıp, hastayı sosyal hayata entegre edecek şekilde ayaktan yürütülmeye çalıştığı 

günümüz tedavi anlayışında, negatif ve bilişsel semptomların iyileşmesi öne 

çıkmaktadır. 

Bilişsel semptomların iyileştirilmesine yönelik yapılan kağıt üzerinde ya da 

dijital uygulamaların bilişsel bozukluğu giderdiği (5,11–18) ve bu iyileşmenin de 

negatif semptomlar üzerinde olumlu etkisinin olduğu gösterilmiştir (6,17,19,20).  

Yapılan müdahalelere karşın hastaların %25’inin tedaviden fayda görmediği 

anlaşılmıştır (21). Hangi hastaların tedaviden fayda göreceğini yordamak için yapılan 

çalışmalarda, entellektüel durum, hastalık yaşı, hastanın motivasyonu, başlangıçtaki 

bilişsel bozukluğun seviyesi, hastalık süresi, kullanılan ilaçlar gibi hasta kaynaklı 

değişkenler araştırılmıştır. Hastanın genç olması, hastanın motivasyonunun yüksek 

olması, hastalık süresinin kısa olması, hastaların bilişsel iyileştirim tedavisinden 

göreceği faydayı arttırıyor gibi görünmektedir. (14–16). Yine de bu konudaki 

literatür, birbiri ile çelişen bilgiler sunmaya devam etmektedir (18,22). 

Ülkemizde yapılan literatür taramasında, şizofrenide bilişsel iyileştirim 

tedavisi üzerine az sayıda çalışmaya rastlanmıştır. Tedavideki iyileşme ile ilişkili 
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olan faktörler konusunda ise bir çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamızda, toplum 

ruh sağlığı merkezinden takipli şizofreni tanılı hastalarda; bilişsel iyileştirim 

tedavisininin hastaların bilişsel bozukluklarına etkisini göstermeyi ve bilişsel 

iyileşme ile ilişkili sosyodemografik ve klinik faktörleri belirleyerek literatüre katkı 

sağlamayı amaçladık. 

Araştırma Hipotezleri:  

Hipotez 1- Şizofreni tanısı almış olan Türkiye popülasyonunda, Bilişsel 

İyileştirim tedavisi, hastaların bilişsel kapasitelerine olumlu katkıda bulunur.  

Hipotez 2-  Hastalık süresi, başlangıç yaşı, hastanın yaşı, eğitim düzeyi ve 

toplam yatış sayısı, hastanın bilişsel iyileştirim tedavisinden göreceği fayda ile 

ilişkilidir. 

Hipotez 3- Tedavi ile hastaların işlevselliğinde artış olacaktır.  

Hipotez 4- Tedavi ile semptomların şiddetinde azalma olacaktır. 

Hipotez 5 -Tedavi ile ilaç uyumu artacaktır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. ŞİZOFRENİ 

 

2.1.1. Tarihçe 

Şizofreni kişinin sosyallik ve işlevselliğinin etkilendiği, kişide ciddi 

yetiyitimine neden olan, üzerinde oldukça çok çalışılmış - düşünülmüş, ancak hala 

bilinmeyen yönleri olan kronik bir hastalıktır. Tanımlandığı günden bu yana farklı 

isimlerle anılmış, farklı tedavi yolları denenmiş, teorik ve pratik olarak hastalığı 

anlamak üzere farklı açıklamalar getirilmeye çalışılmıştır (1). Tedavi yanıtları ve 

toplumsal-bireysel anlamda hastalığın gidişatı göz önüne alınırsa, bildiklerimizin 

arkasında, daha da fazlası bulunmaktadır.  

Antik Greko-Roman ve Mısır tarihine kadar geri gidildiğinde, 

psikopatolojilerin tanımlanmaya başlandığı görülmektedir (23). Psikotik spektrum 

dışında, mani, melankoli, distimi ve siklotimi ile ilgili kayıtlara ulaşılmaktadır, hatta 

bu durumların tedavisi ile ilgili önerilere bile rastlanmaktadır (24,25).  Şizofreni’yi 

düşündürecek, “çılgınlık” olarak çevrilen kayıtlara ise ilk olarak Antik Mısır’da 

rastlanmaktadır. Kişinin bedeninin şeytanlar ve ruhlar tarafından ele geçirildiği, 

tedavi olarak tapınakta uykuya yatması gerektiği, hatta kendi ruhu ile olan 

mücadeleyi kaybedip intihar etmesi gibi süreçler papirüslerle bugüne ulaşmıştır (26). 

Her ne kadar şizofreninin 18.yüzyıldan önce var olmayabileceği ve bu konuda 

yapılan gözlemlerin taraflı olduğu konusunda görüşler olsa da (27), tıbbi kayıtlar 

dışında elimizde, edebi metinler, otobiyografiler ve günlükler de, geçmişte şizofreni 

olarak tanımlanabilecek durumların yaşandığını ve bugünkü tanı kriterlerinin 

geçmişe uygulanması halinde objektif bir sonuca ulaşılabildiğini göstermektedir (28). 

Büyüsel bir pratik içerisinde yürütülen şizofreninin tanınması, 19.yüzyıl 

içerisinde Emil Kraepelin ve Eugene Bleuler ile olmuştur. Kraepelin, Benedict 

Morel’in “dementia precox” kavramını Fransızca’dan çevirmiş, hastalığı “atak 

dönemleri arası normal işlevsellikle seyreden “manik-depresif psikoz”dan ayırmıştır. 
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Bleuler ise “şizofreni” kavramını ortaya atmıştır. Düşünce, davranış ve duygudaki 

ayrılmadan dolayı bu ismi seçmiştir (1,2,4,29). 

Hastalık ile bilgiler değiştikçe de, hastalığa yönelik tedavi yaklaşımları da 

yıllar içinde değişmiştir. Şizofreni hastalığının yönetimi, ortaçağdaki insanlık dışı 

süreci saymaz isek, hastaları psikotik atakların olduğu dönemlerde bir yere 

kapamaktan, günümüzdeki topluma entegrasyon planlarına kadar ilerleme 

göstermiştir (26,30).  

 

2.1.2. Tanı Kriterleri 

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

(ya da başarıyla tedavi edilmişse daha kısa) bir sürenin önemli bir kesiminde 

bulunur. Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3) olması gerekir. 

1.Sanrılar. 

2.Varsanılar. 

3.Darmadağın Konuşma (örn. Sık sık konudna sapma gösterme ya da 

anlaşılmaz konuşma) 

4.İleri derecede dağınık davranış ya da katatoni davranışı. 

5.Silik (negatif) belirtiler (duygusal katılımda azalma ya da kalkışamama) 

 

B. Bu bozukluğun başlangıcından beri geçen zamanın önemli bir kesiminde, 

iş, kişilerarası ilişkiler ya da kendine bakım gibi, bir ya da birden çok ana alanda 

işlevsellik düzeyi, bu bozukluğundan başlangıcından önce erişilen düzeyin belirgin 

olarak altındadır ( ya da çocukluk ya da ergenlikte başlayamışsa, kişilerarası, okulda 

ya da işle ilgili işlevsellik, erişilmesi beklenen düzeye erişemez.) 
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C.Bu bozukluğun süregiden bulguları en az altı ay sürer. Bu altı aylık evde, A 

tanı ölçütünü karşılayan, en az bir aylık (ya da başarıyla tedavi edilmişse daha kısa 

süreli) belirtileri (açık evre belirtilerini) kapsamalıdır ve ön (prodromal) ve artakalan 

(reziduel) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu Bozukluk ön ya da artakalan evreleri 

sırasıdna, yalnzıca silik (negatif) belirtilerle ya da bu hastalığın A tanı ölçütünde 

sıralanan iki ya da daha çok belirtinin eşikaltı biçimleriyle (örn. Yadırganacak denli 

olağana aykırı inançlar, olağandışı algısal yaşantılar) kendini gösterebilir. 

 

D. Şizoduygulanımsal (şizoaffektif) bozuluk ya da psikoz özellikleri gösteren 

depresyon bozukluğu ya da ikiuçlu (bipolar) bozukluk dışlanır, çünkü ya 1)açık evre 

belirtileriyle eşzamanlı olarak yeğin (major) depresyon ya da mani dönemleri ortaya 

çıkmamıştır ya da 2)Açık evre belirtilerinin olduğu sırada duygudurum dönemleri 

ortaya çıkmışsa bile, bunlar hastalığın açık ve artakalan dönmlerinin toplam süresinin 

az bir kesiminde bulunmuştur. 

 

E. Bu bozukluk, bir maddenin (örn. Kötüye kullanılabilen bir madde, bir ilaç) 

ya da başka bir sağlık durmunun fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanamaz. 

 

F. Otizm açılımı kapsamında bir bozukluk ya da çocuklukta başlayan bir 

iletişim bozukluğu öyküsü varsa, şizofreni tanısı konabilmesi için gerekli diğer 

belirtleirn yanı sıra belirgin sanrılar ya da varsanılar da en az bir aylık (başarıyla 

tedavi edilişse daha kısa) bir süreyle varsa, ayrıca şizofreni tanısı da konur. 

Varsa belirtiniz: 

Aşağıdaki gidiş belirleyicileri, bu bozukluk ancak bir yıl sürdükten sonra ve 

tanısal gidiş ölçütüyle çelişmemleri durmuunda kullanılmak üzere tasarlanmıştır. 

İlk dönem, o sırada akut dönemde : BU bozukluğun tanımlayıcı tanısal belirti 

ve zaman ölçütünü karışlayan ilk ortaya çıkışıdır. Akut dönem, belirti tanı 

ölçütlerinin tam olarak karşılandığı zaman dilimidir. 
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İlk dönem, o sırada tam olmayan bir yatışma gösteren : tam olmayan bir 

yatışma, önceki dönemden sorna görülen iyileşmenin sürdürüldüğü ve bu 

bouzkluğun tanı ölçütleirnin yalnızca bir bölümünün tanı olarak karşılandığı zaman 

dilimidir. 

İlk dönem, o sırada tam bir yatışma gösteren : Tam bir yatışma, önceki 

dönemden sonra, bu bozukluğa özgü hiçbir belirtinin kalmadığı zaman dilimidir. 

Çoğul dönemler, o sırada akut dönemde : En az iki dönem olmasından sonra 

çoğul dönemlerden söz edilebilir (llk dönemden sonra bir yatışma ve en az bir kez 

depreşme) 

Çoğul dönemler, o sırada tam olmayan bir yatışma gösteren 

Çoğul dönemler, o sırada tam bir yatışma gösteren. 

Sürekli : Bu bozukluğun tanı koydurucu belirti ölçütleirni tam olarak 

karşılayan belirtiler, hastalarık sürecinin büyük bir kesiminde bulunur ve bu süreçte 

eşikaltı belirti evrelerinin süresi, genel hastalık sürecine göre çok kısadır. 

Belirlenmemiş 

Varsa belirtiniz : 

Katatoni ile giden : (başka bir ruhsal bozukluğa eşlik eden katatoni için tanı 

ölçütlerine başvurun) 

Kodlama notu : Katatoni eştanısının varlığını belirtmek için 293.89 (F06.1) 

şizofreniye eşlik eden katatoni ek kodunu kullanın. 

O sırada ağırlığını belirtiniz : 

Bu bozukluğun ağırlığı, sanrılar, varsanılar, darmadağın konuşma, olağandışı 

psikodevinsel davranışalr ve silik (negatif) belirtileri kapsayan biricnil psikoz 

belirtilerinin nicel değerlendirilmesi ile ölçülür. Bu belirtilerden her biri, o sıradaki 

ağırlığına göre (son yedi gün içinde en ağır olmak üzere), 0’dan (belirti yok), 4’e 

(belirti var ve ağır) dek değişen, 5 değerli bir ölçek üzerinden ölçülebilir. 

NOT: Şizofreni tanısı ağırlık belirleyicisi olmadan da kullanılabilir (31). 
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2.1.3. Epidemiyoloji 

Şizofreninin hayat boyu prevalansı %1’dir. Kadın ve erkekte eşit oranda 

görülmektedir.  Başlangıç yaşı, erkeklerde kadınlardan daha öndedir. Erkeklerde 10-

25 yaş arası pik yaparken, kadınlarda 25-35 arası pik yapmaktadır (2). Bazı 

kaynaklarda kadınlardaki pik yaşlarının yine 15-25 yaşları arasında olduğu 

yazmaktadır. Ayrıca kadınlarda, 55-64 yaşları arasında 2.pikini yapmaktadır (32). 

 

2.1.4. Etiyoloji 

Hastalığın etyolojisi, risk faktörleri retrospektif ve prospektif olarak pek çok 

çalışmada incelenmiştir, ancak yüksek ilişkili olduğu bir belirti ya da semptom 

kümesi bulunamamıştır. (32). Şizofreni hastalarının erken çocukluk dönemindeki  

gelişimsel anomalileri göz önüne alındığında, hastalığın erken beyin gelişimine kadar 

geriye doğru izlenebilen nörogelişimsel bir bozukluk olduğu düşünülmektedir ve bu 

yöndeki kanıtlar giderek artmaktadır (33–35). 

Kışın doğan bebeklerdeki şizofrenideki  %10’lik rölatif risk artışı bir çok 

faktörle ilişkili olabilir. Gebenin ikinci trimestrini geçirdiği dönemin, influenzanın 

pik yaptığı dönem ile kesişmesi, tekrarlayan şekilde gösterilmiş bu %10’luk risk 

artışına sebep olabilir  (36,37). Mevsimsel enfeksiyonların dışında gebelik 

dönemindeki, rubella (38), toxoplasma (39) ve herpes enfeksiyonlarının (40) da 

dönemindeki şizofreni riskini arttırdığı görülmüştür. Yine gebelikte karşılaşılan 

komplikasyonlar (özellikle malnutrisyon, şiddetli prematurite, hipoksi ya da iskemi) 

şizofreni riskini arttırmaktadır, bu verilerin annelerin yanlış hatırlanabilen anıları 

nedeni ile şüpheli olduğu da unutulmamalıdır (32). Tüm bu veriler göz önüne 

alındığında, hastalığın fetal dönemde başlayan nörogelişimsel bir boyutunun olduğu 

görülmektedir. 

Hastalık ile ilgili risk faktörleri arasında bir diğer ilgiyi çekici nokta ise 

paternal yaştır. Yapılan  çalışmalarda, şizofreni ebeveyni olan erkeklerin toplum 

ortalamasına göre  2-3 yaş daha yaşlı olduğu görülse de, sonraki çalışmalarda bu 



 

8 

 

bilgiler doğrulanamamıştır (41,42).  Paternal yaş standardize edilerek hesap 

yapıldığında, maternal yaşın hastalık üzerinde herhangi bir etkisi bulunamamıştır. 

Şizofreninin otoimmün hastalıklarla da ilişkisi, etiyolojisinin aydınlatılması 

adına araştırılmıştır. Şizofreni hastalarında ve ebeveynlerinde romatoid artrite daha 

az rastlanmaktadır (43). Bunun tam tersi olacak şekilde tip 1 diyabet (44), çölyak 

(45) ve otoimmün tiroid hastalıkları (46) ile şizofreni arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. 

Doğumdan sonraki erken çocukluk döneminde yaşanan zorluklar, ihmal, 

istismar, bakım veren ile ilgili olumsuz tüm olaylar diğer psikopatolojileri olduğu 

kadar psikoz ihtimalini de arttırmaktadır (47,48). 

Doğumdan sonra çevresel etkenlerin de , önemli risk faktörlerinden olduğu 

bilinmektedir. Düşük sosyoekonomik düzeyin şizofreni riskini arttırdığında yönelik 

veriler olsa da (49), bir ilişkisinin olmadığına yönelik de elimizde veriler (49) 

bulunmaktadır. Düşük sosyekonomik düzey, toplum ortalamasının altında beslenme, 

eğitim ve gelir gibi birbiri ile ilişkili etmenlerin hastalığın ortaya çıkmasına neden 

olacak ruhsal ve bedensel stresi oluşturmasına neden oluyor olabilir (2). 

Düşük sosyoekonomik düzeyden bağımsız olarak kentsel bölgelerin, kırsal 

bölgelere göre hastalık riskini arttırdığı bilinmektedir (2,50,51). Ancak kentlerinn 

hangi özelliklerinin buna neden olduğu konusunda net bir bilgimiz yoktur.  

Bireysel özelliklerin yanında, yaşanan toplumsam olaylardan olan göç de, 

şizofreni riskini 1. ve 2.nesilde arttırmaktadır. Sosyal adaletsizlik ve tekrarlayan 

hayat güçlüklerinin göçmenlerde daha fazla olmasının bunun üzerinde etkili olduğu 

düşünülmektedir (30,52). 

 

2.1.5. Prognoz 

Kronik ve yavaş ilerleyen bir hastalık olan şizofreninin, prognozu oldukça 

değişkendir. Hastane yatışı gerektiren ilk ataktan sonra, tedavi altında bile olsa 

hastaların %40’ı 1.yıl içerisinde ikinci ataklarını geçirirler (2). Hastaların yalnızca 
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%10-20’si, hastalık başladıktan sonraki 5-10 yıl içerisinde “iyi” denebilecek 

prognoza sahiptir (1,32). Hastaların %20-30’u bir şekilde normal hayatlarına devam 

edebilirken, %20-30’luk kısım, hafif şiddetli semptomlarla hayatına devam etmekte, 

%40-60’lık kısmı ise hastalıktan ötürü hayatlarındaki işlevsellik ve sosyalliği, 

hastalık öncesi düzeyde tutamamaktadır (1).  

Hastalık, doğumdan-erişkin hayatı streslerine kadar biyopsikososyal olarak 

bir çok faktörden etkilendiği için, prognozu belirleyen fazla sayıda etmen vardır. Geç 

ve hızlı başlangıç, pozitif semptomların ağırlıkta olması, hastalık öncesi olumlu 

sosyallik ve işlevselliğin olması, evli olmak, ailede affektif bozukluk öyküsünün 

olması, kadın olmak, kırsal kesimde yaşamak, yüksek zeka düzeyi, sosyal desteğin 

iyi olması iyi prognoz faktörleri arasında gösterilmiş olanlardır (1,2,53). 

 

2.1.6. Nörobiyoloji 

Şizofreninin nörobiyolojisinde ilk olarak öne çıkmış olan Dopamin 

varsayımı, yıllar içerisinde yerini, karmaşık sinir yolakları ve farklı moleküllerin 

olduğu bir varsayımlar bütününe bırakmıştır. Hala ön planda olan Dopamin ile 

beraber, günümüzde beyindeki ana eksitatör olan Glutamatın da hastalıkta önemli rol 

oynadığı düşünülmektedir. Beynin birbiri ile bağlantılı karmaşık bir ağ örgüsü 

içerisinde bütünsel olarak çalıştığı bilinse de, hastalığın çeşitli boyutlarının farklı 

alanlara atfedilmesi araştırma ve tedavi seçenekleri açısından kolaylık sağlamaktadır.  

Mezolimbik yolak, ventral tegmental alandaki dopaminerjik hücre 

gövdelerinden başlayan, limbik bölgedeki nukleus akkumbenste sonlanan, 

motivasyon, haz ve ödül için önemli bir yolaktır. Mezolimbik yolaktaki dopamin 

hiperaktivitesinin şizofrenideki pozitif semptomlardan sorumlu olduğu kabul 

görmektedir (1,2,30,54). 

Mezokortikal yolak ise ventral tegmetal alandan kalkarak prefrontal alanda 

sonlanan nöronlardan oluşur. Yürütücü işlevleri kontrol eden dorsolateral prefrontal 

korteks ve afektif düzenlemeyi sağlayan orbitofrontal kortekse gidenbu yolaktaki 
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hipoaktivitenin, şizofreni hastalarındaki yürütücü işlevlerdeki bozulmanın ve negatif 

semptomların sebebi olduğu düşünülmektedir (2,30) 

Tedavilerdeki dopamin antagonist etki ile pozitif semptomların düzelmesi 

ancak negatif ve bilişsel semptomların düzelmemesi, şizofreni tedavisindeki en etkili 

ilaç olan klozapinin D2 resepteör antagonizması etkisinin olmaması, hastalıkta tek 

etkili olan nörotransmitterin Dopamin olmadığını göstermektedir. Bu noktada 

dopaminerjik sistemi düzenleyen glutamaterjik sistem öne çıkmaktadır (55). Yapılan 

post-mortem çalışmalarda şizofreni hastalarının prefrontal korteks ve hipokampuste 

glutamat reseptörleri ile ilgili değişiklikler olduğu görülmüştür (2). Özellikle NMDA 

reseptör işlevlerindeki bozukluğun, dopaminerjik yollardaki bozukluğu arttırdığı ya 

da buna neden olduğu düşünülmüştür (55–57) . NMDA reseptör blokajı ile ortaya 

çıkan şizofreni benzeri klinik durum da, bu varsayımı desteklemektedir (58).  

Korteksten, ventral tegmental sisteme inen glutamaterjik yolların, NMDA ve GABA 

inhibitör ara nöronlar üzerinden, mezolimbik ve mezokortikal yollardaki dopamin 

aktivitesini düzenlediği düşünülmektedir (59). 

 

2.2. ŞİZOFRENİDE BİLİŞSEL BOZUKLUKLAR 

Şizofreninin pozitif ve negatif semptomlarının dışında kalan ana 

özelliklerinden birisi de hastalıktaki, yürütücü işlev / işleyen bellek, dikkat ve 

bellekteki bozulmalardır (60). Bu bozulmalar, şizofreniye özgü olmadığı gibi, 

hastaların işlevselliği ve sosyalliğini belirlemede, diğer belirtilere göre daha ön 

plandadır (30). Bu bilişsel bozulmanın, hastalık başlamadan önce de hastalarda 

mevcut olduğu gösterilmiştir (1,3,61). Hatta, daha zayıf olacak şekilde, non-psikotik 

akrabalarda da mevcuttur (1). Pozitif ve negatif semptomlardan bağımsız şekilde, 

bilişsel hasarın, hastaların öz bakımlarını, işlevselliklerini ve sosyal hayata adapte 

olabilmelerini etkilendiği bilinmektedir (3,62–64). Bilişsel bozulma, aynı zamanda 

hastaların diğer tedavilerden  görebileceği faydayı da direkt ya da dolaylı yoldan 

azaltmaktadır (65,66). Dolayısı ile müdahale edilmeyen bilişsel hasarlar, elimizdeki 

tedavileri etkin kullanmamızın da önüne geçmektedir. 
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Global olarak bilişsel yetilerde bozulma söz konusu olabilirken, hastaların 

spesifik bilişsel alanları da bozulabilmektedir. Bu da bilişsel alanlar arasında 

uyumsuzluğa neden olmakta ve kognitif dismetri denen durumu ortaya çıkarmaktadır 

(30). Bu da hastanın fonksiyon kaybı olmayan bilişsel alanlarından, hayata yönelik 

faydalanması ile ilgili bir sorunlara sebep olabilir. 

Şizofreni hastalarındaki bilişsel bozukluk, ölçülebilir IQ olarak genel zeka 

düzeyinde de kendini göstermektedir. Hastalardaki IQ skorları, genel populasyondan 

daha düşük olmaktadır. Sonraki çalışmalar da, ilk atak öncesi daha düşük IQ’yu 

göstermekle kalmayıp, tanı sonrası da düşen IQ skorları bildirmektedir (67). 

Birinci ve ikinci kuşak antipsikotikler, pozitif semptomları tedavi edici 

etkinlikleriyle öne çıksa da, bu farmakoterapiler arasında bilişsel süreçlere olumlu 

etkisi olan bir ilaca rastlanmamıştır (68–71). Pozitif semptomların ve bilişsel 

bozulmanın tedavisinin, birbirlerinden ayrı olarak değerlendirilmesi gerekiyor gibi 

görülmektedir. Çünkü pozitif semtpomlarda iyileşme, bilişsel bozulmanın 

iyileşmesine bir katkıda bulunmazken, tersi de aynı şekilde geçerli gibi 

görünmektedir (17,30).  Negatif semptomların ise, bilişsel bozukluklar ile karşılıklı 

bir etkileşim halinde olduğu düşünülmektedir (72). 

İkinci kuçak antipsikotiklerin, erken dönem araştırmaları bilişsel yetiler 

konusunda geliştirici etkide olduklarına dair iddialarda bulunsa da (7), sonraki 

araştırmalarda çelişkili sonuçlar bulunmuştur (9). Bu çelişkili sonuçlar, ikinci kuşak 

antipsikotikler hakkında biasa sahip araştırmacılar ve yanlış / hatalı çalışma 

metodlarından kaynaklanıyor gibi görülmektedir (73). Antipsikotik ilaçlar, yan 

etkilerinden ötürü billişsel performansı etkileyip, süreci olduğundan daha kötü hale 

de getirebilmektedir (74). Yıllar içerisinde kümülatif olarak kullanılan dozun bilişsel 

işlevleri bozabileceği, bu etkinin hem tipik hem de atipik antipsikotiklerde olduğu da 

bildirilmiştir (8). 

Bilişsel işlevlerdeki bozukluğun nedeninin,  mezokortikal yolaktaki 

düzensizlikten kaynaklanan prefrontal korteksteki dopamin hipoaktivitesi olduğu 

düşünülmektedir. Şizofrenideki “hipofrontalite” kavramı, dorsolateral ve 
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ventromedial prefrontal korteksteki dopamin hipoaktivitesini ve bilişsel işlevlerdeki 

bozulmayı tanımlamaktadır (59). 

2.2.1. Dikkat 

Uyaran seçimi, o uyarana odaklanmada ve bunu sürdürmede kullanılan 

bilişsel süreçlerdir. Devamlı bir uyanıklık ve yoğunlaşma düzeyininin gerekliliğinden 

ötürü, diğer bilişsel süreçlerde etkin rol oynamaktadır (2). Dikkat sürdürülemediği 

müddetçe, diğer bilişsel süreçler de efektif şekilde kullanılamamaktadır. Özellikle 

işleyen bellek ve yürütücü işlevler dikkatteki bozulmalardan etkilenmektedir. 

Şizofreni hastalarında olumsuz yönde etkilendiği gösterilmiştir. Hastaların ilk 

ataklarından önce dahi dikkat konusunda problem yaşadıkları , ilk atak sonrası da 

dikkat konusundaki bilişsel yetersizliğin devam ettiği görülmektedir (61,75). 

2.2.2. Yürütücü İşlevler  

Alınan bilgiyi işlemleyerek amaca yönelik kullanacak şekilde davranışa 

çeviren geniş bir örüntü içerisindeki bilişsel işlevlerdir. Bir davranışın başlatılması, 

durdurulması, aynı anda birden fazla zihinsel işlev yürütülmesi, sıralama, planlama, 

alternatif değerlendirme ve üretme gibi çok geniş bir alan içerisinde 

değerlendirilebilir. Yürütücü işlevlerin normal şekilde çalışması, günlük hayattaki 

problemleri çözmemize yarayan bilişsel esnekliği kazandırır (2). Bu fonksiyonların 

şizofreni hastalarındaki hasarı, günlük hayata yönelik ciddi işlevsellik kaybına neden 

olmaktadır. Hastalar, farklı ve yeni bilgiler gerektiren ortamlara uyum sağlamakta 

zorluk çekerler (76). Planlama ve bilişsel esneklikteki bozukluklar, işlevsellik ve 

sosyallikteki en önemli prediktörlerdendir (1,63). 

2.2.3. Bellek  

Öğrenme, öğrenilen bilginin uzun ya da kısa süreli depolanması ve geri 

çağırılması ile ilgili süreçlerin tümünü kapsayan kognitif alandır. Semantik, epizodik, 

otobiyografik, açık, örtük, işleyen bellek gibi alt alanlara ayrılabilir (2). Şizofrenide 

etkilenen kognitif alanlardandır (3,77,78). Diğer bilişsel alanlardan daha fazla 

etkilendiğine dair çalışmalar bulunmaktadır (77,78). Günlük hayata yönelik pratik 
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bilgilerin öğrenilmesi, akademik / entellektüel olarak ihtiyaç duyulan bilgilerin 

öğrenilmesi açısından, yaşam kalitesini etkileyen önemli bir bilişsel alandır (64).  

2.2.4. İşleyen Bellek 

İşleyen bellek, bilgi verici uyaranların depolanması ve gerektiğinde manipule 

edilerek kullanılması şeklindeki bilişsel süreçtir. Kısa süreli bellekten ayrılır, çünkü 

içeriğindeki bilginin düzenlenmesi yönünde bir “bilişsel yük”e sahiptir. Bilginin, 

uzun dönemli hafızada depolanması da çoğu zaman gerekmez (3). Şizofrenide, hem 

bellek hem de dikkat bozulması, işleyen bellekte bozulmalara neden olmaktadır. 

 

 

 

2.3. ŞİZOFRENİDE BİLİŞSEL İYİLEŞTİRİM TEDAVİSİ 

Şizofrenin tanınması - tanımlanmasından bu yana, 1900’lerden 1980’lere 

kadar olan yıllar içerisinde, tedavi konusunda ciddi gelişmeler olsa da, hastaların 

bağımsız yaşam kalitesinde ciddi bir artış olmamıştır (79). Son 20 yılda, şizofreni 

tedavisinde pozitif ve negatif semptomların kontrol altına alınması değil, hastalık 

seyri süresince kaybedilmiş olan sosyal ve bireysel işlevsellikteki kaybın önemli bir 

etmeni olan bilişsel işlevlerin de iyileştirilmesi yönünde tedavi seçenekleri 

değerlendirilmektedir (80). Bu amaçla Cognitive Remediation (Bilişsel İyileştirim) 

tedavileri gündeme gelmiş, hem kağıt üzerinde hem de bilgisayar üzerinden yapılan 

uygulamalar ile, hastaların gerileyen bilişsel yetilerinde bir iyileşme amaçlanmıştır 

(5,11,81,82). 

İlk olarak 1970-80’li yıllarda, travmatik beyin hasarı için kullanılan bilişsel 

iyileştirim tedavisinin (83–85), zamanla nöropsikiyatrinin diğer alanlarında da 

kullanılmaya başlandığı görülmektedir. Günümüzde şizofreni dışında bipolar affektif 

bozukluk (86), depresyon (87,88), anksiyete bozukluklarında tedavi edici olarak 

(89); dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (90) ve parkinson hastalığında (91) da 

güçlendirici tedavi olarak kullanılmakta ve araştırılmaktadır.  
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Şizofrenide kullanımı hakkında 20 yıl öncesine kadar dağınık veriler ve 

klinik şüpheler olan bilişsel iyileştirim tedavisi (92) hakkında günümüzde elimizde 

çok daha fazla veri bulunmaktadır. Kişinin, tekrarlayan egzersizler ile bilişsel 

adaptasyonunu sağlayan ve bu sayede bilişsel bozulmada iyileşme hedefleyen bu 

tedavi prosedürünün, hastaların bilişsel yetileri ve işlevsellikleri üzerine orta şiddette 

ve uzun süreli bir etkilerinin olduğu artık bilinmektedir (80).  

Bilişsel iyileştirim tedavi prosedürü için standart bir uygulama yoktur. Seans 

sayısı ve sıklığı, klinisyenin tercihine ya da çalışma sınırları içerisinde belirlenmiş 

sayıya göre yapılmaktadır. Genel olarak, 45-60 dakika sürecek olan haftada 1 ya da 2 

seans, toplamda 15-40 seans olacak şekilde uygulanmaktadır. Kağıt-kalem üzerinden 

yapılabilse de, günümüzde bilgisayar üzerinden yapılan uygulamalar, çalışmaların bir 

çoğunda tercih edilmektedir (93). Hasta, her seans içerisinde programın karşısına 

getirdiği ve her birisi farklı bilişsel alanları ilgilendiren problemleri çözerek, tedavide 

ilerlemektedir. Hasta, öncesinde zorlandığı bir problemi, kolayca çözmeye 

başladığında; program otomatik olarak bunu algılar ve zorluğu arttırır ya da klinisyen 

/ uygulayıcı bir sonraki seansta problemin zorluğunu arttırır. Bu sayede hasta, 

giderek zorlaşan problemler üzerine düşünür ve onları çözmeye çalışır. Problemlerin 

zorluğunun ayarı iyi yapılmalıdır. Eğer problem çok kolay olursa, herhangi bir 

zihinsel zorlanma olmadığından iyileşmeyi sağlayan bilişsel süreçler aktive 

olmayacaktır. Eğer problemler fazla zor olursa, hastanın motivasyonu düşecek ve 

seansı / tedaviyi yarım bırakabilecektir. Motivasyonun bilişsel iyileştirim tedavisinde 

önemli bir yer tuttuğu bilinmektedir (94). Bu yüzden, klinisyen / uygulayıcının, 

seanslarda hastanın yanında durmasında ve hastanın seanslar sırasında ne kadar 

zorlandığını gözlemlemesinde yarar vardır. Gözlem dışında, hastanın seanslar 

sırasında zorlandığı bazı yerlerde yapılacak küçük yardımlar da motivasyonu 

arttırmaktadır (94). 

Tekrarlayan seanslar sonrasında, hastaların bilişsel işlevlerinde düzelmeler 

olduğu, farklı şizofreni populasyonlarında gösterilmiştir (95–97). Hastalığın negatif 

semptomlar ve bilişsel bozukluk ayaklarının birbiri ile ilişkili olduğu düşünülürse, 

bilişsel iyileşmenin direkt ya da dolaylı yoldan diğer semptomları da azaltabileceği 

öngörülmüş, yapılmış bir kaç çalışmada bu yönde sonuçlar alınmıştır (17,20). 
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Kişilerarası ilişkilerin ve günlük işlerden kaynaklanan zorlukların,  bilgiyi doğru 

alma, işlemleme ve karar verme ile ilerletilebilidiği / çözülebildiği düşünülürse, 

bilişsel bozukluktaki iyileşmelerin hastanın hayatına yapacağı olumlu katkılar tahmin 

edilebilir.  

Bilişsel bozukluların tedavisinin, hastanın negatif semptomları dışında, 

pozitif belirtilere de etkili olduğu kimi çalışmalarda gösterilse de, bu yönde henüz 

kesin bir görüş birliği yoktur (17). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. ÖRNEKLEM 

Araştırmamızın 1.aşaması kesitsel tanımlayıcı, 2 aşaması uzunlamasına takip 

şeklindedir. Çalışmaya Ocak 2019 – Mart 2020 ayları arasında, araştırma hakkında 

bilgilendirilen ve araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden Erenköy Ruh ve 

Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kadıköy Toplum Ruh Sağlığı 

Merkezi ve Ümraniye Toplum Ruh Sağlığı Merkezi’de Şizofreni tanısı ile ayaktan 

takibi yapılan, remisyon dönemindeki hastalar rastgele olarak seçilmiştir. 

Çalışmayla ilgili yapılan bilgilendirmenin ardından, onam formu imzalayarak 

çalışmaya katılmayı kabul eden ve çalışma için uygun olan hastaların, 

sosyodemografik ve klinik veri formları görüşmeci tarafından doldurulmuştur. 

Dışlama ölçütleri baz alındığında ve coronavirus pandemisi nedeniyle duran hasta 

alımı nedeniyle toplam 25 hasta çalışmaya alınmıştır. Araştırma süresince seçilen 15 

hasta, dışlama ölçütleri çerçevesinde çalışmaya alınmamıştır. 

Çalışmaya katılan hastaların sosyodemografik ve klinik veri formu, Pozitif ve 

Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS), Kısa Psikiyatrik Değerlendirme Ölçeği (BPRS), 

Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği (PSP), Modifiye Morisky Ölçeği (Morisky) 

görüşmeci tarafından doldurulmuştur. Hastaların çalışma öncesindeki bilişsel 

skorlarını ölçmek amacıyla, Wisconsin Kart Sıralama Testi (WCST), Weschler 

Bellek Ölçeği 3 (WMS), Stroop testleri görüşmeci tarafından uygulanmıştır. 

Sonrasında CogPack (98) isimli bilgisayar üzerinden yapılan bilişsel iyileştirim 

tedavisi her hastaya 15 seans uygulanmıştır. Sonrasında, tedavi öncesi yapılan 

ölçekler, yeniden uygulanmıştır. 

 

Araştırmaya Alınma Ölçütleri: 

1) DSM-5 tanı kılavuzuna göre Şizofreni tanısı almış olmak 

2) 18-60 yaş arasında olmak 

3) Mevcut tedavi ile son 3 aylık remisyon döneminin olması ve tedavinin 

değişmemiş olması. 
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4) Eğitim düzeyi olarak en az ilkokulu bitirmiş olmak 

5) Ölçek uygulamaları konusunda yeterliliğe sahip çalışmacı tarafından 

verilecek bilgilendirilmiş onam formunu imzalamış ve çalışmaya katılmayı 

kabul etmiş olmak 

 

Dışlama ölçütleri: 

1) Ek nörolojik hastalık, nörolojik-psikiyatrik sekel bırakan kraniyal travma 

öyküsü olması 

2) Son 3 ay içerisinde psikotik alevlenme öyküsü olması, 

3) Zeka geriliği olması, 

4) Aktif madde kullanımının olması, son 3 ay içerisinde Madde Kullanım 

Bozukluğu tanısının dışlanamaması 

5) Görüşme ile anlaşılır düzeyde ağır genel tıbbi duruma bağlı hastalık 

bulunması 

6) Görüşmeyi sürdüremeyecek ya da öz bildirimli ölçeklerin doldurulabilmesini 

engeller düzeyde aktif psikotik bulgu olması 

7) Hastanın bilişsel fonksiyonlarını etkileyecebilecek ek ilaç kullanımı 

8) Son 3 ay içinde EKT almış olmak. 

9) Gebe ya da emzirme döneminde olmak. 
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3.2. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

 

3.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu: 

Bu çalışma için, araştırmacıları tarafından hazırlanmıştır. Çalışmanın amacına 

ve hipotezlere yönelik, hastalar hakkında sosyodemografik ve klinik bilgi elde 

etmeye yönelik maddeleri mevcuttur. 

 

3.2.2. Wisconsin Kart Sıralama Testi (Wisconsin Cart Sorting Test - 

WCST): 

1948 yılında, set değişimi ve bilişsel esnekliği ölçmek amacıyla Grant ve 

Berg tarafından geliştirilmiştir (99,100). Test, çalışma belleği, dikkat, perseverasyon, 

set değişimi gibi prefrontal korteksten yürütüldüğü düşünülen bilişsel fonksiyonları 

ölçmektedir (101). Klinik olarak bu fonksiyonların özellikle de perseverasyonun 

ölçümü, hastaların set değişimi ve bilişsel esnekliği konusunda değerli veriler 

vermektedir. Türkçe geçerlilik çalışması Kafadar ve ark. tarafından yapılmıştır (102). 

Çalışmamızda kullandığımız WCST, bilgisayar üzerinden yapılmaktadır. Sonuçlar ve 

ayrıntılı veriler, her test sonrasında ekrana düşmektedir (103). Çalışmamızda 

değerlendirilen : toplam hata (WCST-TH) ve perseveratif hata (WCST-P) 

puanlarıdır. 

 

3.2.3. Stroop Testi (Stroop): 

1935 yılında John Ridley Stroop (104) tarafından İngiltere’de yayınlanan 

makalesinde Stroop etkisi olarak literatüre geçen fenomen, sonrasında odaklanmış 

dikkat, seçici dikkat, bilgi işleme hızını ölçecek şekilde klinik araştırmalarda 

kullanılmaya başlanmıştır. Stroop testinin aynı zamanda davranış inhibisyonunu da 

gösterdiği düşünülmektedir (105).  Klinik uyuglamalarda farklı formlarda 

kullanılmaktadır. Türkçe Güvenilirlik ve geçerlik çalışması Karakaş S. ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (106). Çalışmamızda kullandığmız Stroop testi, bilgisayar 
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ortamında yapılan, yazı ve renk arasındaki uyumlu ve uyumsuz cevapları otomatik 

olarak kıyaslayarak milisaniye cinsinden stroop efektinin büyüklüğünü vermektedir 

(107). 

 

3.2.4. Weschler Bellek Ölçeği III (Weschler Memory Scale -WMS): 

Wechsler tarafından 1945 yılında yayınlanan ölçek, 1987, 1997 ve 2009’da 

revizyonlarla güncellenmiştir (108). Kişideki farklı bellek fonksiyonlarını, indekslere 

bölerek ölçmek için 7 alt testten oluşan testin en son Türkçe güvenirlik ve geçerlilik 

çalışması Karakaş S. Ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (109). Çalışmamıza 

hastaların işitsel bellek alt indeks ölçümleri alınmıştır. Bu indeksler : İşitsel Anlık 

Bellek (WMS-İA), İşitsel Gecikmeli Bellek (WMS-İG), İşitsel Gecikmeli Tanıma 

(WMS-İGT). 

 

3.2.5. Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (Positive and Negative 

Syndrome Scale - PANSS): 

1987 yılında, Kay S. ve ark. tarafından yayınlanan (110), antipsikotik tedavi 

etkinliğini ve şizofreni hastalığının şiddetini anlamada kullanılan ölçektir. 

Şizofrenideki pozitif ve negatif semptomların ve aynı zamanda genel 

psikopatolojinin şiddetini ölçmekte kullanılmaktadır. Ortalama 45 dakika süren 

görüşmede, 30 alt grup 1 ve 7 arasında puanlanmaktadır. Türkçe güvenilirlik ve 

geçerlilik çalışması, Kostakoğlu ve arkadaşları tarafından yapılmıştır  (111). 

 

3.2.6. Modifiye Morisky  Tedavi Uyum Ölçeği (Morisky): 

4 maddeden oluşan, özbildirime dayalı, mevcut ve gelecekteki tedavi 

uyumunu tahmin etmek ve medikal visitlerde bu bilgiyi kullanmak için 1986 yılında 

Morisky ve arkadaşları tarafından geliştirilen ölçektir (112). Sonrasında 2 soru daha 

eklenerek Modifiye Morisk Ölçeği oluşturulmuştur. Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik 

çalışması Vural B. ve ark. tarafından yapılmıştır (113). 
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3.2.7. Bireysel Sosyal ve Performans Ölçeği (Personal and Social 

Performance Scale - PSP): 

Şizofrenide, bireysel ve sosyal işlevselliği ölçmeye yarayan ölçektir (114). 

Sosyal işlevsellik, kişisel sosyal ilişkiler, öz-bakım ve agresif-hostil davranışları 

olmak üzere 4 başlıktan oluşur. Puanlamada bu başlıklardaki puan ile beraber klinik 

gözlem de önemli yer tutar. Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalışması Aydemir ve 

ark. tarafından yapılmıştır (115).  

 

3.2.8. Kısa Psikiyatrik Değerlendirme Ölçeği (Brief Psychiatric Rating 

Scale - BPRS): 

Overall J. ve Gorham D. tarafından, 1962 yılında geliştirilmiştir (116). 

Depresyon, anksiyete, psikotik şikayetler ve genel psikopatolojiyi ölçen, bu 

ölçümlerin 1-7 arasında skorlandığı ölçektir (116). Efektif ve hızlı şekilde hasta 

değerlendirmesine imkan tanır. İdeal olarak iki görüşmecinin görüşmesi ile 

doldurulması uygunsa da, çalışmamızda tek görüşmeci tarafından doldurulmuştur. 

 

3.3. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Merkezi Limit Teoremi uygunluk nedeniyle normallik testi yapılmadan 

parametriktestler kullanılmıştır (117). Verilerin çözümlenmesinde ölçeklerde sürekli 

yapıdaki verilen istatistiği yapılırken ortalama ve standart sapma, özelliklerin 

minimum ve maksimum değerleri; kategorik değişkenleri tanımlarken frekans ve 

yüzde değerler kullanılmıştır. 

Ölçeklerin bağımsız İki gurup ortalamaları karşılaştırmak için Student’s t test 

istatistiği, Bağımsız ikiden fazla gurup ortalamaları karşılaştırmak için de One Way 

ANOVA test istatistiği kullanılmışır. ANOVA ile farklılık tespiti halinde, Post Hoc 

test olarak Tukey istatistiği ile değerlendirilmiştir. 
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Bağımlı grup (öncesi-sonrası) ortalamaları karşılaştırmak için Paired t test 

istatistiği,  

Kategorik değişkenler arası ilişki durumunun değerlendirilmesi için Ki-Kare 

test istatistiği kullanılmıştır. 

Güvenirliği değerlendirmek için Cronbach’s alpha değeri belirlenmiştir. 

Ölçekler ve alt grupları arasındaki ilişkiler incelenirken Pearson Korelasyon katsayısı 

kullanılmıştır. 

Verilerin istatistiksel açıdan anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak alınmıştır. 

Verilerin değerlendirilmesinde www.e-picos.com New York yazılımı ve  

MedCalc istatistik paket programı  kullanılmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.e-picos.com/
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4.BULGULAR 

 

4.1. SOSYODEMOGRAFİK ve KLİNİK ÖZELLİKLER 

Çalışmamızda, hipotezimizle ilgili olarak, yaş, eğitim düzeyi, yatış durumu, 

yatış sayısı, hastalığın başlangıç yaşı  ve hastalık süresi ile ilgili olarak veriler 

toplandı (Tablo 1 ve Tablo 2). 

 

Tablo 1. Örneklemin tanımlayıcı özellikleri 

Tanımlayıcı Özellikler 

 

Gruplar n - (%) 

  Cinsiyet Kadın 10 (%40) 

Erkek 15 (%60) 

  Eğitim düzeyi 
İlkokul 7 (%28) 

Lise 13 (%52) 

Üniversite 5 (%20) 

  Yatış durumu Yok 5 (%20) 

 Var 20 (%80) 

  Yatış sayısı 4 kez ve daha az 10 (%50) 

 4-10 kez 6 (%30) 

 10 kez ve daha fazla 4 (%20) 

 

 

Tablo 2. Sosyodemografik verilerin tanımlayıcı istatistikleri 

Değişken x̄±SD Medyan (Min-Max) 

Yaş 43,3 ±11,2 44(23-59) 

Başlangıç Yaşı 26,5 ±9,3 23(13-49) 

Hastalık Süresi (yıl) 16,8 ±9,4 18(3-35) 

Yatış Sayısı 2,8 ±3,2 2(0-11) 

Eğitim Düzeyi (yıl) 11,68 ±2,8 12(5-16) 
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4.2. BİLİŞSEL TESTLERİN PUANLARI  

Bilişsel iyileştirim tedavisi öncesi ve sonrasında ölçülen WCST, WMS ve 

Stroop testinin sonuçları karşılaştırıldı. Ölçeklerin kendi içindeki güvenirlikleri 

anlamlı olarak saptandı (Tablo 3). WCST çıktılarından toplam hata ve perseveratif 

hata sayıları alındı. WMS’de sırasıyla hatırlama, geri çağırma ve tanımayı puanlayan 

işitsel anlık bellek, işitsel gecikmeli bellek ve işitsel gecikmeli tanıma indeksleri 

hesaplandı. WCST-P, WCST-TH, WMS-İA, WMS-İG ve WMS-İGT alt 

indekslerindeki tekrarlı ortalamaları arasındaki farkın İstatistiksel olarak anlamlı 

olduğu görüldü (p<0,05).  Stroop testinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (Tablo 4). 

 

 

Tablo 3. Ölçek ve testlerin güvenilirlik istatistikleri 

n=25 Cronbach’s Alpha 

Stroop Testi *0,95 

WCST – P *0,86 

WCST – TH  *0,87 

PSP 0,78 (a-b-c-d) 

BPRS *0,97 

WMS İA *0,94 

WMS İG *0,93 

WMS İGT *0,95 

PANSS *0,94 

Morisky *0,99 

*p<0,05 düzeyinde anlamlıdır.  

(WCST–P: Wisconsin Kart Sıralama Testi perseveratif hata, WCST–TH: Wisconsin Kart Sıralama 

Testi toplam hata, PSP: Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği, BPRS: Kısa Psikiyatrik değerlendirme 

ölçeği, WMS-İA: Weschler Bellek Ölçeği İşitsel Anlık puanı, WMS-İG: Weschler Bellek Ölçeği 

işitsel gecikmeli puanı, WMS-İGT: Weschler Bellek Ölçeği işitsel gecikmeli tanıma puanı, PANSS: 

Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği ) 

 

 



 

24 

 

TEST 

SKORLARI 
 x̄±SD Min-Max 

P değeri 

Stroop Testi 

Stroop Tedavi Öncesi 280,92 ±248,41 8-1250 0,84 

Stroop Tedavi Sonrası 276,04 ±309,78 24-1360 

WCST 

Wcst P Tedavi Öncesi 13,24 ±3,8 7-24 <0,0001 

Wcst P Tedavi Sonrası 10,36 ±4,87 3-20 

 

Wcst TH Tedavi Öncesi 22,6 ±8,44 9-42 <0,0001 

Wcst TH Tedavi Sonrası 17,84 ±7,99 5-34 

WMS 

WMS İA Tedavi Öncesi 36,12 ±13,39 20-58 <0,0001 

WMS İA Tedavi Sonrası 44,16 ±18,75 20-73 

 

WMS İG Tedavi Öncesi 15,68 ±6,82 6-31 0,02 

WMS İG Tedavi Sonrası 17,88 ±10,05 7-37 

 

WMS İGT Tedavi Öncesi 33,6 ±8,31 17-45 <0,0001 

WMS İGT Tedavi Sonrası 36,64 ±8,05 22-47 

Paired t-test 

(WCST–P: Wisconsin Kart Sıralama Testi perseveratif hata, WCST–TH: Wisconsin Kart Sıralama 

Testi toplam hata, WMS-İA: Weschler Bellek Ölçeği İşitsel Anlık puanı, WMS-İG: Weschler Bellek 

Ölçeği işitsel gecikmeli puanı, WMS-İGT: Weschler Bellek Ölçeği işitsel gecikmeli tanıma puanı) 

 

 

 

 

Tablo 4.  Bilişsel iyileştirim tedavisi ile WCST, WMS ve Stroop skor değişimleri  
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4.3. PSP, BPRS, PANSS ve MORISKY ÖLÇEK PUANLARI 

 Bilişsel iyileştirim tedavisi öncesi ve sonrası, bilişsel alanlar dışındaki 

özelliklerin ölçümü yapıldı. Semptomaloji için PANSS ve BPRS, bireysel ve sosyal  

işlevsellik için PSP, tedavi uyumu değerlendirmesi için Morisky kullanıldı. Bu 

ölçeklerin tekrarlı ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(Tablo 5). 

 

Tablo 5. Bilişsel iyileştirim tedavisi ile PANSS, BPRS, PSP ve Morisky 

ölçeklerindeki değişimler  

ÖLÇEK PUANI  x̄±SD Min-Max P değeri 

PSP    

PSP Tedavi Öncesi 57 ±19,57 25-95 - 

PSP Tedavi Sonrası 57 ±19,57 25-95  

BPRS    

BPRS Tedavi Öncesi 13,52 ±6,38 5-32 0,17 

BPRS Tedavi Sonrası 14,12 ±7,04 5-35  

PANSS    

PANSS  Tedavi Öncesi 47,84 ±9,19 34-77 0,43 

PANSS Tedavi Sonrası 48,56 ±9,13 36-71  

Morisky    

Morisky Tedavi Öncesi 4,84 ±0,62 4-6 - 

Morisky Tedavi Sonrası 4,84 ±0,62 4-6  

Paired t-test 

(PSP: Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği, BPRS: Kısa Psikiyatrik değerlendirme ölçeği, PANSS: 

Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği ) 
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4.4. WCST SKORLARININ SOSYODEMOGRAFİK VE KLİNİK 

VERİLERLE KARŞILAŞTIRILMASI 

WCST için elde edilen veriler, hastaların sosyodemografik ve klinik verileri 

ile karşılaştırıldı (Tablo 6, Tablo 7). Eğitim durumu için oluşturulan üç gruptan, 

eğitim durumu ilkokul olan ile üniversite mezunlarının birbirleri ile WCST-P 

puanlaması ortalamaları arasındaki farklılığın, istatistiksel farklılığa neden olduğu 

görüldü. Eğitim düzeyi üniversite olan hastaların tedavi sonrası WCST-P puanlaması 

ortalamasının ilkokul mezunu olanlardan anlamlı bir şekilde düşük olduğu saptandı. 

Aynı istatistiksel anlamlılık tedavi öncesi ve sonrası WCST-TH skorları için de 

saptandı. Sosyodemografik ve klinik verilerden, WCST puanları olumlu yönde 

değişen grupların: lise-üniversite mezunu, 50 yaşından genç, hastalık süresinin 10 

yıldan kısa, hastane yatış sayısının da 4’den az olduğu hasta grupları olduğu görüldü. 

Hastalık başlangıç yaşına bakıldığında, 3 grupta da anlamlı sayılabilecek farklılık 

olduğu görüldü. 

Tablo 6. WCST puanlarının kategorik sosyodemografik verilerle 

karşılaştırılması 

WCST 
 

WCST P 

 

WCST TH 

SOSYODEMOGRAFİK 

VERİLER 

Öncesi 

x̄±SD 

Sonrası 

x̄±SD 

P* Öncesi 

x̄±SD 

Sonrası 

x̄±SD 

P* 

Cinsiyet       

Kadın 13,3±3,59 10,1±3,87 0,01 21,8±4,28 16,8±5,99 0,02 

Erkek 13,2±4,05 10,53±5,56 0,004 23,13±10,47 18,53±9,22 0,008 

P** 0,95 0,83  0,71 0,61  

Eğitim Düzeyi       

İlkokul 14,4±3,3 13,71±4,99 0,56 27,57±10,34 22,85±9 0,15 

Lise 13,61±3,79 10,15±4,27 0,01 22,84±5,55 18,31±6,11 0,008 

Üniversite 10,6±3,91 6,2±2,94 0,004 15±7,71 9,6±4,44 0,04 

P** 0,2 0,02  0,03 0,01  

Yaş 
      

35’den genç 11,17±2,93 7,83±3,18 0,009 18,5±5,35 14±6,26 0,07 

35-50 14±3,71 11±4,77 0,009 21±6,81 17,45±7,44 0,01 

50’den yaşlı 13,75±4,33 11,37±5,85 0,12 27,87±10,37 21,25±9,25 0,04 

P*** 0,32 0,36  0,08 0,25  

p<0,05 düzeyinde anlamlıdır. *Paired t/**student’s t/***ANOVA 
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(WCST–P: Wisconsin Kart Sıralama Testi perseveratif hata, WCST–TH: Wisconsin Kart Sıralama 

Testi toplam hata) 

 

 

 

Tablo 7. WCST puanlarının kategorik klinik verilerle karşılaştırılması 

WCST 
 

WCST P 

 

WCST TH 

KLİNİK VERİLER 
Öncesi 

x̄±SD 

Sonrası 

x̄±SD 

P* Öncesi 

x̄±SD 

Sonrası 

x̄±SD 

P* 

Yatış Sayısı       

4’den az 
14±4,08 10,5±4,71 0,006 22,9±8,01 17,1±6,71 0,007 

4-10 
12±2,89 9,83±6,14 0,21 22±9,27 19±10,46 0,21 

10’dan fazla 
12,75±5,67 9,5±5,51 0,11 20,75±8,95 17,75±11,05 0,18 

P*** 0,64 0,94  0,91 0,92  

Hastalık Süresi (Yıl)       

10’dan az 
14±3,42 10,89±4,19 0,006 25,55±9,32 18,66±7,19 0,01 

10-20 
15,33±4,36 11,83±5,56 0,09 22,83±7,25 18±7,66 0,1 

20’den fazla 
11,3±3,12 9±5,16 0,04 19,8±8,13 17±9,49 0,06 

P*** 0,09 0,51  0,35 0,91  

Hastalık Başlangıç Yaşı       

20’den önce 
12,5±3,96 9,87±5,08 0,05 20,75±8,51 19,37±9,76 0,21 

20-30 
11,8±3,76 9,9±5,46 0,06 19,2±6,49 15,7±7,58 0,03 

30’dan sonra 
16,14±2,03 11,57±4,19 0,007 29,57±7,54 19,14±6,71 0,002 

P*** 0,05 0,76  0,03 0,57  

p<0,05 düzeyinde anlamlıdır. *Paired t/**student’s t/***ANOVA 

(WCST–P: Wisconsin Kart Sıralama Testi perseveratif hata, WCST–TH: Wisconsin Kart Sıralama 

Testi toplam hata) 
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4.5. WMS SKORLARININ SOSYODEMOGRAFİK VE KLİNİK VERİLERLE 

KARŞILAŞTIRILMASI 

WMS-İA ve WMS-İG için elde edilen veriler hastaların sosyodemografik ve 

klinik verileri ile karşılaştırıldı (Tablo 8 ve Tablo 9). WCST testinde gözlenen 

üniversite ve ilkokul eğitim düzeyi arasındaki anlamlı farklılık , tedavi sonrası 

WMS-İA skorlarında da gözlendi. Eğitim gruplarından ilkokul, lise ve üniversite 

mezunlarının tedavi sonrası WMS-İA skorları ortalamaları arasındaki farklılığın da  

istatistiksel farklılığa neden olduğu görüldü. Eğitim düzeyi üniversite olan hastaların 

WMS-İA puanlaması ortalamasının ilkokul mezunu olanlardan anlamlı bir şekilde 

yüksek olduğu görüldü. WMS-İA testleri olumlu yönde değişen grupların: lise-

üniversite mezunu, 50 yaşından genç, yatış sayısının 4’den az olduğu hasta grupları 

olduğu görüldü. Hastalık başlangıç yaşına göre gruplandığında her 3 grubun da 

tedavi öncesi ve sonrası skor değişimlerinin anlamlı olduğu görüldü. 

WMS-İGT skorları da sosyodemografik ve klinik veriler ile karşılaştırıldı 

(Tablo 10 ve Tablo 11). Hatırlama, geri çağırma yetilerini ölçen WMS-İA ve WMS-

İG gruplarından en az birinde iyileşme görülmeden olan, hastaların tanıma yetilerini  

ölçen WMS-İGT skorlarındaki değişimler, hastaların bellek fonksiyonlarında 

iyileşme olarak yorumlanmadı. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

29 

 

 

Tablo 8. WMS-İA ve WMS-İG puanlarının kategorik sosyodemografik verilerle 

karşılaştırılması 

 WMS -İşitsel Anlık WMS -İşitsel Gecikmeli 

SOSYODEMOG

RAFİK 

VERİLER 

Öncesi 

x̄±SD 

Sonrası 

x̄±SD 

P* Öncesi 

x̄±SD 

Sonrası 

x̄±SD 

P* 

Cinsiyet 
      

Kadın 36,4±13,72 44,7±19,25 0,003 15,7±7,6 19,4±11,12 0,02 

Erkek 35,93±13,65 43,8±19,08 0,002 15,67±6,53 16,87±9,54 0,29 

P** 0,93 0,91  0,99 0,55  

Eğitim Düzeyi 
      

İlkokul 
32,9±13,8 36,85±19,41 0,09 12,85±5,61 13,57±9,37 0,68 

Lise 
33,84±12,22 40±16,2 0,003 14,76±6,81 16,38±9,2 0,14 

Üniversite 47,6±11,54 65,2±7,36 0,002 22±5,14 27,8±7,59 0,06 

P*** 0,09 0,01  0,06 0,03  

Yaş 
      

35’den küçük 35,83±15,61 47,83±15,61 0,03 47,83±21,52 17,67±6,28 0,23 

35-50 40,72±12,19 49,36±16,94 0,002 17,18±8,06 20,09±10,61 0,03 

50’den büyük 30±12,34 34,25±17,26 0,06 12,12±4,15 12,87±8,09 0,66 

P*** 0,23 0,19  0,21 0,24  

p<0,05 düzeyinde anlamlıdır. *Paired t/**student’s t/***ANOVA 

(WMS–İA: Weschler Bellek Ölçeği İşitsel Anlık, WMS–İG: Weschler Bellek Ölçeği İşitsel 

Gecikmeli) 
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Tablo 9. WMS-İA ve WMS-İG puanlarının kategorik klinik verilerle 

karşılaştırılması 

 WMS -İşitsel Anlık WMS -İşitsel Gecikmeli 

Klinik Veriler 
Öncesi 

x̄±SD 

Sonrası 

x̄±SD 

P* Öncesi 

x̄±SD 

Sonrası 

x̄±SD 

P* 

Yatış Sayısı       

4’den az 
38,5±16,22 48,8±20,75 0,003 17,3±8,65 19,5±11,66 0,15 

4-10 
30,17±13,89 34,16±13,89 0,21 12,83±5,11 13,5±8,59 0,72 

10’dan fazla 
47,6±11,54 65,2±7,36 0,06 22±5,14 27,8±7,59 0,3 

P*** 0,47 0,3  0,48 0,5  

Hastalık Süresi 

(Yıl) 

      

10’dan az 
39,66±16,12 50,44±20,39 0,004 19,22±8,62 22,22±11,88 0,07 

10-20 
28,16±5,87 32,5±10,19 0,19 10,83±3,31 10,16±2,85 0,5 

20’den fazla 
37,7±13,05 45,5±19,44 0,006 15,4±4,87 18,6±8,97 0,07 

P*** 0,24 0,19  0,06 0,07  

Hastalık Başlangıç 

Yaşı 

      

20’den az 
31,25±9,26 38,12±14,16 0,04 15,12±4,61 17,75±9,36 0,21 

20-30 
39,6±15,04 48,8±22,53 0,02 15,8±22,53 15,8±6,57 0,13 

30’dan fazla 
36,71±15 44,42±18,05 0,007 16,14±9,78 17,42±12,35 0,31 

P*** 0,43 0,51  0,96 0,98  

p<0,05 düzeyinde anlamlıdır. *Paired t/**student’s t/***ANOVA 

(WMS–İA: Weschler Bellek Ölçeği İşitsel Anlık, WMS–İG: Weschler Bellek Ölçeği İşitsel 

Gecikmeli) 
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Tablo 10. WMS-İGT  puanlarının kategorik sosyodemografik verilerle 

karşılaştırılması 

 WMS -İşitsel Gecikmeli Tanıma 

SOSYODEMOGRAF

İK VERİLER 

Öncesi 

x̄±SD 

Sonrası 

x̄±SD 

P* 

Cinsiyet    

Kadın 33,3±7,11 36,5±7,3 0,05 

Erkek 33,8±9,25 36,73±8,77 0,003 

P** 0,89 0,94  

Eğitim Düzeyi    

İlkokul 32,14±11,58 34±10,71 0,05 

Lise 32,07±6,04 36,15±6,37 0,008 

Üniversite 39,6±6,87 41,6±7,19 0,05 

P*** 0,2 0,27  

Yaş    

35’den küçük 20,5±10,44 37,17±7,19 0,06 

35-50 32,9±6,7 35,72±7,33 0,03 

50’den büyük 31,87±10,98 34±9,98 0,05 

P*** 0,49 0,18  

p<0,05 düzeyinde anlamlıdır. *Paired t/**student’s t/***ANOVA 

(WMS–İGT: Weschler Bellek Ölçeği İşitsel Gecikmeli Tanıma) 
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Tablo 11. WMS-İGT  puanlarının kategorik klinik verilerle karşılaştırılması 

 WMS -İşitsel Gecikmeli Tanıma 

KLİNİK VERİLER 
Öncesi 

x̄±SD 

Sonrası 

x̄±SD 

P* 

Yatış Kaç Kez    

4’den az 33,4±8,14 34,4±8,14 0,12 

4-10 31,17±9,96 35,17±8,4 0,07 

10’dan fazla 39,6±6,87 41,6±7,2 0,1 

P*** 0,7 0,3  

Hastalık Süresi 

(Yıl) 

   

10’dan az 34,67±9,05 37,77±8,56 0,04 

10-20 31,66±6,8 34,83±8,01 0,02 

20’den fazla 33,8±9,05 36,7±8,01 0,06 

P*** 0,81 0,8  

Hastalık Başlangıç 

Yaşı 

   

20’den az 35,25±5,77 40,87±3,27 0,007 

20-30 34,1±9,78 35,8±9,27 0,06 

30’dan fazla 31±9,05 33±8,81 0,02 

P*** 0,61 0,15  

p<0,05 düzeyinde anlamlıdır. *Paired t/**student’s t/***ANOVA 

(WMS–İGT: Weschler Bellek Ölçeği İşitsel Gecikmeli Tanıma) 

 

 

 

4.6. WCST VE WMS SKORLARINDAKİ DEĞİŞİMLERİN 

SOSYODEMOGRAFİK VERİLERLE KARŞILAŞTIRILMASI 

 Sosyodemografik ve klinik veriler sürekli değerler olacak şekilde alınarak, 

WCST ve WMS skorlarındaki korelasyonlarına bakıldı (Tablo 12). Eğitim düzeyinin, 

WCST-P skorlarındaki değişim ile yüksek seviyede negatif,  WMS-İA skorlarındaki 

değişim ile yüksek seviyede pozitif ve WMS-İG skorlarındaki değişim ile orta 

seviyede pozitif korelasyonunun olduğu;  WMS-İGT puanlarındaki değişim ile 

hastalığın başlangıç yaşı ve hastanın yaşı ile orta seviyede negatif korele olduğu; 
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WCST-TH puanlarındaki değişimin hastalık süresi ile orta seviyede pozitif ve 

hastalığın başlangıç yaşı yüksek seviyede negatif korele olduğu görüldü. 

 

Tablo 12. Korelasyonlar 

    WCST_TH WCST_P WMS_İA WMS_İG WMS_İGT 

Hastalık_süresi 

(yıl) 

Pearson 

korelasyonu -.406* 0.289 -0.290 -0.101 -0.055 

  Sig. (2-tailed) 0.044 0.161 0.160 0.632 0.794 

  N 25 25 25 25 25 

Başlangıç_yaşı 

(yıl) 

Pearson 

korelasyonu -.603** -0.163 -0.123 -0.161 -.457* 

  Sig. (2-tailed) 0.001 0.436 0.557 0.443 0.022 

  N 25 25 25 25 25 

Hastanın_yaşı 

(yıl) 

Pearson 

korelasyonu -0.158 0.108 -0.345 -0.217 -.424* 

  Sig. (2-tailed) 0.451 0.607 0.091 0.297 0.035 

  N 25 25 25 25 25 

Eğitim_düzeyi 

(yıl) 

Pearson 

korelasyonu -0.142 -.539** .553** .396* 0.120 

  Sig. (2-tailed) 0.500 0.005 0.004 0.050 0.569 

  N 25 25 25 25 25 

Yatış sayısı Pearson 

korelasyonu 0.091 0.041 -0.308 -0.383 0.113 

  Sig. (2-tailed) 0.665 0.845 0.134 0.059 0.591 

  N 25 25 25 25 25 

*. 0.05 seviyesinde anlamlı korelasyon (2-tailed). 

**. 0.01 seviyesinde anlamlı korelasyon (2-tailed). 

(WCST–P: Wisconsin Kart Sıralama Testi perseveratif hata, WCST–TH: Wisconsin Kart Sıralama 

Testi toplam hata, WMS-İA: Weschler Bellek Ölçeği İşitsel Anlık puanı, WMS-İG: Weschler Bellek 

Ölçeği işitsel gecikmeli puanı, WMS-İGT: Weschler Bellek Ölçeği işitsel gecikmeli tanıma puanı) 
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5.TARTIŞMA 

5.1. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİ 

Çalışmamızdaki yaş ortalaması 43,4 (±11,2) olarak saptandı. Bilişsel 

iyileştirim tedavisinin uygulandığı diğer çalışmalarda 32,9(±3,2), 35(±7,0), 41(±8,1), 

33.6(±9,4), 36,3(±13,1), yine Türkiye’deki bir tez çalışmasında 36,6(±10,8) olarak 

saptanan diğer çalışmalar ile kıyaslandığında, yaş ortalamasının daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Hastalık süreleri kıyaslandığında ise, çalışmamızda 16,8 (±9,4) olarak 

saptanan ortalamanın, diğer çalışmalardaki 9.34 (±9.4), 11,59(±9,7) ortalamaları ile 

kıyaslandığında daha  yüksek olduğu görülmektedir. Çalışmamızdaki eğitim 

ortalaması 11,68(±2,8) olarak saptanmıştır. Diğer çalışmalarda ise 12.82 (±2.4), 

10.44(±2.1), 12.8(±1.9), 11,59(±3,0) olan ortalamalara bakıldığında, yakın 

değerlerde olduğu görülmektedir (6,14,80,95,97,118,119). 

Çalışmamızdaki yaş ve hastalık süreleri ortalamaları diğer çalışmalardan daha 

yüksek gibi görünmektedir. Yaşın bilişsel iyileştirim tedavisine etkisi belirsiz olsa 

da, hastalık süresinin fazla olması, hastaların, çalışmamızdaki bilişsel skorlarındaki 

değişimlerinin daha az olmasına sebep olmuş olabilir (80). 

   

 

5.2. BİLİŞSEL YETİLERDE İYİLEŞME 

Çalışmamızda bilişsel yetilerin tedavi öncesi ve sonrası değişimlerinin 

ölçülmesi  için WCST, Stroop ve WMS kullanılmıştır. WCST perseveratif hata ve 

toplam hata sayısı, bilişsel esneklik ve set değiştirme ile ilgili olduğundan yürütücü 

fonksiyonları göstermede, WMS bellek ile ilgili fonksiyonların gösterilmesinde, 

Stroop ise işlemleme hızını göstermede kullanılmıştır. Aynı zamanda WCST ve 

WMS’nin, beraber değerlendirildiğinde; yürütücü fonksiyonlar, dikkat ve bellek 

tabanında çalışan işleyen belleği gösterebileceği düşünülmüştür.  

Hastaların çalışma öncesi ve sonrası skorlarına bakıldığında, bilişsel 

iyileştirim tedavisinin yürütücü fonksiyonlar ve işitsel bellek üzerine olumlu katkıda 

bulunduğu görülmektedir. Bu bulgu, çalışmamızın 1.hipotezi olan “Şizofreni tanısı 



 

35 

 

almış olan Türkiye popülasyonunda, Bilişsel iyileştirim tedavisi, hastaların bilişsel 

kapasitelerine olumlu katkıda bulunur” hipotezimizi doğrulamaktadır. Bilişsel 

fonksiyonlardaki bu iyileşme literatür bilgisi ile de uyumludur 

(16,17,19,20,57,75,76,98,99). Çalışmamızda hastaların, WCST skorları baz 

alındığında, 5 tanesinin yürütücü fonksiyonlarda bir gelişme göstermediği bulgusu 

da, hastaların %25’inin tedaviden fayda görmediği konusundaki litüratür bilgimizle 

de uyumlu görünmektedir (21). 

Çalışmalarda işlemleme hızında da artış gösterilmiştir (120) ancak bu bulgu, 

çalışmamızda tekrarlamamıştır. Hastalarla yapılan seanslar içerisinde, seçilmiş olan 

problemlerin işlemleme hızını geliştirmemesi ya da hastalar ile yapılan seans 

sayısının diğer çalışmalara göre daha az olmasından kaynaklanıyor gibi 

görülmektedir. 

Hastaların yürütücü fonksiyonlar ile ilgili olan WCST skor değişimlerinine 

baktığımızda, hastalık süresi ile olan negatif korelasyon literatür bilgisi ile 

uyumludur  (80). Hastalık süresi uzadıkça, bilişsel iyileştirim tedavisi ile yürütücü 

işlevlerdeki iyileşme de azalıyor gibi görülmektedir. Hastalık süresince beyindeki 

volumetrik değişimlerin boyutunun artması ve bu değişimler ile bilişsel faaliyetleri 

yürüten alanlarda da kayıplar yaşanabiliyor olması bu  korelasyonun nedenlerinden 

biri olabilir (118,121).  

Hastalığın başlangıç yaşı ile WCST skor değişimlerindeki negatif korelasyon 

dikkat çeken diğer bir noktadır. Hastalık ne kadar erken başladıysa, yürütücü 

işlevlerin bilişsel iyileştirim tedavisinden göreceği fayda o kadar azalmaktadır. 

Şizofrenide, hastalığın başlangıç yaşı azaldıkça, bilişsel fonksiyonlardaki 

bozulmaların arttığı bilinmektedir (122,123). Bilişsel süreçlerin dışında erken 

başlangıçlı şizofreninin prognozunun daha kötü olduğu da bilinmektedir (1,2).  

Bilişsel yetilerin direkt ya da dolaylı yoldan hastanın işlevselliğini, sosyalliğini ve 

standart tedaviden göreceği faydayı etkileyebildiği da göz önüne alınırsa 

(81,124,125), hastalığın erken başlangıcının; daha kötü bilişsel yetilere neden olması 

kadar bu bilişsel yetilere yapılan müdahalenin daha da etkisiz olması açısından da 

kötü prognostik faktör sayılabileceği görülmektedir. 
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Yaş ve bilişsel iyileştirim tedavisi arasındaki ilişki literatürdeki belirsiz 

konulardan birisidir. Yaşın ileri olması bir yandan hastalığın daha kronik hale gelmiş 

olması, iyileşme yönünde motivasyonun daha az olabilmesi, yaşla ilgili hastalıktan 

bağımsız faktörlerinden de bilişsel durumu etkileyebilmesi gibi çok fazla faktörün 

denklemin içine katıldığı bir değişkendir (126). Çalışmamızda kategorik değişkenlere 

baktığımızda 50 yaşından genç hastaların yürütücü fonksiyonlarında anlamlı 

iyileşme olduğu, işitsel bellek alanlarında da iyileşmelerin olduğu görülmektedir. 

Ancak korelasyonlara baktığımızda yaşla ilgili bir korelasyona rastlanmamaktadır. 

Bu da, örneklem sayısının kısıtlı olmasından kaynaklanıyor gibi görünmektedir. 40 

yaşından genç ve 40 yaşından yaşlı hastaların bilişsel iyileştirim tedavisine alındığı 

ve sonuçların kıyaslandığı bir çalışmada (n=85), her iki grubun da bellek alanında 

ilerleme kaydettiği, ancak iyileşmenin 40 yaşından genç olan grupta daha fazla 

olduğu saptanmıştır (127). Daha küçük örneklem sayıları ile yapılan başka 

çalışmalarda da bu sonuçlarla uyumlu verilere rastlanmıştır (80,88). Sonrasında 

yapılan iki metaanaliz, ileri yaşın daha fazla fayda ile ilişkili olabileceği ya da hiç 

ilişkisi olmayabileceğine yönelik veriler sunmuştur (93,128). Sonuç olarak, hastanın 

yaşının, bilişsel iyileştirim tedavisinden göreceği fayda ile ne kadar uyumlu olduğu 

sorusu, halen belirsizliğini korumaktadır. 

Eğitim düzeyinin hem kategorik olarak bakıldığında hem de sürekli değişken 

olarak bakıldığında anlamlı farklılıklar oluşturduğu görünmektedir. Hem yürütücü 

fonksiyon hem de bellek skorlarında (öncesi, sonrası ve değişim miktarı olarak) 

üniversite düzeyinin , ilkokul ve lise düzeyine göre anlamlı farklılıkları oluşturduğu 

görülmektedir. Aynı zamanda, eğitim yılı arttıkça, bilişsel iyileştirim tedavisi ile 

yürütücü fonksiyon ve bellekteki iyileşme de artıyor gibi görünmektedir. 

Sonuçlarımız, literatürdeki iki çalışma ile çelişmektedir (94,97). Ancak bu iki 

çalışmada da, affektif bozukluğu olan hastaların (bipolar affektif bozukluk ve 

şizoaffektif bozukluk) da tedaviye alındığını ve yapılan toplam seans sayılarının 

farklı olduğu görmekteyiz. Eğitim gruplarına göre  WCST’deki toplam hatalara 

baktığımızda, üniversite bitirmiş olan grubun puanlarının anlamlı şekilde düşük 

olduğunu görüyoruz. Bu da, hastaların bilişsel iyileştirim tedavisi ile üzerine inşa 

edilecek olan “bilişsel zemin” hakkında bize bilgi vermektedir ve çalışmamızda 

bulunan korelasyon ile ilişkili olabilir. Bir çalışmada “cognitive ability” olarak geçen 



 

37 

 

bu bilişsel zeminin; hastaların yaş, IQ, sosyoekonomik düzey, eğitim düzeyi, çalıştığı 

iş, gördüğü tedavi gibi farklı bileşenlerden oluştuğu düşünülmektedir. Bilişsel 

iyileştirim tedavisinin, mevcut bilişsel yetenekleri arttırdığı mı (hipertrofi?), yoksa 

hastalık ile eksileni yerine mi koyduğu (hiperplazi?) konusunda elimizde net veri 

yokken, bu bilişsel zemini bilmek klinik açıdan faydalı olabilir (95). 

Yatış sayısına kategorik olarak baktığımızda, 4’ten az yatış yapmış olan 

hastaların, yürütücü fonksiyonlar ve bellek alanlarında anlamlı iyileşmeler 

gösterdiğini görmekteyiz. Ancak grup içinde anlamlı farklılıklar oluşmuş değildi. 

Sürekli değişken olarak aldığımızda ise yatış sayısı ile korelasyon gösteren herhangi 

bir iyileşme yok gibi görünmektedir. Yatış gerektiren durumların şiddetli psikotik 

ataklarla seyrettiği ve her şiddetli psikotik atağın, bilişsel süreçleri olumsuz 

etkileyeceğine yönelik düşüncemizi doğrulamak için daha fazla sayıda hasta ile daha 

uzun süre çalışmak gerekiyor gibi görünmektedir. 

 

5.3. GENEL PSİKOPATOLOJİ, İŞLEVSELLİK VE TEDAVİ 

UYUMUNDAKİ DEĞİŞİMLER 

 Hastaların bireysel ve sosyal işlevselliklerini ölçmeye yarayan PSP 

skorlarında anlamlı değişikliğe rastlanmamıştır. Bilişsel işlevlerin farklı alanlarının, 

işlevsellik ve sosyallik alanlarında önemli rol oynadığı düşünülmektedir. Yürütücü 

fonksiyonların problem çözme, soyut düşünme ve bilişsel esneklik sağlayarak, 

dinamik bir süreç olan kişilerarası ilişkileri yürütmede özellikle önemli olduğu, 

bellek ile beraber yürütücü fonksiyonların ise günlük hayata yönelik pratik bilgilerin 

öğrenilmesi ve uygulanması açısından önemli olduğu düşünülmektedir (63). Genel 

olarak bilişsel fonksiyonları iyi olan hastaların işlevselliğinin daha iyi olduğuna dair 

çalışmalar vardır (129–131). Bilişsel iyileştirim tedavisinin işlevsellik üzerine etkisi 

ise literatürdeki belirsiz konulardan birisidir. Yapılan metaanalizlerde, işlevsellik 

üzerine yalnız başına bilişsel iyileştirim tedavisi uygulandığında etkili olmadığı, 

ancak rehabilite edici bir programa eklendiğinde minimal faydasının olabileceği 

görülmüştür (93,128). Bu veriler bilişsel bozuklukların, hastanın diğer tedavilerden 

göreceği faydayı arttırıyor olabileceği şeklindeki bilgimizle uymaktadır. 

Çalışmamızda işlevsellik puanlarının artış göstermemesi, çalışmaya alınan hastaların 
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Toplum Ruh Sağlığı Merkezi’nden takipli olmasından kaynaklanıyor olabilir. Bu 

hastaların tedavisi, zaten uzun süredir işlevsellik ve sosyallik arttırmaya yönelik 

girişimlerle seyrettiğinden, bilişsel iyileştirim tedavisinin sürece eklenmesi, 

işlevsellikte oluşacak farkın istatistiksel olarak anlamlı ya da ölçeklerle fark edilebilir 

olmasının önüne geçmiş olabilir. Hastaların tedavi uyumlarını ölçen Morisky’de de 

anlamlı değişikliklere rastlanmaması, yine bu yüzden olabilir. Toplum Ruh Sağlığı 

Merkezi’nden takipli hastalar, ilaç kullanımı ve faydaları hakkında, poliklinikten 

takipli hastalardan daha fazla bilgiye ve motivasyona sahiptir. Literatürde bilişsel 

iyileştirim tedavisinin, tedavi uyumunu arttırdığına yönelik veri bulunmamaktadır. 

Ancak hastaların genel bilişsel bozukluk düzeyini azalttıkça diğer tedavilerden 

göreceği faydayı arttırdığımızı burada yine tekrar edebililiriz. Tedavi uyumunu 

değerlendirmede daha ayrıntılı bir ölçek ve daha fazla sayıda hasta ile daha güvenilir 

verilere ulaşılabilir. 

PANSS ve BPRS skorlarındaki değişimlere baktığımızda, çalışmamızda bu 

skorlarda anlamlı değişimlere rastlanmamıştır. Bu bulgu 4.hipotezimiz olan “Tedavi 

ile hastaların semptomlarında azalma olacaktır”ı doğrulamamaktadır. Şizofrenide 

bilişsel hasarın psikotik semptomlarla ayrı bir alanda seyrettiği ve tamamen ayrı 

tedavi edilmesi gerektiğine dair literatür mevcuttur (132,133). Ancak son 

zamanlardaki çalışmalar, gittikçe artan şekilde, genel psikopatolojinin olduğu kadar 

özellikle negatif semptomların bilişsel hasarla karşılıklı bir ilişki içinde olduğuna 

yönelik veriler sunmaktadır. Bilişsel hasarın seviyesi, negatif semptomların önemli 

bir belirleyicisi gibi görünmektedir (17,134–136). Buradan yola çıkarak, bilişsel 

hasardaki iyileşmenin, genel psikopatoloji olduğu kadar , negatif semptomlar üzerine 

de etkili olabileceği sonucuna ulaşabiliriz. Yapılan çalışmalarda, bilişsel iyileştirim 

tedavisinin negatif semptomlar üzerine olumlu etkisi olduğuna dair sonuçlar olsa da, 

bu sonuçlar diğer çalışmalarda istikrarlı şekilde tekrarlanmamıştır (20,96,137–140). 

Çalışmalar arasındaki bu farklar çalışma tasarımı ve metodolojik farklardan 

kaylaklanıyor gibi görülmektedir. 

Sonuç olarak, bilişsel iyileştirim tedavisi, hastaların yürütücü işlev ve işitsel 

bellek yetilerini iyileştirmektedir. Hastanın eğitim yılı arttıkça, yürütücü işlevlerde ve 

bellek yetilerindeki iyileşme de artmaktadır. Hastalık süresi kısaldıkça ve hastalığın 

başlangıç yaşı ileriye gittikçe, yürütücü işlevlerdeki iyileşme de artıyor gibi 
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görünmektedir. Kategorik olarak bakıldığında; 4’den az sayıda yatış yapmış olmak 

ve 50 yaşından genç olmak, bilişsel yetilerdeki iyileşme ile ilgili faktörlerdendir. 

Bilişsel iyileştirim tedavisi ile hastaların genel psikopatoloji, işlevsellik ve ilaç 

uyumlarında ise değişiklik saptanmamıştır. 
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6.KISITLILIKLAR 

 Çalışmamızdaki en önemli kısıtlılıklardan birisi hasta sayısıdır. Coronavirus 

pandemisinden dolayı, faaliyetlerine ara veren Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerinden 

çalışmaya hasta alımı durmuş, kalan hastaların seansları zorlukla tamamlanabilmiştir. 

İkinci kısıtlılık, çalışmaya alınan hastaların seans sayılarının (15) diğer çalışmalara 

kıyasla daha az olmasıdır (20-40). Hasta sayısının artması ve daha fazla sayıda seans, 

hem ölçek puanları arasındaki farkın daha belirgin olmasına hem anlamlı farkların 

oluşmasında önemli olabilir.   

 Hastaların, Toplum Ruh Sağlığı Merkezi’nden takipli olması, bu hastaların, 

sadece psikofarmakolojik değil, sosyallik ve işlevsellik üzerine de etkili olan 

kapsayıcı bir tedavi ile takip edilmeleri, ölçek sonuçlarını etkilemiş olabilir. Daha 

sağlıklı ölçümler için poliklinikten yalnızca ilaç tedavisi alan hastaların tedaviye 

alınması daha uygun olabilir. Bu noktada da çalışma uyumu ile ilgili sorunlar 

başgösterecektir. 

 Bilişsel süreçleri olumlu-olumsuz etkileyen ilaç kullanımı olan hastalar 

çalışmaya alınmadıysa da, antipsikotiklerin gerek antikolinerjik etkileri gerekse de 

kendi etki mekanizmaları ile bilişsel süreçleri etkileyebildiği bilinmektedir. 

Çalışmamıza alınan hastaların kullandıkları tedaviler, tedaviden görebilecekleri 

faydayı etkilemiş olması muhtemeldir. Hasta sayısının artması, bu konuda oluşacak 

farkların da önüne geçecek veriyi araştırmacıya sağlayacaktır. 
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7.SONUÇLAR 

1. Çalışmamızda yürütücü fonksiyonları ölçen WCST skorları, çalışma öncesi 

ve sonrası  birbiri ile kıyaslanmıştır. Çalışma sonrası WCST-TH ve WCST-P skorları 

anlamlı derecede düşük bulunmuştur. Hastaların yürütücü fonksiyonlarında iyileşme 

olmaktadır. 

2. İşitsel bellek ile ilgili yetiyi ölçen WMS alt indeksleri olan İA, İG ve İGT 

skorları, çalışma öncesi ve sonrası birbiri ile kıyaslanmıştır. Hatırlama ve geri 

çağırma indeksleri olan İA ve İG, tanıma ile ilgili indeks olan İGT skorları, çalışma 

sonrası anlamlı olarak yükselmiştir. Hastaların işitsel belleklerinde anlamlı iyileşme 

olmaktadır. 

3. İşlemleme hızını ölçen Stroop testinde anlamlı sonuçlar elde edilmemiştir. 

Hastaların işlemleme hızı bilişsel iyileştirim tedavisi ile değişmemiştir. 

4. Eğitim düzeyi, bilişsel iyileştirim tedavisinden görülecek fayda koreledir. 

Kategorik yapılan gruplamalarda, yatış sayısının 4’ten az olması, 50 yaşından genç 

olmak, hastalığın ileri başlangıç yaşı ve hastalığın süresi öne çıkan etkenlerdir. 

5. Hastaların genel psikopatoloji seviyesini ölçen PANSS ve BPRS 

puanlarının yapılan kıyaslamasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bu çalışmada 

bilişsel iyileştirim tedavisi, hastaların semptomlarında değişikliğe neden olmamıştır.  

6. Hastaların işlevselliğini ve ilaç uyumunu ölçen PSP ve Morisky 

skorlarında, tedavi sonrası anlamlı değişikliklere rastlanmamıştır. Bu çalışmada 

bilişsel iyileştirim tedavisi, hastaların işlevselliği ve tedavi uyumunda değişikliğe 

neden olmamıştır. 
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EKLER 

 

EK-1 : ASGARİ BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

 

Ayakta tedavi görmekte olduğunuz Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Kadıköy Toplum Ruh Sağlığı Merkezi ve Ümraniye Toplum 

Ruh Sağlığı Merkezi’nde tarafımca yapılacak “Toplum Ruh Sağlığı Merkezinde 

Takip Edilen Şizofreni Tanılı Hastalarda Bilgisayar Destekli Bilişsel İyileştirim 

Tedavisi Ve Yanıtla İlişkili Sosyodemografik ve Klinik Değişkenler “ adlı 

araştırmaya davet edilmektesiniz. 

Şizofreni, dünya üzerinde yetiyitimine neden olan önemli bir halk sağlığı 

sorunudur. Mevcut tedaviler ile hastalığın kısmen iyileşmesi sağlanabiliyor olsa 

da, yeni tedaviler ve yöntemlere ihtiyaç duyulmaktadır. Bu amaçla kullanılan 

bilişsel iyileştirme (cognitive remediation) yöntemi, hastalığın neden olduğu ve 

antipsikotik ilaçlar ile düzelmeyen bilişsel hasarı onarma / iyileştirme yönünde 

başarılı sonuçlar vermektedir. Bu yöntem ile; belirli aralıklarla tekrarlayan 

uygulamalar sayesinde, hastanın bilişsel işlevlerinin geliştirilebildiği / onarıldığı 

gösterilmiştir. Bu çalışmada ise, şizofreni hastalarında bilgisayar destekli bilişsel 

iyileştirim tedavisi uygulanarak, iyileşmeyi belirleyen faktörlerin değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. Bu sayede, bilişsel iyileştirim tedavisi ile şizofreni hastalarının 

tedavisinde daha etkili programların oluşturulması amaçlanmıştır. Bu çalışmaya 

Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi Kadıköy Toplum Ruh Sağlığı 

Merkezi ve Ümraniye Toplum Ruh Sağlığı Merkezi’nden “Şizofreni” tanısı ile 

takipli ve tedavi görmekte olan 60 kişilik hasta grubu dahil edilecektir. Hastalar 

mevcut tedavilerini alırken, bir yandan da bilişsel iyileştirim tedavisini alacaktır. 

Araştırma, Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’nde yapılacaktır. Araştırmada, tarafımca uygulanacak ve size vereceğim 

öz bildirime dayalı testler, çalışma öncesi ve sonrasında yapılacaktır. Özbildirime 

dayalı testlerde sorulan soruların doğru ya da yanlış cevapları yoktur. Bilişsel 

iyileştirim tedavisinde gerekli yönlendirmelerde bulunacağım, 15 hafta boyunca, 

haftada 1 saatlik uygulamalardan oluşmaktadır. Sizden bu uygulamaları 

tamamlamanız beklenmektedir. Yapılan görüşmeler, uygulanan testler ve 

çalışmalar ile ilgili olarak tarafınızdan herhangi bir ücret talep edilmeyecek, 

araştırma ile ilgili tarafınıza herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. 

Bu araştırmaya gönüllü olarak katılıyorsunuz. Katılmayı tercih ederseniz, 

fikrinizi değiştirdiğinizde araştırmadan ayrılabilirsiniz. Bu durumda hastalığınızın 

gerektirdiği tıbbi bakım size hiçbir aksama olmadan verilecektir. Bu araştırmada 
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kimliğiniz gizli tutulacaktır. Araştırma bulguları yayınlansa da kimlik bilgileriniz 

gizli tutulacaktır. Ancak yasal gereklerin yerine getirilebilmesi için, kimliğinizi 

içeren kayıtlara etik kurul üyeleri tarafından bakılabilir. Bu belgeyi imzalayarak 

buna izin vermektesiniz. Çalışma hakkında daha fazla bilgi almanız mümkündür. 

Bunun için Dr. M.Enes Özel ile doğrudan görüşebilir ya da 0545 853 11 07 no’lu 

telefondan ulaşabilirsiniz 

 

1. Yukarıdaki araştırma ile ilgili olarak, bilgilendirme formunu okudum ve aklıma 

takılan soruları sorabildim. 

2. Bu araştırmaya katılmanın gönüllülük esasına göre olduğunu anladım. İstediğim 

takdirde, herhangi bir neden göstermeksizin ve sonraki tıbbi bakımımın 

aksamayacağını bilerek bu çalışmadan çekilme kararı verebilirim. 

3. Bana ait kayıtların sağlık otoritelerince incelenebileceğini anladım ve bu 

kişilere izin veriyorum. 

4. Yukarda belirtilen klinik araştırmaya kendi isteğimle, hiç bir baskı ve zorlama 

olmaksızın, gönüllülük içerisinde katılmayı kabul ediyorum. 

 

 

 

Tarih: 

 Araştırmaya katılan gönüllü hastanın; 

Adı soyadı : 

İmzası : 

 

Araştırmayı yürüten Dr.; 

 Adı Soyadı : 

 İmzası : 
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EK-2: SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

1) Adınız Soyadınız: 

 

2) Cinsiyetiniz : 

 

□ Kadın 

□ Erkek 

 

3) Doğum tarihiniz :  

4) Yaşınız 

 

5) Telefon numaranız :  

 

6) Yaşadığınız il :  

 

7) Medeni durumunuz : 

 

□ Evli 

□ Bekar 

□ Boşanmış 

□ Eşinden ayrı yaşıyor 

□ Diğer 

 

8) Varsa çocuklarınızın sayısı : 

 

9) Kardeşlerinizin sayısı, 

sizin kardeşler arasındaki sıranız : 

 

10) Eğitim durumunuz : 

 

□ Okur-yazar değil 

□ Okuma yazma biliyor 

□ İlkokul 

□ Ortaokul 

□ Lise 

□ Üniversite ve üstü 

 

11) Çalışma durumunuz : 

 

□ Çalışmıyor 

□ Aktif olarak çalışıyor 

□ Emekli 

□ Malulen emekli 

 

12) Birlikte yaşadığınız kişiler : 

 

□ Sabit konaklama yok 

□ Tek başına yaşıyor 

□ Anne ve Baba ile yaşıyor 
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□ Eşi ve çocukları ile 

birlikte yaşıyor 

□ Eşiyle birlikte yaşıyor 

□ Çocukları ile birlikte 

yaşıyor 

 

13) Aylık geliriniz: 

 

□ Yok. 

□ 2000 TL ve altı 

□ 2000-5000 TL 

□ 5000TL ve üstü 

 

14) Annenizin eğitim durumu : 

 

□ Okur-yazar değil 

□ Okuma yazma biliyor 

□ İlkokul 

□ Ortaokul 

□ Lise 

□ Üniversite ve üstü 

 

15) Babanızın eğitim durumu: 

 

□ Okur-yazar değil 

□ Okuma yazma biliyor 

□ İlkokul 

□ Ortaokul 

□ Lise 

□ Üniversite 15)Askerlik durumunuz: 

□ Yaşı gelmemiş 

□ Tecilli 

□ Tam yapmış 

□ Sorunlu yapmış 

□ Muaf tutulmuş 

□ Diğer : …… 

 

16) Askerlikte disiplin cezası aldınız mı? 

 

□ Evet 

□ Hayır 

 

17) Sigara kullanım durumunuz: 

 

□ Yok. 

□ Günde 1 paketten az 

□ 1-2 paket/gün 

□ 2-4 paket/ gün 
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18) Hastalığınız

19) ın süresi (yıl ya da ay olarak): 

 

 

 

 

20) Hastane yatışlarınızın sayısı : 

 

□ Hiç yok. 

□ 1 – 4 hastane yatışı 

□ 5 -9 hastane yatışı 

□ 10’dan fazla hastane yatışı 

 

21) Hastalığınızın başlaması ile ilk defa tedaviye 

başvurmanız arasında geçen süre (yıl ya da ay olarak): 

 

 

 

 

22) Şu anda kullandığınız ilaçlar ve dozları : 
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23) Ek psikiyatrik hastalık tanınız var mı? (belirtiniz) 

 

 

 

 

24) Ailenizde Şizofreni tanısını alan başka kişi var mı? 

 

□ Evet 

□ Hayır 

 

 

25) Ailenizde Şizofreni dışı tanı alan başka kişi var mı? 

 

□ Evet (tanıyı belirtiniz) 

□ Hayır. 
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EK-3: KİŞİSEL VE SOSYAL PERFORMANS ÖLÇEĞİ 
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EK-4: KISA PSİKİYATRİK DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 

 

0: Yok 1: Çok hafif 2: Hafif 3: Orta 

4: Orta-şiddetli 5: Şiddetli 6: Aşırı derecede şiddetli 

 

 

1. SOMATİK UĞRAŞLAR: Beden sağlığıyla 

uğraşma, fiziki hastalıktan korkma, 

hipokondriyazis 

0 1 2 3 4 5 6 

2. ANKSİYETE: Hal veya gelecek için aşırı 

endişe, korku 

0 1 2 3 4 5 6 

3. DUYGUSAL İÇE KAPANMA: Spontan 

interaksiyon kaybı, izolasyon, kişiler arası 

ilişkilerde yetersizlik 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

4.   DÜŞÜNCE ÇÖZÜLMESİ: konfü, kopuk, 

bağlantısız, dezorganize düşünce süreçleri 

0 1 2 3 4 5 6 

5. SUÇLULUK DUYGULARI: Kendini suçlama, 

utanma, geçmişteki davranışlardan pişmanlık 

duyma 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

6. GERGİNLİK: Sinirlilik, aşırı hareketlilik, 

gerginliğin fizik veya motor belirtileri 

0 1 2 3 4 5 6 

7.  MANİYERİZM VE POSTÜR: Tuhaf, acayip, 

doğal olmayan motor davranış (tikler dışında) 

0 1 2 3 4 5 6 

8. GRANDİYOZİTE: Kendisi hakkında abartmalı 

düşünceler, gurur, olağan dışı güç ve yeteneğe 

sahip olduğu inancı 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 
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9. DEPRESİF DUYGUDURUM: Elem, keder, 

umutsuzluk, kötümserlik 

0 1 2 3 4 5 6 

10. DÜŞMANCA DAVRANIŞ: Başkaların karşı 

düşmanlık, kavgacılık, nefret 

0 1 2 3 4 5 6 

11. KUŞKUCULUK: Güvensizlik, başkalarının 

kasıtlık olarak kötülük yapacağına inanma 

0 1 2 3 4 5 6 

12. HALLÜSİNATUAR DAVRANIŞ: Normal dışı, 

uyaran olmaksızın algılama 

0 1 2 3 4 5 6 

13. MOTOR YAVAŞLAMA: Yavaşlamış, 

zayıflamış hareket veya konuşma, beden 

kuvvetinde azalma 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

14. İŞBİRLİĞİ KURMAMA: Direnç, temkinlilik, 

otoriteyi reddetme 

0 1 2 3 4 5 6 

15. OLAĞAN DIŞI DÜŞÜNCELER: Olağan dışı, 

garip, tuhaf, acayip düşünce kavramı 

0 1 2 3 4 5 6 

16. DUYGUSAL KÜNTLÜK: Azalmış duygusal 

ton, duyguların normal şiddetinde azalma 

0 1 2 3 4 5 6 

17. TAŞKINLIK: Artmış emosyonel ton, ajitasyon, 

tepkisellikte artma 

0 1 2 3 4 5 6 

18. DEZORYANTASYON: Konfüzyon veya kişi, 

yer, zamana ait çağrışımların kaybı 

0 1 2 3 4 5 6 
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EK-5: POZİTİF VE NEGATİF SENDROM ÖLÇEĞİ 

 

POZİTİF BELİRTİLER 

  1  2 3 4 5  6 7 

P1 Sanrılar        

P2 Düşünce dağınıklığı        

P3 Varsanılar        

P4 Taşkınlık        

P5Büyüklük Duyguları        

P6 Şüphecilik ve kötülük görme        

P7. Düşmanca Tutum        

POZİTİF BELİRTİLER TOPLAM PUANI 

NEGATİF BELİRTİLER 

   1 2 3 4  5 6 7 

N1. Duygulanımda Küntleşme        

N2. Duygusal İçeçekilme        

N3. İlişki Kurmada Güçlük        

N4. Pasif Biçimde 

Toplumdan çekme 

Kendini        

N5. Soyut Düşünme Güçlüğü        
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N6. Konuşmanın Kendiliğinden 

ve Akıcılığının Kaybı 

       

N7. Stereotipik Düşünme        

NEGATİF BELİRTİLER TOPLAM PUANI 

GENEL PSİKOPATOLOJİ 

   1 2 3 4  5 6 7 

G1. Bedensel Kaygı        

G2. Anksiyete        

G3. Suçluluk Duyguları        

G4. Gerginlik        

G5. Manyerizm        

G6. Depresyon        

G7. Motor Yavaşlama        

G8. İşbirliği Kuramama        

G9. Olağandışı Düşünce İçeriği        

G10. Yönelim Bozukluğu        

G11. Dikkat Azalması        

G12. Yargılama ve 

Eksikliği 

İçgörü        

G13. İrade Bozukluğu        
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G14. Dürtü Kontrolsüzlüğü        

G15. Zihinsel Aşırı Uğraş        

G16. Aktif Biçimde 

Kaçınma 

Sosyal        

GENEL PSİKOPATOLOJİ TOPLAM PUANI 

PANSS GENEL TOPLAM PUANI 

 

 

EK-6: MODİFİYE MORISKY TEDAVİ ÖLÇEĞİ 

 

1. İlacınızı/ilaçlarınızı almayı unuttuğunuz olur mu? 

□ Evet □ Hayır 

 

 

2. İlacınızı/ilaçlarınızı zamanında almaya dikkat eder misiniz? 

 

□ Evet □ Hayır 

 

 

3. Kendinizi iyi hissettiğinizde ilaçlarınızı almayı bıraktığınız oldu mu? 

□ Evet □ Hayır 

 

 

4. Bazen kendinizi kötü hissettiğinizde bunun ilaca bağlı olduğunu düşünüp ilacı 
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5. İlaç almanızın uzun dönem yararlarını biliyor musunuz? 

□ Evet □ Hayır 
 

 
6. Bazen zamanı geldiği halde ilaçlarınızı yazdırmayı unuttuğunuz oluyor mu? 

 

□ Evet □ Hayır 

almayı kestiğiniz oldu mu? 

□ Evet □ Hayır 

 

 


