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OZET

Sizofreni Tanilh Bireylerde Bilissel Davramisci Terapi Temelli Psikoegitimin

Tedaviye Uyum ve Agresyona Etkisi

Amag: Bu arastirma sizofreni tanili bireylerde biligsel davranisgr terapi (BDT)
temelli psikoegitimin tedaviye uyum ve agresyona etkisini belirlemek amaciyla yapildi.

Materyal ve Metod: Arastirma On test-son test kontrol gruplu yar1 deneysel
model olarak 73 sizofreni hastasiyla (33 deney, 40 kontrol) Haziran 2022- Temmuz
2023 tarihleri arasinda yiiriitiildii. Veriler Tamtic1 Ozellikler Formu, Morisky Tedaviye
Uyum Olgegi (MTUO) ve Buss-Perry Saldirganlik Olgegi (BPSO) kullanilarak
toplandi. Deney grubundaki sizofreni hastalarina 8 oturumluk BDT temelli psikoegitim
verildi. Kontrol grubuna herhangi bir girisimde bulunulmadi. Verilerin analizinde
yiizdelik, ortalama, standart sapma, Ki-kare testi, bagimli ve bagimsiz gruplarda t testi
kullanildi.

Bulgular: Deney grubundaki sizofreni tanili bireylerin BDT temelli psikoegitim
sonrasi tedaviye uyum diizeyinin (3.57+0.66) kontrol grubundaki sizofreni hastalarmin
tedaviye uyum diizeyine (2.17+1.36) gore arttig1, agresyon diizeyinin (73.12+15.28) ise
kontrol grubu sizofreni hastalarinin agresyon diizeyine (85.60+£11.72) gore azaldigi
belirlendi. Arastirmada, BDT temelli verilen psikoegitimin deney grubunda tedaviye
uyum ve saldirganlik diizeyleri ilizerinde istatiksel olarak onemli bir fark oldugu
(p=0.001) belirlendi.

Sonug: Sizofreni tanili bireylerde BDT temelli psikoegitimin tedaviye uyumu
arttirma ve agresyonu azaltma iizerinde etkili oldugu belirlendi. Psikiyatri
hemsirelerinin, sizofreni tanili bireylerde tedaviye uyumu artirmak ve saldirganligi
azaltmak icin hemsirelik uygulamalarinda BDT temelli psikoegitime yer vermeleri
Onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Agresyon, BDT, Psikiyatri hemsireligi, Psikoegitim,

Sizofreni, Tedaviye uyum
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ABSTRACT

The Effect of Cognitive Behavioral Therapy Based Psychoeducation on Treatment

Adherence and Aggression in Individuals Diagnosed with Schizophrenia

Aim: This study was conducted to determine the effect of cognitive behavioral
therapy (CBT)-based psychoeducation on treatment adherence and aggression in
individuals diagnosed with schizophrenia.

Material and Method: The research was conducted between June 2022 and July
2023 with 73 schizophrenic patients (33 experimental, 40 control) as a quasi-
experimental model with pretest-posttest control group. Data were collected using the
Descriptive Characteristics Form, Morisky Treatment Adherence Scale (MTS), and
Buss-Perry Aggression Scale (BPSS). The schizophrenic patients in the experimental
group were given 8 sessions of CBT-based psychoeducation, while the schizophrenic
patients in the control group were not given any training. In the analysis of the data
were used mean, standard deviation, Chi-square test and t test for dependent and
independent groups.

Results: It was determined that the level of treatment compliance (3.57+0.66) of
individuals diagnosed with schizophrenia in the experimental group after CBT-based
psychoeducation increased compared to the level of treatment adherence (2.17+1.36) of
schizophrenia patients in the control group, and the level of aggression (73.12+15.28)
decreased compared to the level of aggression (85.60+11.72) of schizophrenia patients
in the control group. In the study, it was determined that psychoeducation based on
CBT created a statistically significant difference (p=0.001) in treatment adherence and
aggression levels in the experimental group.

Conclusion: It was determined that CBT applied to individuals diagnosed with
schizophrenia was effective on increasing treatment adherence and reducing aggression.
Psychiatric nurses include CBT-based psychoeducation in their nursing practices it is
recommended that in order to increase treatment compliance and reduce aggression in
individuals with schizophrenia.

Keywords: Aggression, CBT, Psychiatric nursing, Psychoeducation,

Schizophrenia, Treatment adherence
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1. GIRIS

Sizofreni, genellikle geng yaslarda ortaya ¢ikan ve diisiince, davranig, duyuslarda
onemli bozukluklara neden olan ruhsal bir bozukluktur. Bu bozuklukta, bireyin gercekle
olan iligkisi 6nemli 6l¢iide azalir ve insan iliskilerinden uzaklasarak kendi i¢e-kapanim
(otizm) diinyasinda yogun bir sekilde yasar (1). Sizofreni hastaligmmin 21 milyonun
istiinde insanin yasamimi etkiledigi saptanmistir. Diinya'da yilda 2 milyon kiside
sizofreni vakasi tespit edilmistir (2). Asya ve Avrupa lilkelerinde sizofreni hastasina
%08.5 oraninda rastlanirken, Tirkiye'de yasam boyu goriilme prevelanst %08.9
civarinda seyretmektedir (3).

Sizofrenide birden fazla tedavi yontemi mevcuttur. Tedavinin ilk basamag: ilag
tedavisidir (antipsikotikler) ve buna ek olarak ya da devaminda uygulanan
psikoterapiler ile elektrokonviilsif tedavi (EKT) sizofreni sagaltiminda uygulanan
yontemler arasindadir (4). Psikotik belirtilerin hafifletilmesi i¢in farmakolojik tedaviye
uyum esastir. Ancak diinya genelinde sizofreni hastalarinin tedaviye uyumsuzluk orani
%350 civarindadir (5).

Tedaviye uyum, recete edilen ilaglarin %80'inden fazlasini kullanma olarak
tanimlanirken; ilaglarin %75 ya da daha azinin alinmasi zayif uyum (kismi uyum)
olarak kabul edilir (6). Yapilan arastirmalar sizofreni tanili bireylerin hastalik hakkinda
yetersiz bilgiye sahip olmalari, i¢gorii eksikligi, ilag yan etkileri, damgalanma korkusu,
unutkanlik gibi nedenlerden dolay1 ilag tedavisine uyumlarinin bozuk oldugunu,
ilaglarin1 diizenli kullanmadigini, bir kismimin hi¢ ilag kullanmadigimi ya da ilag
tedavisini yarida kestigini gostermektedir (5,7-11). Sizofreni tanili bireylerde tedaviye
uyumu arttirmak i¢in birgok farkli yontem kullanilmaktadir ve bunlardan bir taneside
biligsel davranisci terapidir (BDT).

BDT genellikle, ilag alma konusundaki kararsizlig1 ¢6zmeyi amaglayan ve ilag
almanin 6nemi ve bir ilag rejimine uyma becerisine olan giiven hakkindaki algilar ele
alan teknikler ile birlikte kullanilir (12). BDT ile hastalarin tedavi inanglarini ve ilag
alma konusundaki tereddiitlerini belirlemesini, biligsel yeteneklerinin yeniden
yapilandirilma si1, otomotik diislincelerini kesfetmeleri ve bunlara alternatif diisiince
olusturma becerisi kazandirmalar1 ile hastalara ilaclarin1 yonetme konusunda pratik

saglayarak tedaviye uyumu iyilestirdigi disiiniiliir (6). Yapilan aragtirmalar biligsel ve



davranisci teknikler kullanilarak verilen psikoegitimin sizofreni tanili bireylerde tedavi
uyumu arttirdigini géstermistir (13-16).

Sizofreni tanili bireylerde ilag uyumsuzlugunun yani sira agresyonda sik
karsilagilan bir durumdur. Agresyon sizofrenide yaygindir ve klinik olarak
onemlidir. Son yillarda yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda, sizofreni tanili bireylerin
saldirganlik prevelansi %33.3 olarak belirlenmistir. Sizofreni hastalarinda saldirgan
davranis oranlari, genel popiilasyona gore dort ila alti kat daha yiiksektir. (17).
Agresyon, dismanlik, ofke, fiziksel ve sozlii saldirganlik gibi cesitli alt boyutlari
icermektedir. Bu alt boyutlardan en yaygin olani fiziksel saldirganliktir ki agresyonun
bu alt boyutunda kirma, tekmeleme, yumruklama, dévme gibi eylemler de sikga
gozlemlenebilir (18,19).

Sizofreni tanili bireylerin agresif davraniglar1 hem kendileri hemde hemde
cevreleri igin risk olusturabilir. Bu nedenle tedavi sirasinda agresyonla basa ¢gikmak
onemlidir. Sizofreni tanili hastalarda, siddet davraniginin yaklasiminda farmakolojik
tedavi uygulanmaktadir ancak siddetin nedeni degisiklik gosterdiginden farmakolojik
tedaviden her zaman sonu¢ alinamamaktadir (20). BDT gibi yaklagimlar sizofreni
hastalarinin  belirti ve semptomlarin farkina varmasini saglayarak, olumsuz
davranislarini uyarlanabilir bilissel basa ¢ikma davraniglarina doniistiirlir ve sizofreni
tanili  bireylerde saldirganliga neden olan psikotik deneyimlerin iistesinden
gelebilmelerinde fayda saglamaktadir. Bu durum sizofreni hastalarinin saldirgan
davraniglarin1 azaltabilir, duygu ve davramiglarini sakin bir sekilde gostermesini
saglayabilir (21,22). Siddet Oykiisii bulunan psikiyatrik hastalara verilen biligsel
davraniggr terapi programinin hastaneye yatis oranlart ve siddet davranigini azalttig
goriilmiistiir (23). Literatirde BDT, psikoegitim ve biligsel davranigsal teknikler
kullanilarak yapilan girisimlerin agresyon iizerinde etkili oldugu goériilmektedir (24,25).

Sizofrenide psikoterapiler ve psikososyal tedavilerin uygulanmasi tedaviye uyum
ve siddet davranis1 yonetiminde gereklidir. Psikiyatri hemsireleri sizofreni tanili
hastalarin sagligint korumak ve gelistirmek i¢in psikoterapi ve psikososyal tedavi
programlarint planlama, uygulama, degerlendirme ve izleme alanlarinda yer
almalidirlar. Psikiyatri hemsireleri hastalarin tedavi uyumunu arttirma ve agresyon
yonetimi amaciyla genellikle; psikoegitim, biligsel davranig¢r terapi, motivasyonel
goriisme ve aile girisimleri gibi psikososyal girisimleri uygulamaktadirlar (26). Temel
hemsirelik sorumluluklarindan biri olan psikoegitimsel programlar; hastalarin durumlari

dikkate alinarak psikolojik bilgiler aktarilan, ruhsal bozukluklarin neden oldugu sorun
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ve sikintilarla bas etmelerini saglayan ruhsal bozuklugu olan kisilere destek saglayan
yararli bir yontemdir. Son kanitlar, sizofreni hastalar1 i¢in psikoegitimin ilaca uyumu
iyilestirdigini  gostermistir  (15,16,27). Bu bilgiler dogrultusunda arastirmanin
sonuglarinin psikiyatri hemsireligi alaninda tedaviye uyumu arttirma ve agresyonu
kontrol etmede BDT ve psikoegitimin etkisini gosterip giincel hemsirelik
uygulamalarinda daha fazla yer verilmesi gerekliligine fayda saglayacagi
ongoriilmektedir.

Arastirmanin amaci; sizofreni tanili bireylerde BDT temelli psikoegitimin
tedaviye uyum ve agresyona etkisini belirlemektir.

Aragtirmanin Hipotezleri:

Hi. Sizofreni tanili bireylerde, biligsel davranis¢i temelli verilen psikoegitim
tedaviye uyum diizeyini arttirir.

H,. Sizofreni tanili bireylerde, bilissel davranisg1 temelli verilen psikoegitim

agresyon diizeyini azaltir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sizofreni Tanim

Sizofreni, genellikle geng yaslarda ortaya c¢ikan ve diisiince, davranis, duyuslarda
onemli bozukluklara neden olan ruhsal bir bozukluktur. Bu bozuklukta, bireyin gercekle
olan iligkisi 6nemli 6l¢iide azalir ve insan iliskilerinden uzaklasarak kendi i¢e-kapanim
(otizm) diinyasinda yogun bir sekilde yasar (1). Sizofreni, cogunlukla daginik konusma,
haliisinasyon ve sanrilarin eslik ettigi, yikict patalojik etkileri olan, toplumsal uyumun
ve islevselligin onemli derecede bozuldugu, ilag tedavisiyle uzun iyilesme periyotlar
saglanmasina ragmen alevlenme ve yinelenmelerin goriildiigii stiregen bir hastaliktir

(4,28,29).

2.2. Epidemiyoloji

Sizofreni, diinyada sikca karsilasilan ruhsal bozukluklardan biridir; ancak gergek
insidans ve prevalans degerlerine dair verilerde degiskenlik gozlenir (30). Amerika'da
gergeklestirilen bir alan ¢alismasinda, sizofreninin yasam boyu yaygmliginin %1.5 ve
yillik yayginhginm ise %1 oldugu tespit edilmistir (31). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
verilerine gore, Avrupa ve Asya 'da sizofreni siklig1 %0.85 olarak belirlenmistir. Diinya
genelinde ki yayginlik oran1 %0.21-0.7 arasindadir (2,32). Tiirkiye'de sizofreni
hastaliginin epidemiyolojisiyle ilgili yapilan calisma sayisi oldukga kisithdir. Yapilan
bir sistematik gézden gecirmede sizofreninin yasam boyu yaygmliginin %08.9 oldugu
bulunmustur (3). Sizofreni, erkeklerde kadinlara gore yaklasik bir buguk kat daha sik
goriilen bir hastaliktir. Genellikle ortaya ¢iktig1 yas araligi kadinlarda 25-35, erkeklerde
ise 15-25°dir (33). Hastaligin tan1 konulma yasi yaklasik olarak kadin hastalarda
ortalama 29, erkek hastalarda 25 yas olarak belirlenmistir (34). Kadinlarda sizofreninin;
sosyal islevsellik, hastaneye yatis sayist gibi 6zellikler bakimindan erkeklere gore daha
iyi bir gidis sergiledigi gosterilmektedir (35).

Yapilan calismalarda sizofreni hastalarinin genelde kig ve ilkbahar aylarinin
basinda dogduklar1 belirtilmistir. Bu mevsimlerde ¢evresel etmenlerin fetiis beyninde
degisiklige neden olabilecegi ve eriskin donemde bunun sonucu olarak sizofreninin

ortaya c¢ikabilecegi belirtilmistir (36).



Sizofreni  hastaligt her tiirlii toplum ve sosyoekonomik diizeyde
goriilebilmektedir. Ancak yapilan ¢aligmalara gore, hastaligin diisikk sosyoekonomik
diizeyi olan bireylerde bes kat daha fazla goriildiigii bildirilmektedir (2,37). Kirsal
bolgede yasayanlarin kentte yasayanlara goére sizofreniye yakalanma riski daha az
oldugu bulunmustur. Kentte yasam kosullarina erken maruz kalma sizofreni i¢in yiiksek
risk tagimaktadir (38). Madde bagimlilig1 sizofreni olma riskini arttirdigi goriilmektedir.
Esrar kullananlarda sizofreni riski iki kat artmaktadir (39). Cocukluk doneminde maruz
kalinan istismar ve ihmalinde sizofreni riskini arttirdigi goriilmektedir (40). Kiiciik
yaslarda deneyimlenen ebeveyn veya bakicikaybi, anne-baba ayriligi ya da anne-
babadan ayr1 kalma gibi yasanan kotii tecriibelerin sizofreni olma ile baglantili oldugu
belirtilmistir (41). Stresli gecirilen gebelik siireci, erken dogum, diisiik agirliklt dogum,
uzamig dogum eylemi, gebelik siirecinde alkol ve sigara kullanimi, kii¢iik bas c¢evresi,
anne ve bebeginin kan uyusmazligi gibi sebepler bebegin sizofreni olma riskini
arttirabilmektedir (42). Sizofreninin genetik sebepleri uzun siiredir tartisilmakta olup
yapilan aile c¢aligmalarinda, tek ebeveynde sizofreni tanist varhiginda %13, her iki
ebeveynde de sizofreni tanisinin bulunmasi durumunda ise %20’den fazla artmis risk

bildirilmistir (43,44).

2.3. Etyoloji

Sizofreninin nasil meydana geldigi heniiz tam olarak bilinememesine ragmen
uzmanlar tarafindan kabul edilen goriise gore; sizofreninin tek nedene bagli meydana
gelen homojen bir hastalik olmadigi; genetik, norogelisimsel, biyokimyasal, ¢evresel
ve psikososyal etkenlerin birlesimi sonucu ortaya ¢ikan bir hastalik oldugudur (45).
Cevresel ya da genetik faktorlerin etkisi sonucu bozulan beyin gelisimi, ileri
zamanlarda bireyin bir stresore maruz kalmasi sonucu sizofreniyi ortaya
¢ikartmaktadir (46,47).

Sizofreni belirtileri bireyden bireye farlilik gosterir. Belirtilerde goriilen bu
farkliliklarin yani sira, hastalifin baslangic yasi, klinik seyir, ila¢ tedavisine yanit ve
noéroanatomik bulgular arasinda da degisiklikler goriilebilmektedir. Sizofreninin olugma
nedenlerinin ¢coklugu hastaligin tek tip bir hastalik olmayip bir ¢ok alt tiiriiniin olmasina
neden olmustur. (48). Genel olarak sizofreni hastaliginin ortaya ¢ikmasinda etkili olan
temel faktorler dort ana baglik altinda siniflandirilabilir (4).

e  Genetik faktorler,

e  Beyin yapisindaki degisiklikler,



e  Norotransmitterlerdeki kimyasal degisiklikler,

e  Psikososyal etkenler.

2.3.1. Kalitimsal Nedenler

Sizofreni de kalittimin roliiniin arastirildigr son donem calismalarinda hastaligin
ortaya ¢ikmasinda kalitimin yaklasik olarak %20 oraninda etkili oldugu bildirilmistir
(49). Aile arastirmalar1 genetik faktorlerin hastaligin ortaya ¢ikis nedeni ile aralarindaki
iliskiyi belirlemek amaciyla yapilmistir. Aragtirma sonuglari, sizofreni tanili bireylerin
yakinlarinin hasta olma riskinin saglikli bireylerin yakinlarina gore daha fazla oldugunu
gostermistir. Paylasilan ortak genlerin fazla olmasi yani genetik yatkinlik, bireyde
sizofreni goriilme riskini arttirmaktadir (45,50).

Literatiire gore aile fertlerinin birisinde sizofreni hastaliginin var olmasi, diger
aile fertlerindede ortaya c¢ikma riskini on kat arttirmaktadir (51). Ornegin,
ebeveynlerinden biri (baba veya anne) sizofreni tanili olan ¢ocuklarda hastaligin
goriilme oran1 %12-14 iken, ebeveynlerin ikisinin hasta olmasi durumunda bu oran
%35-45’lere kadar ¢ikmaktadir. Kardeslerden birinde sizofreni hastaligi var ise diger
kardeslerde de hastaligin goriilme oran1 %8’dir (1,47,48).

Evlat edinme c¢alismalar1 da genetik yatkinligin sizofreni goriilme riski
tizerindeki etkisini desteklemektedir. Yapilan caligmalarda genetik yatkinlig1 olan evlat
edinilmis bireylerin saglikli ailelerde yetismesine ragmen hastaligin goriilme oraninin
diger popiilasyona gore daha yiiksek oldugu sonucuna varmiglardir (1,52).

Ikiz calismalarinda, sizofreni icin monozigot ikizlerde %41-65, dizigot ikizlerde
%0-28 es hastalanma oran1 saptanmistir (53). Fetal donemde intrauterin enfeksiyonlara,
asfiksiye, hipoksiye ve travmalara maruz kalmanin, sizofreni goriilme riskini 1.3 ile 2
kat arasinda artirabilecegi bilinmektedir. Obstetrik komplikasyonu olan sizofreni tanili
bireylerde, hastaligin genellikle goriilen yas araligindan daha erken goriildiigii, negatif
semptomlarin daha baskin oldugu ve hastaligin kronik bir seyir gosterdigi yapilan

calismalarda gosterilmistir (54).

2.3.2. Beyindeki Yapisal Degisiklikler

Yapisal beyin goriintiileme ¢aligmalarinda sizofreni hastalari ile saglikli kontrol
gruplart karsilastirildiginda hasta grubun beyin yapisinda; yan ve iigiincii ventrikiilde
genisleme, hipokampus, amigdala, para hipokampal girus dahil orta temporal lob ve {ist

temporal girus oylumunda azalma, talamus dorsamedial ¢ekirdek yogunlugu, beyin
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haciminde, noéron sayisinda ve fronto temporal bolgede gri cevher azalmasi bulgulari
gozlemlenmistir (1,55). Ozellikle, beynin frontal lob ve hipokampus béliimiiniin
normalden daha kiigiik oldugu saptanmustir. Frontal lob, bireyin sorun ¢dzme, plan
yapma gibi yiritiicii islevlerinde etkindir, hipokampus ise ge¢cmis deneyimleri
hatirlayarak mevcut duruma uygun bir davramis gelistirir. Ancak bu bolgelerin
islevlerindeki aksama sonucu hasta bireylerin giindelik hayatta karsilastiklar1 basit ya da
karmasik  meseleleri  ¢ozmekte zorlandiklar1 — gériilmiistiir  (1,4,56). Isitme
haliisinasyonlar1 olan hastalarda beyin iizerindeki aktivite artisinin 6zellikle sol iist ve
orta temporal bolgelerde oldugu gozlemlenmistir. Arka iist temporal girus etkinlik
azalmasinda; diisiincede c¢agrisim kopuklugu, yeni soézclik uydurma gibi pozitif bigim
bozuklugunun, frontal orta girlis ve sag alt paryetal lob gibi farkli beyin bolgelerinde
etkinlik artis1 oldugunda ise diisiincede fakirlesme, bloklar gibi negatif diisiince
bozuklugu oldugu saptanmistir (1,55). Normal kosullarda beynin 6n bélgelerindeki kan
akimi arka bolgelere kiyasla daha yiliksek olmalidir. Yapilan ilk beyin akimi
calismasinda; sizofreni hastalarinda kan akiminin, beyin 6n bolgesine azaldigi PET
(pozitron emisyon tomografi) c¢alismalarinda belirlenmis ve bu durumun negatif
belirtiler ile iliskili oldugu bildirilmistir (1,57).

2.3.3. Beyindeki Kimyasal Maddelerdeki Degisiklikler

Beyin biyokimyasi ile ilgili yapilan arastirmalar sonucunda sizofreni ile siklikla
iliskilendirilen noérotransmitterler dopamin, noradrenalin, glutamat, serotonin ve
GABA’dir. Dopamin teorisinde, esas olarak subkortikal ve mezolimbik yapilarda asiri
dopamin goriilmesinin psikotik tablo ile iliskili oldugu belirtilmistir. Sizofrenide sanri,
varsani, yanilsama gibi pozitif belirtiler dopaminin artmasi, duygusal kiintliik, hareket
bozukluklar1 gibi negatif belirtiler ve biligsel kayiplar mezokortikal yapilarda dopamin
yayilimindaki azalma ile ortaya ¢ikmaktadir (57,58). GABA’daki aktivite kayb1 ya da
hiicre miktarindaki azalma, GABA'nin glutamaterjik ve dopaminerjik noronlar iizerinde
yarattig1 inhibe edici ve diizenleyici etkisinin diigmesine yol agar. Bunun sonucunda
dopamin artig1 olmakta ve bu durum sizofreni belirtileri ile iliskilendirilmektedir (59).
Hastalarin incelenen beyin sivilarinda néradrenalin diizeyinde artis gézlemlenmis ve bu
artig, hasta bireyin uyaranlara karst duyarliliginin artmasina yol agmaktadir. (60).
Sizofreni de serotonin fazlalig1 negatif ve pozitif belirtilere neden olurken, ndrepinefrin

artis1 psikotik belirtilerin alevlenmesi ile iliskilendirilmektedir. Bunlara ek olarak,



glutamatin sizofreni hastalarinda psikotik belirtileri arttirdigi ve etiyolojisinde etkili

oldugu diisiiniilmektedir (2).

2.3.4. Psikososyal Etmenler

Psikodinamik Goriisler

Psikanalitik goriise gore, sizofrenide ego gelisimi ve temel giiven duygusunun
yetersiz kalmasi bireyi ruhsal travmalara daha zayif hale getirir. Ilerleyen zamanlarda
bdyle bir durum ile karsilastiginda ego regresyona ugrar ve birey kendine yonelir. Buna
birincil narsisizm denir. Diger bir yaklasimda ise bireylerde, sonradan gelisen nesne
libidosunun bir travma ile tekrardan benlige geri c¢ekilmesi, hastanin dis diinya ile
iliskisinin kesilmesi ve ige-kapanim (otizm) gelismesinden bahseder. Buna da ikincil
narsisizm denir (1,52).

Aile Varsayimlan

Cift ¢ikmaz kuramma gore, uzun yillar aile icinde bireylerin birbirine verdigi
celiskili mesajlar ile karsilasan ¢ocuk bu iletiler arasinda hangisine gore davranacagini
bilemez ve c¢ikmaza girer. Cocugun birbiriyle uyusmayan mesajlar almasi sonucu
kendisinde de anormal ve tutarsiz davranis bigimi ile anlayis gelismektedir (1).

Stres Yatkinlik Modeli

Yapilan ¢alismalarda; sizofreninin meydana gelmesinde tek bir nedenin degil
birden fazla faktoriin birlikte etkili oldugu diisiiniilmektedir. Sizofreninin meydana gelis
stirecini acgiklamada genellikle “stres yatkinlik modeli” kullanilir. Bu modele gore;
bireyde kisisel bir yatkinlik vardir ancak belirtiler ortaya heniiz ¢ikmamistir. Kisinin
yasaminin bir doneminde stresli bir duruma maruz kalmasi sonucu sizofreni belirtileri
ortaya ¢ikar. Stresin kaynagi biyolojik, psikososyal ya da ¢evresel olabilir (4). Sizofreni
atagini yasanan yogun bir stres baslatabilir. Stresli yasam olaylari, semptomlarda
kotiilesmeye ve relaps oranlarinda artisa neden olabilir (45).

Sizofrenide, hasta bireylerdeki kortizol diizeyi saglikli bireylere gore giin
boyunca daha yiiksektir ve yiikselen kortizol diizeyi dopamin diizeyini de etkiler. Aile
bireylerinin sagliksiz yiiksek duygu disavurumunun, ailenin ve hastanin kendisinden
beklenti diizeyinin yiiksek olmasinin stresi arttirip sizofreniye bir sebep olmaktan cok,
olas1 niiksler acisindan risk faktorii olabilecegi diisiiniilmektedir (59). ilk alt1 ayda
stresli yasam olaylarinin sizofreni gelistirme riskini iki kat arttirabildigi One
stirilmektedir. Bunun yani sira ilk atagin ortaya ¢ikmasi ve relapslara yol agtig1 da

belirtilmektedir (2).



Cevresel Etkenler

Yapilan ¢aligmalarda hastaligin ortaya ¢ikmasinda genetik faktorlerin rolii %20
iken cevresel faktorlerin %80°dir (49). Cevresel faktorler, sosyoekonomik stresorler,
madde kullanimi, obstetrik komplikasyonlar ve kis dogumlarinin fazlahigi sayilabilir
(61,62). Gebelikte goriilen komplikasyonlarin (diyabet, preeklampsi, kanama, Rh
uyusmazliklart), fetal gelisim bozukluklarinin (bas cevresinin kiiciik olmasi, diisiik
dogum agirligi) ve dogumsal sikintilarin (asfiksi, rahim tonusunun kaybi, ani sezaryen
girisimi) sizofreni ile anlamli iligski oldugu goriilmiistiir (61,63). Ayrica annenin birinci
trimesterda yetersiz beslenmesi, ikinci ve liclincii trimesterda yasadigi stresin sizofreni
igin risk faktorii oldugu diistiniilmektedir. Sizofrenide beyinde hipokampiis sik etkilenen
ve hipoksiye en duyarli olan bdlgedir. Dogum komplikasyonlarin varligi bebekte
hipoksi riskini arttirir. Hipoksiye duyarli olan hipokampusun etkilenmesine bagli olarak
bu durum sizofreni ile iliskilendirilmistir (61,63). Sosyoekonomik stresorler sizofrenide
rol oynayan diger faktorlerdir. Yapilan ¢alismalar da psikotik belirtilerin goriilme
olasiliginin sosyoekonomik diizeyi diisik olan kisilerde daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (42). Gog eden ve schirde yasayan bireylerde stres yaratan faktorlerin ¢ok
olmasina bagli olarak sizofreni goriilme riski daha yiiksek oranda bulunmustur (61,63).
Sizofreni hastaliginin ilkbahar basinda ve kis sonu doganlarda daha sik oldugu
goriilmiistiir. Bu durumun, enfeksiyonlarin mevsimlerin gecis donemlerinde sik

goriilmesi sonucu olarak gelistigi diistiniilmektedir (61,63-65).

2.4. Klinik Belirti ve Bulgular

Sizofreni baslangici, bazen akut ve ani sekilde ortaya ¢ikabilirken, bazen de sinsi
bir sekilde gelisebilir. Hastaligin baslamadan 6nce bazi prodromal belirtiler olmaktadir.
Bu prodromal belirtiler; ilgi ve istek kaybi, sosyal izolasyon, i¢ce doniikliik (otizm),
uykusuzluk, 6zbakimda yetersizlik, dikkati toplamada zorlanma, anksiyetedir (66).
Sizofreni klinik belirtilerine gore, pozitif ve negatif belirtiler olarak iki alt basliga
ayrilir. Pozitif belirtiler genel olarak gercegi degerlendirme yetisinin bozulmas: ile
seyrederken, negatif belirtiler ise olagan islevlerde azalma olarak seyreder (67).

Pozitif semptomlar, sanri, varsani, davranis ve konusma bozuklugu ile yapisal
diistince bozuklugunu igerirken; negatif semptomlar, anhedoni, sosyal izolasyon,
duygusal kiintlik gibi semptomlar1 igermektedir (4,68,69). Sizofrenide sik olarak
karsilasilan sanrilar, alinganlik (referans), kotiiliik-zarar goérme (persekiisyon),

kiskanglik (jaluzik), biiyiikliik (grandiyozite), erotomanik, somatik, diisiince ¢alinmasi-
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okunmasi ya da yayinlanmasi ile kontrol edilme sanrilaridir. Yapilan bir arastirmada
sizofreni hastalarinda en sik karsilasilan sanrilarin %85.7 ile persekiisyon; %55.2 ile
referans sanrilart oldugu bildirilmistir (70). Erkeklerde biiyiiklikk ve biiyiisel (dinsel),
kadinlarda ise kiskanglik sanrilariin daha ¢ok Kkarsilagildigi belirlenmistir (71).
Sizofrenide bes farkli sekilde varsan1 goriilmektedir. Bunlar; gorsel, isitsel, dokunsal,
tad ve koku varsanilaridir. Hastaliga en sikgorsel ve isitsel varsanilar eslik etmektedir
(48). Sizofrenide negatif semptomlar; kisilerarasi iliskilerde bozulma, duygusal kiintliik,
sosyal izolasyon, ice kapanma, enerji ve cinsel istek kaybi seklinde goriilebilmektedir
(1,47).

2.4.1. Genel Goriiniim ve Davranis

Sizofreni, heterojen goriiniimlii bir bozukluktur ve bundan dolayr genel bir
goriiniim tanimlanamaz. Uzun zaman tani almig hastalarda bakimsizlik, dagmiklik ve
temizlige onem vermedikleri goriiliir. En 6nemli olan ve sik goriilen belirtiler eylem
azlhig1, agir ilgisizlik ve sosyal izolasyondur. Belirtiler asir1 tagkinliktan, agir ilgisizlik ve
durgunluga kadar farkli goriiniimlerde olabilir. Hastada, anlami olmayan goz ve yiiz
hareketleri (manyerizm), tekrarlayan kaliplagsmis viicut hareketleri (stereotipi), belirli bir
pozisyonda hi¢ hareket etmeden kalma (katatoni), ¢evresindeki hareketleri taklit etme
(ekopraksi) goriilir. Beklenmedik bigimde ajite ve saldirgan davranabilirler.

Davranigsal olarak genellikle toplumsal kurallara uymayan hareketler sergilerler (1,72).

2.4.2. Konusma ve iliski Kurma

Konusmada yavaslama veya hizlanma, diizensiz ve dagimiklik, sagmalama,
fakirlesme, tekrarlayan kaliplasmus ifadeler (Stereotipi), baskalarinin soylediklerini
yineleme (ekolali), hi¢ konusmama (mutizm) ya da ¢ok konusma gibi farkli belirtiler
olabilir. Sorulara uygunsuz ve yandan cevaplar verebilir. Ses tonu genellikle

duygulanimi belli etmez ve tekdiizedir (1).

2.4.3. Duygulamim

Duygulanimda genellikle bir azalma ve kiintlik goriiliir. Olaylara duygusal
tepkisi azdir ya da yoktur. Birgok sizofreni hastasinda baslangi¢ donemlerinde artmis
anksiyete goriiliir ve bazi hastalarda panige benzer durum ile karsilagilmaktadir. Zaman

ilerledik¢e duygularda kiintliik ve siglik belirginlesir. Bunun yani sira bazi vakalarda
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yersiz ve anlamsiz giilmeler, aglamalar, tagkinliklar gibi duygulanimda uygunsuzluklar

gortlir (1).

2.4.4. Bilissel Yetiler

Biling genellikle acik, bellek ve yonelim yerindedir. Zeka diizeyinde genellikle
bir gerileme goriilmez (1). Sizofrenide Onemli diizeyde algi bozukluklar1 goriiliir.
Dikkatleri hizli bir sekilde dagilir, ¢cevredeki insanlara ve olaylara ilgi azalir ve bu
sebeple algilamada azalma goriiliir. Bazen de algida artma ve keskin algilama olur.
Sizofreni hastalarindaki sanr1 ve varsanilar onemli algi bozukluklaridir. Sizofrenide
sanrilar genellikle daginik, tutarsiz, diizensiz ve acayiptir. Siklikla bireylerin zihnindeki
istekleri, egilimleri, korkular1 somut bir nitelik ve gerceklik kazanabilir.

Diisiincede zaman zaman durmalarin (blok) goriilebilecegi gibi diisiincelerin,
yogun bir sekilde zihne gelmesiyle ortaya c¢ikan diisiince sikismasi ve basinci
karsilagilan bir durumdur. Ayrica bir diisiinceden ilgisi olmayan bagka bir diisiinceye
kayma, diigsiince dagilmasi ve parcalanmasi goriilen diger durumlardandir. Diisiince
icerigindeki semboller ile sozciikler arasindaki mantiksal iligki kopar veya bozulur.
Hasta diisiincelerin anlamindan ¢ok kelimelerin ahengine, akimina, kafiyesine (clang
cagrisim) kendisini kaptirir ve kaliplasmis stereotipik sozler, anlatimlar sik goriliir.
Bazen de yeni sozclikler uydurulur veya birkag¢ kelime birlestirilerek yeni kavramlar
tiiretilir (neolojizm). Diisiince zaman, yer ve nedensellik kavramlarini tanimayabilir.
Karsit diisiince ve duygular birlikte goriilebilir. Diisiincenin biiyiisel, animistik nitelik

kazandig1 goriilebilmektedir. Ancak diisiince zamanla soyutluktan g¢ikarak somutlagir

D).

2.5. Tedavi

Gilinimiiz de sizofreni tedavisinde tedavi segenekleri artmaktadir. Hastaligin
tedavisini, Ilag tedavisi (antipsikotikler, antidepresanlar, anksiyolitikler, duygu durum
diizenleyicileri), EKT, BDT, bireysel, aile-grup psikoterapileri ve rehabilitasyon
tedavileri gibi karmasik bir siire¢ olusturmaktadir (1,4).

Sizofreninin prognozu ile ilgili ¢alismalarda, ilag ve psikososyal tedavisinin
birlikte uygulandig1 gruplarda alinan sonuglarin, tek bir yontemin uygulandig1 gruplara
gore daha iyi oldugu bildirilmistir (73). Sizofreni tedavisi tek yonlii degildir (74). Ilac
kullanim1 tedavide zorunludur ancak; EKT, psikoegitim ve psikoterapide, hastanin

durumuna gore ilag tedavisi ile birlikte uygulanabilir. Sadece ilag tedavisi uygulanan
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sizofrenilerde, hastaligin niiksii ve hastaneye yatis ihtimali %40 iken, farmakolojik
tedaviye ek olarak psikoegitim ve psikoterapi uygulandigi zaman bu oran %20’ye
inmektedir (1,75).

Tedavi siireci temel olarak akut déonem ve idame donem olarak iki donemden
olusmaktadir. Akut dénem tedavisi semptomlarin azalmasi veya ortadan kalkmasina
kadar devam eder. Idame dénem ise akut dénemi izleyen tedavinin devam ettigi
rehabilitasyon uygulamalarii igeren uzun siireli bir siirectir (76). Ilag tedavisi hastalik
belirtilerini azaltarak hastaneye yatislar1 ve atak ihtimalini azaltmakla beraber kisinin
yitirdigi yetilerini en aza indirirken, psikososyal tedaviler (Psikoegitim, psikoterapi,
BDT) sosyal iyilesme iizerinde etkili olmaktadir (77,78). Bir¢ok sizofreni hastasi ilag ve
psikososyal tedavilerin birlestirildigi tedavi yaklagimindan daha fazla yarar
saglamaktadir (4,45).

2.6. Sizofrenide BDT

Bilissel Davranis¢r Terapi (BDT), sizofreni hastalarinin islevselligini onemli
Olgiide arttiran etkili yontemlerdendir (79). BDT, problem odakli bir tedavi yaklagimi
olup, davranig¢1 psikolojik danigsma kuramina dayanir ve ‘simdi ve burada’ ile
ilgilenerek mevcut durum {izerine odaklanir. Bireylere giinliik yasantilarinda
karsilastiklar1 ve listesinden gelemedikleri sorun ve giicliiklerin iistesinden gelebilmeleri
icin dgrenme kuramlarini uygular (80). BDT tekniklerini kullanilarak yapilan beceri
gelistirme programlar1  hasta bireylere Ggretilen etkili  yontemlerden biridir.
Programlarin i¢eriginde hastalik yonetimine iliskin bilgiler ve stratejiler yer almaktadir.
Bu bilgi ve stratejiler, kisilere tedavi Onerileri, belirtiler ve yinelemelerin azaltilmasina
yonelik bilgiler ve tedaviyi etkin bir sekilde yonetebilmesi i¢in gerekli bilgileri saglar
(79).

BDT’de asil amag¢ hastayr ruhsal bir bozuklugu olduguna ikna etmek degil,
hastalarin duygu, diisiince, davranis analizi yaparak islevselligini arttirma, sanrilari ve
varsanilar1 azaltma, beceri egitimleri, kendini izlem, basa ¢ikma stratejilerini arttirma ve
bunun i¢in gerekli olan yontemleri uygulamaktir. Hastalik yoOnetimine iliskin bu
programlar, tedaviyi etkili bir bicimde yonetmek i¢in gereken stratejiler ve Oneriler ile
belirtiler ve niikslerin azaltilmasina yonelik bilgiler saglamaktadir (79). BDT sizofreni
hastalarinda niiks ve yatigi azaltmay1 saglamakta ve iyilik halini arttirmaktadir (42).

Sizofrenide BDT yoOntemleri igerik ve siire¢ odakli girisimler olarak iki grupta

incelenmektedir. Icerik odakl1 girisimlerde hedef, islevsel olmayan diisiincelerin dogast,
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bu diisiincelerin igerigi ve kisinin bunlara verdigi yanit1 degistirmektir. Siire¢ odakli
girisimlerde ise hedef, dikkat, bellek ve kavramsal diistinme gibi bilgi isleme yetilerini
diizeltmektir. Buna bilissel rehabilitasyonda denilmektedir (55,81,82).

Sizofreni hastalartyla yiiriitiilen biligsel davranisc1 terapide rahatsizlik
belirtilerini tanimayi, rahatsizligin nedenlerini ve belirtilerini stres-yatkinlik modeliyle
aciklamay1 ve sorunun biligsel davranisci bakis agisiyla kavramsallagtirilmasini igeren
bir psikoegitim hastanin sorunu daha iyi anlamasina ve belirsizlikten kurtulmasina
yardimci olur (83,84).

Terapinin diger 6nemli bir unsuru gevseme, dikkat dagitma, odaklanma gibi bas
etme tekniklerinin 6gretilmesi ve uygulanmasidir. Her seansta tek bir hedef belirti ile
calisilmasinin uygun olacagi diisiiniiliir. Ayrica otomatik diigiinceleri yakalama ve
rasyonel analiz teknikleriyle gergekligi sorgulama ve alternatif agiklamalar {iretme gibi
biligsel tekniklerden yararlanilir. Hastanin rahatsizligina iliskin farkindaligi arttikca
korku ve siiphelerin hiyerarsik siralamasina iligkin hayali ya da gercek yasam deneyleri
planlanir. En son olarak da uygulananlar gézden gecirilerek gelecekte karsilasilabilecek
sorunlara iligkin planlar olusturulur (83).

Diger biligsel davranis¢1 terapilerde oldugu gibi her seansta duygudurum ya da
semptomlarin kontrolii ile baglanir. Ardindan bir 6nceki seansta konusulanlar hatirlanir,
verilen ddevler gbozden gegcirilir. Seansin giindem maddeleri belirlenerek bu maddeler
calisilir. Seans sonunda yeni 6devler planlanir ve seans 6zetlenip, geribildirimlere yer
verilir. Bunlara ek olarak sizofreni hastalariyla calisirken hastanin ilaca uyumunu

kontrol etmek ve Onceki seanslarda konusulan tedavi tekniklerini de hatirlatmak

onemlidir (83).

2.6.1. Sizofrenide Bilissel Davramis¢i Terapide Kullamilan Teknikler
Psikoegitim

Kendini izleme

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Problem C6zme Becerileri Egitimi

Gevseme Egzersizleri

Diisiinceyi durdurma

Kendine Yonerge Verme Egitimi

Yiizlestirme

© 0 N o O bk~ w D PE

Sosyal Beceri Egitimi
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10. Basetme Stratejilerini Arttirma
11. Dikkat Dagitma Teknikleri
12. Bilingli Fakindalik (Mindfulness) (85)

2.7. Sizofreni ve Psikoegitim

Psikoegitim; farmakolojik olmayan bir tedavi olup hastaligin belirtileri,
etiyolojisi, tedavisi, gidisi ve sonlanimi gibi durumlarin iizerine yapilandirilmis,
sistematik ve egitici bilgi olarak tanimlanmaktadir. Katilimcilarin (hasta ya da aile
tiyeleri) hastalikla bas edebilmesi i¢in duygusal konulart bu bilgiler ile biitiinlestirmeyi
icermektedir (1,4,47).

Psikoegitim, BDT, psikoterapi, beceri egitimi Ve biligsel rehabilitasyon
yontemleri ile birlikte kullanilabilmektedir (86). Egitim oturumlarinda 6zellikle 6rnek
durum ¢alismasi, rol oynama, iletisim becerileri ve problem ¢6zme stratejileri
kullanilmaktadir (87). Uygulamanin kolay olmasi, maliyetinin az olmasi, aktif katilimi
kolaylastirmasi bu miidahalelerin kullanilmasini artirmaktadir (88).

Sizofreni hastaliginda tedavinin etkinligi sadece alinan antipsikotik ilaglara degil,
hastanin tedavi uyumu ve tedaviyi siirdiirme diizeyine de baglidir. Sizofreni hastalarinda
hastaneye yatis Oncesi ve taburculuktan sonraki siirecte tedaviye uyumsuzlugun yiiksek
risk tasidigr gortilmistiir. Tedaviye uyumsuzlugun birgok nedeni oldugu bildirilmistir
Hastanin tedaviye karsi yetersiz bilgilendirilmesi ya da hastanin yanlis yorumlamasi,
hastaliga iliskin bilgisinin yetersiz olmasi, ilaglara yonelik algisinin diisiikk olmasi, i¢
gorii eksikligi uyumsuzlugun nedenleri arasindadir (89,90).

Hastalarla tedavi gereksinimleri ve ilag¢ etki-yan etki ile ilgili konular acik¢a
konusulmalidir. Bu yaklasim tedaviye uyumun artmasina katki saglar. Hastaligin
biyolojik yapisi, alevlenmelerin 6nlenmesi ve ilag yan etkileri konusunda hasta ve
aileye egitim verilmesi gerekir. ila¢ kullanim ile ilgili yanlis tutumlar ve cekinceler
tartisitlmalidir. Hastalarin ila¢ tedavisine uyumu artirmak igin bilissel sorunlar1 dikkate
alinarak bireye 6zel ve uygun yontemler belirlenmelidir (91-93).

Psikoegitim uygulanan hastalarda tedavi ve hastaliga yonelik bilgi diizeylerinin
arttigl ve buna bagli olarak hastalikla bas etme becerilerinde artis oldugu, prognozun
iyiye gittigi, yasam kalitelerinin diizeldigi, tedavi uyumunun saglandigi, atak ve relaps
sayilarmin ise azaldigi belirlenmistir (89,94-99). Yapilan baska bir ¢alismanin sonuglari
da benzerdir. Arastirmada, sizofreni hastalarina uygulanan psikoegitimin hastaliga ait

bilgi diizeyini arttirdigi, prodromal semptomlarla ilgili bilgilendirmenin belirtileri,
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ataklar1 ve yeniden hastaneye yatiglar1 azalttigi, bilissel-davranis¢1 yontemlerin ilaglarin
diizenli kullanimimi olumlu etkiledigini, verilen bas etme stratejileri egitimi ile uzun
stireli semptomlarin meydana getirdigi yetersizlikte azalmanin saglandig bildirilmistir
(100,101).

Ulkemizde psikoegitim uygulamalarina ilginin giderek arttign goriilmektedir.
Ancak psikiyatri kliniklerinin rutin uygulamalarina bakildiginda psikoegitimin
uygulanmadig1 ve psikiyatri hemsirelerinin bu konu da yeteri kadar gorev almadigi
goriilmektedir. Nitekim hasta kadar ailesine de sistematik sekilde yardimci olunan bu
siirecte, ruh sagligr calisanlarima ve ozellikle bireyi biyopsikososyal biitiinliik i¢inde
degerlendiren bir meslek olan psikiyatri hemsirelerine énemli gorevler diismektedir.
Sizofrenide psikoegitim tedavisinin O6nemli bir pargast hasta ve ailesinitedavi ve
hastalikla bas etme konularinda bilgilendirilmektir. Bu sebeple psikoegitim, sizofreni
hastaliginin tedavisinde siirekli olarak dahil edilmesi gereken Onemli bir uygulama
olarak kabul edilmektedir. Psikiyatri hemsiresinin psikoegitim uygulamalarindaki rolii,
hastalarin ve ailelerin egitim ihtiyaclarini belirlemek ve bu ihtiyaglar1 karsilamak i¢in

bireye 6zgl psikoegitim programlari planlamak ve uygulamaktir (101).

2.8. Sizofreni ve Tedaviye Uyum

Kronik hastaliklarda yasam boyu ve uzun siireli ila¢ kullanilmas1 gerekir. Bir¢ok
kronik hastalikta oldugu gibi kronik ruhsal bozukluklarin tedavisinde ila¢ uyumu,
hastaligin seyri agisindan son derece Onemlidir (102). Tedaviye uyum, hastanin
recetelenen ilaclar1 Onerilen sekilde, zamaninda ve tam olarak kullanmasi, iyilesme
siirecinde oldugunu varsayarak ilaclar1 Onerilen zamandan Once kesmemesi veya
degistirmemesi, ayrica onerilen davraniglara uygun sekilde davranmasi anlamina gelir
(103). ilag tedavisine uyumunun daha net anlasilabilmesi i¢in tedaviye uyum kavrami
kadar tedaviye uyumsuzlugun tanimlanmasi da 6nemlidir. Hastanin regete edilen ilaglari
diizensiz kullanmaya da kullanmamasi, regete edilmeyen ilaglar1 kullanmasi, takiplere
devam etmemesi, randevular1 kagirmasi gibi benzer davraniglarda bulunmas: tedaviye
uyumsuzluk olarak tanimlanir (31).

Ilag tedavisine uyumsuzlugun birden fazla nedeni vardir. Bunlar, hastalarm ilag
tedavisine iligskin bilgi eksikligi, ilag yan etkileri ve daha once edinilen olumsuz
tecriibelerin olmasi, hastanin ilacin yararli olacagina inanmamasi, ilacin bagimlilik
yapacagi1 korkusu, tedavi planindaki karmasa, alkol-madde kullanimi, stigma, tedaviyi

yiriiten saglik personeli ile iletisim problemleri gibi durumlardir. Bireyin tedaviye
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uyumsuzlugu; hastanede yatig siiresinin uzamasi ya da tekrar eden hastane yatislari,
artan tedavi maliyeti, hastalik belirtilerinin iyilesmemesi, hastaligin kronik seyir
gostermesi ile bireyin islevselliginde bozulma, is giicii kaybi ile aile ve topluma
ekonomik yiik olarak sonuglart yansimaktadir (104). Tedaviye uyumsuzlugun iki
donemde yiiksek oranda izlendigi bildirilmektedir. Bu doénemler, hastanin tedavinin
baslangicinda yan etkilerle karsilastigi ve hastaligin kismi bir remisyonla kontrol altina
alindig1 donemin hemen sonrasini kapsar. Genel olarak degerlendirildiginde psikiyatride
hastalarin; tigte birinin tedaviye tam uydugu, ii¢te birinin kismen uydugu ve iigte birlik
kismimin herhangi bir tedaviye uymadigi belirtilir (105). Psikiyatrik bozuklugu olan
hastalarin tedaviye uyumsuzluk gostermeleri fiziksel hastaligi olanlara kiyasla daha
belirgindir ve sizofreni hastalarinda bu oran %40 ile %80 arasinda degismektedir
(106,107).

DSO’ne gore ise tedavi uyumu ortalama %50 oranindadir (108,109). Yapilan
baska aragtirmalarda sizofreni hastalarinin %50- 60 kadarinin tedaviye uydugu, %80’ ne
varan oranlarda ise hastalarin ilag kullanimi kestigi bildirilmistir (108,110). Akut
hastalarda tedaviye uyum orani kronik hastalara gore daha yiiksek olmasina ragmen
ilact birakma siklig1 en yiiksek olan donem tedavinin ilk 6 aymdan sonraki siirecte
goriilir (108).

Sizofreni hastalarinda tedaviye uyumsuzlugun bazi nedenleri vardir. Bu nedenler
arasinda farmakolojik tedavinin uzun siireli olmasi, hastaligin kronik seyretmesi,
hastalarin bekledikleri sonuglar1 elde edememeleri ve ilaglarin yogun yan etkileri
sayilabilir. Bu faktorler tedaviye uyumu azalmasina neden olmaktadir. (111). Ayrica
hastalar, regete edilen ilaglar1 kullanmamak veya diizensiz kullanmak, kontrollere
gelmemek, randevulari kagirmak seklinde birgok yoOnden tedaviye uyumsuzluk
gostermektedirler (112,113).

Literatiirde sizofreni tanili bireylerde regete edilen antipsikotik ilaglara uyum
sorunlariyla ilgili ¢alismalara rastlanmaktadir. Olfson ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada
sizofreni ve sizoaffektif bozuklugu tanis1 konmus 213 kiside tedavi uyumunu
degerlendirmislerdir. Calismada hastalarin genellikle hastaneden taburcu olduktan
sonraki ilk 3 ay icinde yaklasik %20'sinin tam uyumsuzluk, %50'sinin ise kismi
uyumsuzluk gosterdigi rapor edilmistir. (114). Byerly ve ark. calismalarinda sizofreni
tanili bireylerin yaklasik %41 inin ilaglar1 recetedeki gibi kullanmadigi ya da tedaviyi
biraktiklarini bildirmislerdir (115). Antipsikotik ilag kullaniminin uzun siirmesi ile

tedaviye uyumsuzluk oranlarinin arttigi goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalar antipsikotik
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ila¢ kullanmaya yeni baslayan hastlarin ilk 7-10 giin i¢inde % 25’inin, bir yilin sonunda
% 50’sinin (116-118), iki yilin sonunda ise % 75’nin verilen ilaglar1 almadigini
gostermistir (118-121). Ayrica tedavinin ilk yilinda yasanan uyumsuzlugun ikinci yilda
daha kotii sonuglar ortaya koydugu tespit edilmistir (122). Bressington ve ark.
caligmalarinda sizofreni tamili bireylerin %30’unun diisiikk diizey tedavi uyumu
gosterdigini saptamiglardir (123). Roberts ve Velligan yayinladiklar1 “The Expert
Consensus Guideline Series: Adherence Problems in Patients with Serious and
Persistent Mental Illness” adli 41 uzmanin katildig1 konsensusda sizofrenili hastalarin
yalmizca %10’unun ilaglarim1 % 80-100 oraninda recetede yazildigi gibi kulllandiklari
ve tedaviye uyumsuzluk oranmin %51 ile %70 arasinda degistigini belirtmislerdir (124).
Chan ve ark. ise galismalarinda da sizofreni spektrumundaki hastalarlarin tedaviye
uyumsuzluk oranint %43.8 olarak bulmuslardir (125). Lacro ve ark.nin yaptigi bir
gozden gecirme calismasinda ise sizofreni tanili bireylerde tedaviye uyumsuzluk
oraninin %4-72 arasinda degistigi ve ortalamanin %41 oldugu bildirilmistir (126).
DiBonaventura ve ark. (127) sizofreni tanili hastalarin %57.5'inin, Lacro ve ark.ise
(126) %41.2 ile %49.5 arasinda degisen bir oranla hastalarin ilag tedavisine uyum
problemi yasadigini tespit etmislerdir. Benzer bir ¢calismada Yang ve ark. sizofreni
hastalarinin %74'iniin dozlarin1 tamamen almadigini ortaya koymustur (128). Novick
ve ark. tarafindan 6731 sizofreni tanili hasta ile yiiriitiilen ¢aligmaya gore ise hastalarin
%28.8'1 ilag tedavisine uyum sorunu yasadigi ve hastalarin %75'inin taburculuk
sonrasinda ki iki sene iginde tedaviye uyumsuz davranislar sergiledikleri belirtilmistir
(111). Tedaviye uyum konusu ile ilgili bir sistematik derlemede de her dort sizofreni
hastasindan birinin ila¢ tedavisine uyum gostermedigi belirtilmistir (129).

Tiirkiye'de  sizofreni  hastalar1  ile  yapilan  calismalarin  sonuglari
degerlendirildiginde tedaviye uyum konusunda yetersizliklerin oldugu goériilmektedir.
Ucgok ve ark.’nin ¢alismalarinda sizofreni tanil1 hastalar1 bir yillik takip sonucu yeniden
yatist yapilan hastalarin %70’inin tedaviye uyumunun diisiik oldugunu belirtmislerdir
(130). Benzer g¢alismalara bakildiginda; Kog¢'un (131) c¢alismasinda sizofreni tanili
hastalarin %74'liniin; Dilbaz ve ark.’nin (132) calismasinda hastalarin tedaviye akut
dénemde %51’inin, uzun donemde ise %25’inin, Demirkol ve ark.’nin (133) yaptigi
calismada ise %16.7 ile % 68.8’inin tedaviye uyumsuz oldugu belirlenmistir.

flagla tedavi sizofreni hastaliginin tedavisinde temel unsurdur. Ancak hastalar
arsinda tedaviye uyumsuzluk olduk¢a yaygindir. Kelleci ve Ata’nin (90) yaptigi

caligmada psikiyatri kliniginde yatan hastalarin sadece beste birinin ilag uyumu iyi
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diizeyde bulunmustur. Aker ve ark.’nin psikotik bozuklugu olan hastalarla (n=37)
yaptiklart ¢aligmada, hastalarin taburcu olduktan sonraki ilk on giin iginde
uyumsuzlugun basladigi ve ilact biraktiklart bildirilmistir (134). Dike¢ ve Kutlu’nun
sizofreni tanili bireylerin tedaviye uyumunun incelendigi arastirmada hastalarin
%85.1’inin tedaviye uyumunun diisiik oldugu bildirilmistir (135). Tel’in 2 ile 5 yil
arasinda tan1 almig sizofren hastalar1 dahil ettigi ¢alismasinda hastalarin ilaglarini doktor
izni olmadan kullanmay1 biraktiklari, diizensiz kullandiklar1 ve kontrollere diizensiz
gittikleri saptanmistir (136). Yine psikotik 6zellikli bir hasta grubu ile yapilan ¢alismada
hastalarin %43.5’inin ilaglarini diizensiz kullandig1 ya da hi¢ kullanmadigi sonucuna
ulagilmistir (106). Cetinkaya'nin arastirma sonuglarina goére, hastalarin %80’inin

hastaneye yatis Oncesi ilag tedavisini devam etttirme diizeyleri yetersizdir (137).

2.9. Sizofreni ve Agresyon

Agresyon ve siddet toplumun ve bireylerin ruh saghgini tehdit eden, son yillarda
siklikla tartisilan onemli kavramlardir. Agresyon, diinya da saglik hizmeti sunan tiim
merkezlerde karsilasilan bir problem olup acil servisler ve psikiyatri kliniklerinde daha
sik karsilasilir (138). Yapilan ¢aligmalar psikiyatri hastalarinin saldirganlik egiliminin
azimsanmayacak diizeyde oldugunu gostermistir. Bireylerin agresif davranig gosterme
egilimi birbirinden farkli olmaktadir. Psikiyatri hastalarinda agresyonun etiyolojisi, risk
faktorleri ve egilimin belirlenmesi hastanin kendine ve cevresine zarar verme riskini
azaltmasi gibi davraniglarini degistirmesi agisindan da 6nemlidir (139).

Agresyon ve siddet terimlerinin ayni anlamda kullanildigi goriilmektedir ancak
agresyon genellikle baskasini tehdit edici, zarar verici sozel ifadeler ile bedensel ya da
fiziksel davranislari ifade eder (140). Agresyon fiziksel olarak zarar vermenin yani1 sira
psikolojik olarak da zarar vermeyi amaglayan bir davranis egilimidir (141,142). Agresif
davranisin ortaya c¢ikisinda bireyin sosyal cevresi ve aile ortami, stres, kitle iletisim
araglar1 ve madde kullanimi gibi birgok etkenin rolii vardir (140). Agresif davraniglarin
olusumun da rol oynayan etkenlerden bir digeri de ruhsal bozukluklardir (143,144).
Agresyon tiirleri li¢ grupta incelenmektedir. Bu agresyon tiirleri tepkisel, yikici ve
edilgen agresyondur. Tepkisel agresyon, karsisindaki kisiye veya 6fkenin nedeni olan
duruma kars1 gelisen bir davranistir ve dogrudan karsi taraftaki bireyi iizmeyi amaglar.
Agresyonun bu tiiriinde, agresif davraniglar bireyin kendisine yonelik olabilir. Yikict
agresyon diismanlik iceren agresyon olarak kabul edilir ve burada birey beklentilerinin

gerceklesmemesi sonucu tiziintl, korku, hayal kirikligi gibi farkli duygular yasar. Bu
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duygular1 yasayan birey, toplum tarafindan kabul gérmeyen birtakim agresif davranislar
gosterebilir. Edilgen agresyonda birey karsisindakinin 6fkesini kazanmadan agresyon
duygusunu gidermeye calisir. Edilgen agresyonda kisiler ¢esitli kaygilardan otiirii pasif
bir davranig gosterirler ve miicadeleden kagma egilimindedirler (145,146). Agresif ve
siddet igeren davramiglarin etyolojisinde sosyal, kiiltiirel, biyolojik ve psikolojik
faktorler rol almaktadir. Agresyon; sugluluk, anksiyete, 6fke, siiphe duyma ya da hayal
kiriklig1 gibi farkli duygular neticesinde ortaya cikar. Saldirgan davranislar farkli
diizeylerde ortaya ¢ikabilir. Hafif diizeyde saldirganlik, igneleme, alay etme gibi sozel
ya da jestsel sekillerde goriilebilir. Orta diizeyde saldirganlik ise kapilari ¢arpma,
nesneleri firlatma gibi fiziksel eylemlerle kendini gosterebilir. Agir diizeyde
saldirganlik ise bagkalarina yonelik fiziksel siddet uygulama veya tehdit etme seklinde
kendini gosterebilir (45). Agresyon Oncesinde kisi de gerilim, uygunsuz sozler
anksiyeteve hiperaktivite gibi onciil belirtiler goriilebilir. Bu belirtilerin yani sira
bireyde asir1 isteklerde bulunma, hizli ve yiiksek sesle konusma, disleri ve yumruklari
stkma, hiperaktivite ve tehdit edici ifadeler de gozlenebilir (147).

Sizofrenide agresyon oncelikle algilanan kisisel rahatsizliklara, aragsal kazanim
isteklerine, diirtiisel tepkilere ya da psikotik belirtilere baglanmistir (144,148) ve stres,
antisosyal kisilik bozuklugu, madde kullanim bozukluklar1 gibi faktorlerle
iliskilendirilmistir (149). Yapilan bir arastirmada, psikiyatri kliniginde farkli tanilara
sahip hastalarin agresyon diizeylerini incelemistir. Calismada, sizofreni hastalarinin
diger ruhsal bozukluklardan (anksiyete bozuklugu, bipolar bozukluk, alkol bagimliligi,
kisilik bozuklugu ve zeka geriligi) daha diisiik bir saldirganlik oranina sahip oldugu
tespit edilmistir (143). Sizofreni ve sizoaffektif bozukluk tanili bireylerde yapilan bir
biligsel egitim programi ¢aligmasinin sonucunda; hastalarin en diisiik diizeyde kendine
yonelik agresyonun oldugu en ¢ok ise sozel agresyonda bulunduklari bulunmustur
(150). Sizofreni tanist bulunmayan suglular ile adli psikiyatri siirecindeki sizofreni
hastalarinda yapilan bir aragtirmada, gruplar arasinda yasam boyu agresyon durumlari
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak sizofreni hastalarinin kendilerine olan
agresyon diizeyleri ileri diizeyde anlamli bulunmustur. Siddete meyilli olan sizofreni
hastalarinda riskli durumlara karsi tedbirler alinmasi ve davranis bigimlerinin
incelenmesi bu grup hastalarin agresif davranis riskini azaltabilecegi diistiniilmektedir
(144).

Ruhsal hastaliklarda agresyon davramiginin Ongorilebilir bir durumdur. Bu

ongortilebilirlik, hemsirelerin tedaviyi planlamasi agisindan 6nemli oldugu kadar
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hastanin kendisi ve c¢evresi i¢in de 6nem tasimaktadir. Stirekli olarak hastalarla
etkilesim halinde olan hemsirelerin; agresyon durumunda kriz yonetimi, hastalarin
saldirgan davranig gosterme egilimleri ve olasi riskler konusunda bilgi sahibi olmalari
gerekmektedir. Psikiyatri hemsireleri davranigsal problemlerin yonetimi agisindan
hastalarin sergiledigi uyarici isaretlerin fark edilmesinde 6nemli rol ve sorumluluklara
sahiptir.

Agresyonun etkin bir sekilde yonetilebilmesi, uygun hemsirelik girisimlerinin
planlanmasini gerektirir ve atilmasi gereken ilk ve en 6nemli adim bireyin kapsamli bir
sekilde degerlendirilmesidir. Psikiyatri hemsgireleri, hastanin hastaneye yatisindan
taburculuk sonrasina kadar siiren siiregcte hasta bireyle terapotik iletisim kurmali,
diisiince ve duygularinin farkinda olmals, riskli olan hastalar1 belirlemeli ve izlemelidir.
Ayrica hasta ve ailesine agresyon hakkinda (belirtileri, agresyona neden olabilecek
durumlar vb.) psikoegitim vermelidir. Psikiyatri servislerinde ¢alisan hemsirelere olasi
saldirgan davraniglarin sergilenmesinde durumun etkin sekilde yonetebilmesi adina kriz
yonetimi, problem ¢6zme, iletisim ve empati becerilerinin kazandirilmasi biiyiik 6nem

tasimaktadir (139).

2.10. Sizofreni Hastalarinin Tedavi Uyumunu Saglama ve Agresyonu

Yonetmede Psikiyatri Hemsiresinin Rolii

Hemsireler hastanin mevcut durumundaki degisimleri takip etme ve uzun siireli
tedavilerde ila¢ uyumu kolaylastirmada anahtar rol oynarlar (151). Psikiyatri
hemsirelerinin Oncelikli hedefleri arasinda hastanin klinikte yattigi silire¢ icerisinde
hastalig1 yonetme konusunda gii¢lendirilmesi ve ila¢ tedavisine uyumunun saglanmasi
yer alir (90). Hemsirelerin hastalar1 ilaglarin etki-yan etki ve kullanimi hakkinda
bilgilendirmesi ila¢ kullanimindaki olumsuz etkilerin minimum diizeye inmesini
saglayarak hastalarin tedaviye uyumlarmi saglar. Hastalar ile tedavileri hakkinda
kaygilarini tartismak, onlarin tedavi konusunda bilingli karar vermelerini saglar (152).

Amerikan Hemsgireler Birligi'nin psikofarmakoloji rehberinde, psikiyatri
hemsirelerinin  tedavilerde bazi sorumluluklart bulundugu belirtilmistir. Bu
sorumluluklar arasinda ila¢ siniflandirmalarmi bilmek, ilacin etki ve yan etkilerini
bilmek, tedavinin yarar ve zararlarin1 anlamak, hasta ve ailesini tedavi planina dahil
etmek, hastanin ge¢misteki ila¢ kullanimiyla ilgili veri toplamak gibi gorevler yer
almaktadir (153). Ulkemizde, Saglik Bakanligi'min 2011'de yayinladigi Ulusal Ruh

Saglhigi Eylem Plani ile hastane temelli tedavi modelinden toplum odakli tedavi
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modeline gegis hedeflenmistir (154). Ruh sagligi eylem plani igerisindeki bu model
degisikligine gore  psikiyatri hemsirelerinin hastalarin tedaviye uyumu arttiran
calismalar yapma ve sonucu degerlendirme ile klinik uygulamalart sekillendirmede
onemli sorumluluklar1 vardir. Bu dogrultuda hastalarin tedaviye uyumunda psikiyatri
hemsirelerinin sorumlulugu kagimilmazdir.

Psikiyatri hemsiresi hastanin tedaviye uyumu etkileyebilecek ya da etkileyen
durumlar1 saptamali, uyumsuzluga neden olabilecek olumsuz etkileri ortadan
kaldirmaya calismali ve bu olumsuz durumlari hastanin uyumunu arttiracak yonde
kullanmalidir. Psikiyatri hemsiresi hastaya yaklasiminda yaptigi bilingli girisimleriyle
hastayla arasindaki iletisimini arttirir. Hemsire hastasiyla olan iletisiminde duyarli bir
sekilde calisarak hastanin duygularini anlamaya caligmali ve tedaviye uyumunuda
saglamaldir. (155). Psikiyatri hemsiresi, tedaviye uyumu saglamak icin hastaya
hastaligiyla nasil yasayacagi konusunda rehberlik etmeli ve hastaligin neden oldugu
yasam problemleriyle basa ¢ikma becerileri konusunda egitim vermelidir. Hastanin
kendisi ve ailesi kisiye 6zel ve etkin stratejilerle hastalik, tedavi ve bakim konusunda
bilgilendirilmelidir. Nitekim hasta bireye, hastaligi ve tedavisine dair aydinlatici bilgi
verilmez veya tedavinin hastaliktaki 6nemini kavramasi saglanmaz ise birey tedaviye
uyumsuzluk gosterecektir. Psikiyatrik tedavilerde hasta bireyin ve hemsirenin bilmesi
gereken durumlardan birisi, tedavi siirecinin uzun siireli olabilecegi ve kisa siirede
sonu¢ alinamayabileceginin bilinmesidir. Bu konuda hastanin ve tedavi ekibinin
karamsarliga kapilmamasi, sabirsiz olmamasi gerekir. Hastaya gerekli bilgilendirme ve
aciklamalarin yapilmasinin tedaviye uyumu saglamada olumlu etkiler gdsterdigi
belirtilmektedir. Ogrenim diizeyi diisiik, sosyal destegi yetersiz, sosyal giivencesi
olmayan ve tedavinin etkisine inanmayan hastalar gibi tedaviye uyumsuzluk riski
tasiyan bireylerin dikkatli bir sekilde izlenmesi ve bu hastalara yonelik psikoegitim grup
toplantilarinin ~ diizenlenmesi  gerekmektedir. Bu grup hastalarin  tedaviye
uyumsuzluklari, hastalik semptomlarmin hasta psikolojisi tizerindeki etkilerinden,
mevcut ya da olusmasi muhtemel ilag yan etkilerine, sosyal damgalanma kaygisindan
ila¢ kullanim zorluklara kadar birgok faktorle iliskilidir. Yeterli bilgi birikimine sahip
hemsireler, tedaviye uyumsuz ve riskli hastalar1 belirleyerek, uyumu artirmak i¢in bir
hemsirelik plani olusturabilirler. Bu planin takip edilmesi ve degerlendirilmesi,
hastalarin tedavi yonetimini destekler ve tedaviye uyumlarini olumlu yonde etkiler

(156,157).
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Psikiyatri hemsireliginin hasta agresyonunu engelleme ve yonetmedeki rolii her
gecen giin artmaktadir. Ozellikle psikiyatri servislerinde hasta agresyonunun
yonetiminde; tecrit, tespit ve psikotrop ilaglar gibi hasta iizerinde fiziksel ve duygusal
etkilerinden dolay1 baskici ve zorlayic1 yontemler olarak bilinen uygulamalar siklikla
tercih edilmektedir (159-160). Bununla birlikte bu uygulamalarin hem saglik
calisanlarin1 sikintiya sokmalari hem de hastalar1 travmatize etmeleri nedeniyle
miimkiin oldugunca az kullanilmalar1 6nerilmektedir. Saldirganligin kontroliinde en iyi
yontem Onlemedir. Psikiyatri hemsireleri, saldirganlik belirtilerini dogru bir sekilde
tanimlayabilmeli, risk tasiyan bireyleri belirleyebilmeli ve diizenli olarak takip
etmelidir. Saldirganligr 6nlemek icin saglik calisanlari, birimler ve bireyler diizeyinde
onceden tedbir almasi gerekmektedir. Psikiyatri hemsgirelerinin  saldirganligi
yonetebilmesi igin kriz yonetimi, iletisim becerileri ve ¢atismayi ¢ézme yontemlerini iyi
bilmesi gerekir. Saldirganligi azaltmada zorunlu kalinmadik¢a mekanik, fiziksel gibi
kisitlayict yontemlerin tercih edilmemesi Onerilmektedir. Bu kisitlayict uygulamalarin
yerine Oncelikli olarak iletisime dayali yontemlerin uygulanmasi gerekir (147). Yapilan
calismalar psikiyatri hemsiresinin hastada olusabilecek saldirgan davranist erken
donemde degerlendirmesi ve belirleyecegi alternatif yontemler sayesinde agresyonu
engelleyebilecegini gostermektedir. Bu baglamda ilk olarak hastanin siddet olusturma
riskinin ve gevre ile ilgili risk faktorlerinin belirlenmesi gerekmektedir. Hasta ile amagh
iletisimini  siirdiiren ve terapdtik ortamin devamliligini  saglayan psikiyatri
hemsirelerinin erken donemde saldirgan davranislar1 fark etmesi ve uygun yontemler
olan; sakinlestirme, mola verme ve gbzlem gibi uygulamalar ile baskici ve zorlayici

diye tasvir edilen yontemlere olan ihtiyaci azaltacaktir (158-160).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmanin Tiirii

Arastirma On test, son test yar1 deneme modeli olarak yapildi.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, Haziran 2022- Temmuz 2023 tarihleri arasinda Mardin Il Merkezine
bagli Artuklu Toplum Ruh Sagligi Merkezi (TRSM) ve Kiziltepe TRSM’de yiiriitiildii.
TRSM’ lere kayith 444 hasta bulunmaktadir. Bu hastalardan 340’1 sizofreni tanili olup
104’1 ise bipolar bozukluk tanilidir. TRSM’lerde 1 psikiyatrist, 1 psikolog, 1 sosyal
hizmet uzmani, 1 ergoterapist ve 3 hemsire ¢calismaktadir. Merkezlerde 3 tane goriisme
odasi, 1 tane doktor odasi, is ugras odasi, uygulama odast ve grup terapi odasi
bulunmaktadir. Artuklu ve Kiziltepe TRSM’inde sizofreni tanili bireylere psikoegitim,

psikoterapi ve ergoterapi hizmetleri verilmektedir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Mardin il Merkezine bagli Artuklu TRSM ve Kizltepe
TRSM’ye kayith 340 sizofreni tanili birey olusturdu. Power analiziyle belirlenen
orneklem biiytikliigii, %5 yanilgi diizeyi ¢ift yonlii 6nem diizeyi, %95 giliven araligi ve
%80 evreni temsil etme yetenegi ve sizofreni tanisi konulmus grupta 37.83 (standart
sapma 31) olan sizofreniden etkilenme puan ortalamasinin 5 puan azalacagi
varsayilarak her bir grup i¢in minimum 30, toplamda 60 sizofreni tanili birey olarak
hesapland1 (30 kontrol grubu, 30 deney grubu) (13). Kura yontemi ile Artuklu
TRSM’deki bireyler kontrol grubuna, Kiziltepe TRSM’deki bireyler deney grubuna
dahil edildi. Arastirmada yer alan kontrol ve deney grubundaki hastalar, gelisigiizel
olasiliksiz 6rnekleme yontemi ile belirlendi. Arastirmadan kayiplar olabilecegi dikkate
alinarak 80 sizofreni tanili birey (40 kontrol, 40 deney) arastirmaya dahil edildi. Deney
grubundan 2 hasta farkli zamanlarda egitim oturumuna katilmadigi, 5 hasta egitime
devam etmek istemedigi i¢in arastirmadan ¢ikarildi. Arastirma, toplam 73 hasta (kontrol
grubu n=40, deney grubu n=33) ile tamamlandi. Arastirma Konsort Akis Semas1 Sekil
3.1’de verildi.
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Uygunluk i¢in degerlendirilen
(n=444)

Arastirmaya dahil edilmeyen
(n=141)

e Dahil edilme kriterini

karsilamayan (n=104)

e Katilmayi reddeden (n=15)
e Ulasilamayan (n= 22)

A\ 4

Giig analizi ile belirlenen (n=60)
Aragtirmaya dahil edilen (n=80)

!

v

Deney Grubu (n=40)

A 4

2 hasta farkli zamanlarda
egitim uygulamasina
katilmadigi,

5 hasta egitime devam
etmek istemedigi igin
aragtirmadan ¢ikarildi

\4

Analiz edilen (n=33) _

v

Kontrol Grubu (n=40)

A4

Tim katilimcilara ulasildi.

\4

Analiz edilen (n=40)

Sekil 3.1. Aragtirma Konsort Akis Semast

3.3.1. Arastirmaya Alinma Kriterleri

*  DSM-5 tan1 kriterine gore sizofreni tanisi alma

e 18-65 yas arasi olma
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e Okuma-yazma biliyor olma

o [letisim ve isbirligine acik olma

3.3.2. Arastirmadan Dislanma Kriterleri

e Norobilissel bozukluga (Deliryum, demansvb...) sahip olma

e Enaz 6 ay once bilissel-davranisci terapi temelli egitime katilmis olma
*  Akut alevlenme doneminde olma

*  Son 6 ayda EKT uygulanmasi

»  Komorbid bir hastaligin eslik etmesi

3.4. Veri Toplama Araclari

3.4.1. Tamtica Ozellikler Formu (EK-2)

Form 10 sorudan olugmaktadir (yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, gelir
durumu, ¢alisma durumu, ailede ruhsal hastalik 6ykiisii varligi, hastalik baslangi¢ yasi,

hastalik stiresi, kullanilan ilag tiirii) Arastirmada kullanilan form Ek-2’de sunuldu.

3.4.2. Morisky Tedaviye Uyum Olg¢egi (MTUO) (EK-3)

Morisky ve ark. (161) tarafindan gegerlilik calismasi yapilan 6lgegin iilkemizde
gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismast Yilmaz (156) tarafindan gergeklestirilmistir.
Hastanin kendi kendine doldurdugu ve ila¢ uyumunu degerlendirmek amaciyla
kullanilan bir dlgektir. Olgek; iki secenekli, dort kapali uclu sorudan olusmaktadir. Bu
sorularin ardinda yatan diisiince, bagliliktan kopmanin dikkatsizlik, unutkanlik, kendini
daha iyi hissettiginde ilact birakma ya da ters bir olay yasamaya bagli olabilecegi
sayilir. Sorular ‘evet/hayir’ seklinde yanitlanmaktadir. Sorularin tiimiine 'hayir'
denildiginde ilag uyumu yiiksek olarak degerlendirilir. Bir veya iki soruya ‘evet'
denildiginde ila¢ uyumu orta, ii¢ veya dort soruya 'evet' denildiginde ise ila¢ uyumu
diisiik olarak degerlendirilir. Olgegin Cronbach’s Alpha kat sayis1 0.64-0.96 arasinda
degismektedir. Bu arastirmada ise Olgegin Cronbach’s Alpha kat sayist 0.92 olarak

belirlendi.

3.4.3. Buss-Perry Saldirganhik Olgegi (BPSO) (EK-4)

Buss ve Perry tarafindan 1992 yilinda gelistirilen 6lgek, saldirganlik konusunda
literatiirde en yaygin olarak kullanilan &lgeklerden biridir (162). Olgek, 2012 yilinda

Demirtas Madran HA. tarafindan Tiirk¢e'ye uyarlanmis olup gegerlilik ve giivenilirlik
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testleri yapilmistir (163). Buss-Perry Saldirganlik 6lgegi 29 madde 5°li Likert seklinde
ve dort alt dlgekten olusmaktadir. Fiziksel saldirganlik alt dlcegi; baskalarina fiziksel
olarak zarar verme ile iligkili 9 sorudan (13.,8.,2.,11.,25.,16.,29.,22. ve 5. maddeler),
ofke alt Olgegi; saldirganligin  duygusal boyutuna vurgu yapan 7 sorudan
(19.,28.,1.,18.,9.,23. ve 12. maddeler), diismanlik alt olgegi; saldirganhigin bilissel
boyutunu 6lgmeyi amaglayan 8 sorudan (20.,24.,3.,26.,10.,15., 7. ve 17. maddeler) ve
sozel saldirganlik alt Olgegi de bagkalarini sozel yolla incitmeyi iceren 5 sorudan
(27.,6.,21.,14. ve 4. maddeler) olusmaktadir. Olgekteki 9. ve 16. sorular ters
puanlanmaktadir. Olgekten alinan yiiksek puanlar saldirganlik siddetinin yiiksek
oldugunu belirtir. Olgegin i¢ tutarlilik (Cronbach’s alpha) katsayisi, tim 6lgek igin
0.85°tir. Fiziksel saldirganlik alt 6lgegi icin Cronbach’s alpha katsayisi; 0.78, diismanlik
alt dlgegi i¢in; 0.71, 6fke alt dlcegi igin; 0.76 ve sozel saldirganlik alt dlgegi igin; 0.48
olarak belirlenmistir. Bu arastirmada 6lgegin Cronbach’s alpha katsayisi, tiim dlgek i¢in
0.92°dir. Fiziksel saldirganlik alt ol¢egi igin Cronbach’s alpha katsayisi; 0.88,
diismanlik alt 6lcegi i¢in; 0.82, 6fke alt dlcegi icin; 0.86 ve sozel saldirganlik alt Slgegi

icin; 0.68 olarak belirlenmistir.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Veriler, TRSM'deki grup terapi salonunda arastirmaci tarafindan yiiz yiize
goriisme yoOntemiyle toplandi. Arastirmaci tarafindan veri toplama araglari hastalara
okundu ve cevaplar kaydedildi. Veri toplama araglarinin uygulanmasi yaklasik 15-20
dakika siirdii. Arastirmada, deney ve kontrol grubu i¢in on test formlarinin (Tanitici
Ozellikler Formu, Morisky Tedaviye Uyum Olgegi, Buss-Perry Saldirganlik Olgegi)
uygulanmas1 Haziran 2022°de, son test formunun (Morisky Tedaviye Uyum Olgegi,

Buss-Perry Saldirganlik Olgegi) uygulanmasi ise Aralik 2022°de tamamlandi.

3.6. Hemsirelik Girisimi

Deney grubuna uygulanan BDT Temelli Psikoegitim, Egitim Kitapgigi Destekli
Interaktif Egitim seklinde arastirmaci tarafindan grup egitimi seklinde gergeklestirildi.
BDT Temelli Psikoegitimi uygulayacak olan arastirmaci, Prof. Dr. Murad Atmaca
tarafindan 21 Aralik 2019/19 Ocak 2020 tarihinde verilen “Uygulamali Bilissel
Davranisct Terapi Egitimi’’adli egitim programina katilmis ve katilim belgesini almigtir

(EK-5).

26



Deney grubundaki bireylere ilk oturumda, Mardin /Artuklu ve Kiziltepe
TRSM’de egitimin yapilabilecegi grup terapisi salonunda, arastirmaci tarafindan BDT
Temelli Psikoegitim programi hakkinda bilgi verildi. Bilgilendirme sonrasi deney
grubundaki bireylere on testler (Tanitici Ozellikler Formu, Morisky Tedaviye Uyum
Olgegi, Buss-Perry Saldirganlik Olgegi) uygulanip, bireylerle BDT temelli psikoegitim
giinleri belirlendi. Her bir grup egitime katilmay1 kabul eden {iye sayisina gore max 10
kisi olacak sekilde 4 grup olusturuldu. Egitim haftada iki giin farkli saatlerde (Pazartesi
ve Persembe) 4 hafta boyunca (8 oturum) grup egitimi seklinde arastirmaci tarafindan
verildi. Her oturum ortalama 90 dakika (10 dk ara) siirdii. Ayrica, ¢esitli nedenlerle
oturumlara katilamayan veya programin belirlenen giin ve tarihlerine uymakta zorluk
yasayabilecek bireyler i¢in telafi oturumlar1 diizenlendi. Kontrol grubuna ise herhangi
bir egitim verilmedi. Arastirma siirecinde kontrol ve deney grubundaki hastalar

farmakolojik tedavilerine, doktor kontrollerine ve izlemlerine devam etti.

3.7. BDT Temelli Psikoegitim Oturumlarimin Icerigi

Tablo 3.1. Psikoegitim Programi

Psikoegitim Programi

1.0turum: Tamisma/ On testlerin 2. Oturum: Sizofreni ve Agresyon

Uygulanmasi

*Egitimcinin ve iiyelerin birbirini tanimas1 ve ~ *Sizofreni hastaligini1 tanimasi,

benzerliklerini fark etmesi *Sizofreni hastaligi nedir?/ne degildir?,

*Uyelere egitimin genel hedeflerinin ve Etiyolojisi, Epidemiyolojisi, Hastaligin

stirecinin tanitilmast baslangig belirtileri, Gidis ve seyri, Prodrom

*QGrup kurallarinin belirlenmesi belirtiler, Tedavi yontemlerinin anlatilmasi

*Psikoegitimin ne oldugu, verilecek olan * Agresyonu tanimlama, sizofreni ve agresyon

egitimin amaci ve giiven iligkisinin onemi arasindaki iligkiyi anlama, Agresyonun

vurgulanacak. tedavisi, Agresyon ile bas etme stratejileri

*Uygulanacak 6l¢ekler hakkinda bilgi O6grenme

verilecek ve dlgekler uygulanacak.

3. Oturum: Biligsel Davramisci Terapi ve 4. Oturum: Otamatik Diisiinceler ve

ABC Modeli Alternatif Diisiince Uretme

*Biligsel davranigc1 Terapi modelinin *QOtomatik diisiinceleri (olumlu/olumsuz) fark

sunulmasi edip ifade edebilmek

*Temel BDT yaklagiminin anlagilmasi *Qtomatik diigiinceleri destekleyen ve onlara

*BDT’nin ABC modelinin sunulmasi kars1 olan kanitlari fark edip incelemek

*Diisiince kayit formunun sunulmasi *Diisiincelerin gergekligini ve islevselligini
sorgulamak

5. Oturum: Biligsel Hatalar 6. Oturum: Agresyona Kars1 Farkindahk
Olusturma

*Biligsel hatalar1 6grenme * Agresyonu ve buna yonelik olusan bedensel

*Yaptigimiz biligsel hatalar farkedebilme ve davranigsal tepkilerini fark etme

7. Oturum: Agresyon ile Bas Etme 8. Oturum: Degerlendirme/Son Testlerin
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Yontemleri ve Gevseme Egzersizi Uygulanmasi

* Agresyon ile bag etme stratejilerini 6grenme  *Oturumlarin genel degerlendirilmesinin
*Gevseme egzersizini yapabilme yapilmasi
*Son testlerin uygulanmasi

. Oturum: Tanisma

Oturumun Amaclari

e  Egitimci ve liyelerin birbirini tanimasi ve benzerliklerini fark etmesi

e Uyelere egitimin genel hedeflerini ve siireci tanitmak

e  Grup kurallarini belirlemek

e  Psikoegitimin ne oldugu, egitimin amaci ve giiven iliskisinin 6nemini
vurgulamak

e  Uygulanacak olgekler hakkinda bilgi vermek ve 6l¢ekleri uygulamak.

Kullanilan Teknik ve Egzersizler:

e Diiz anlatim.

I1. Oturum: Sizofreni Hastalig1 ve Agresyon Hakkinda Bilgi Verme

Oturumun Amaclari

*  Sizofreni hastaligini tanimlama,

*  Sizofreni hastaligi nedir?/ne degildir? etiyolojisi, epidemiyolojisi, hastaligin
baslangici, belirtileri, seyri ve erken uyarici belirtiler, inat¢1 belirtiler, tedavi
yontemlerini kavrama,

e Agresyonu tanimlama, sizofreni ve agresyon arasindaki iligkiyi anlama,
agresyonun tedavisinin nasil oldugunu 6grenme ve agresyon ile bas etme
teknikleri hakkinda bilgi verme.

Kullanilan Teknik ve Egzersizler

e Diiz anlatim, sunum, tartisma, ev 6devi

Siirec

Bir onceki oturuma dair geri bildirimin alinmasi ve 6zetlenmesi:

e Katilimcilara egitime baslamadan oOnce duygusal durumlari, nasil
hissettikleri ve anlatmak istedikleri bir durum olup olmadigi soruldu.

e Grup tyelerine ile dnceki hafta yapilan tanigsma oturumuyla ilgili akillarina
takilan bir sey olup olmadig1 soruldu.

*  Bir 6nceki egitimin kisa bir 6zeti yapildi, grup kurallar1 tekrarlanda.
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Oturumun I¢erigi ve Yapilanlar:

e Sizofreni nedir?, Sizofreni ni¢in meydana gelir?, Nasil belirtiler gosterir?,
Nasil tedavi edilir?, Sizofreni tanis1 almig bireyler ne gibi sorunlar yasarlar?
Sizofreni hastalig1 ve tedavisinde dogru bilinen yanlislar nelerdir?,

* Agresyon nedir?, Nedenleri nelerdir?, Sizofreni ve Agresyon arasindaki
iliski nedir? ve Agresyonun tedavisi nasildir? Agresyon ile bas etme
yontemleri nelerdir? Bagliklar1 altinda grup tiyelerine s6zlii ve gdrsel sunum
yapildi.

Egitimin “hastaligin tedavisi” boliimiinde tedavinin hastalik i¢in onemine ve
agresyon kismina vurgu yapilarak islendi. Tedaviye uyum ve uyumsuzlugun sonuglari
katilimeilara aktarildi. Katilimcilara s6z hakki tanmarak anlatilanlar dogrultusunda
yasadiklar1 benzer durumlart (belirtiler, hastaliga neden olan durum, tedaviye uyum ve
agresyon konularinda) orneklendirmeleri istendi ve sokratik sorgulama yoOntemiyle
diisiince ve davraniglarinin olumlu/olumsuz yonlerine farkindalik olusmasi saglandi.
Ayrica grup tyeleri tedaviye uyum ve agresyon ile ilgili durumlarini ifade ederken “o
an ne disiindiiniiz”, “nasil hissettiniz”, “ne yaptiniz” ve “baska neler yapabilirdiniz?”,
“Doktorunuz/terapistiniz boyle bir durumda size ne yapmanizi onerirdi?” gibi sokratik
sorgulamalar ile biligsel bir sorgulamanin ilk basamaklarina ge¢is yapildi. Egitimin
sonunda alistirmalar yapilarak konu pekistirilmeye ¢alisildi ve ev 6devi verildi.

Alstirma 1: “Simdi dilerseniz konustuklarimizi daha iyi anlayabilmek icin sizin
rahatsizlanmaniza neler neden olmus olabilir bunun tizerinde duralim.” (164).

Uyeler anlatilan bilgiler dogrultusunda kendilerinin yasadigi belirtiler ve
nedenleri icin cesaretlendirildi. Paylasilan bilgiler tahtaya yazildi. Uyelerin verdigi
bilgilerin benzerlik ve farkliliklarina odaklanilarak karsilikli paylasimlara devam edildi.

Alistirma 2: “Simdi dilerseniz konustuklarimizi daha iyi anlayabilmek icin sizin
tedavide yasadiginiz problemler ve nedenleri tizerinde duralim.”

Uyelerin tedavide yasadigi problemleri anlatmasi igin cesaretlendirildi. Bunun
sebepleri lizerine tartigildi, sokratik sorgulama yapildi.

Alistirma 3: “Simdi dilerseniz konustuklarimizi daha iyi anlayabilmek icin sizin
vasadiginiz agresyon ve nedenleri ile bunlarla nasil bas ettiginiz konusu iizerinde
duralim.”

Uyelerin yasadiklar1 agresyon durumlarmi, bu durum karsisinda sergiledikleri

davranis1 anlatmalar1 konusunda cesaretlendirildi. Agresyon durumunun {istesinden
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gelebilmek i¢in ne tiir bag etme yontemleri kullandiklar1 bu yontemlerden sonug alip
almadiklar konusunda karsilikli konusuldu.

Oturumun o6zetlenmesi:

Oturum, egitimci ve katilimcilarin birlikte katilimi ile 6zetlendi. Katilimeilarin
oturumda verilenlerle ilgili bilgilendigi gbzlendi ve oturum sonlandirildi.
Odev: Herkesin bir sonraki seansa kadar kendi rahatsizhigimza neden oldugunu
diisiindiigii etmenleri, tedaviye uyum sorunu olan nedeni ve yaptig1 davranisi, agresyona
neden olan durumu, gosterdigi tepki ve bas etme yontemini kaydetmesi istendi. Bunun

i¢cin asagida verilen formlardan yararlanildi.

Rahatsizhigimin Nedenleri Formu

-Dayanikliligim1 Zedeleyen(yatkinlik) Faktorler: Hangi 6zelliklerim ya da
karsilastigim durumlar bu rahatsizliga yatkin olmama neden oldu?

1.

2.

-Karsilastigim stresler: Rahatsizligim hangi olaylar sonucunda ortaya ¢ikti?
1.

Sekil 3.2. Rahatsizligimin Nedenleri Formu (164)

Tedaviye Uyumsuzluk Nedenleri ve Sergilenen Davranis Formu

1.Nedeni:
Davranais:

2. Nedeni:
Davranis:

Sekil 3.3. Tedaviye Uyumsuzluk ve Sergilenen Davranig Formu
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Agresyonumun Nedenleri, Gosterilen Davranis ve Basetme Yontemi Formu

1. Nedeni:
Davranis:
Basetme YOntemi:

2. Nedeni:
Davranais:
Basetme YOntemi

Sekil 3.4. Agresyonun Nedenleri, Gosterilen Davranig ve Basetme Yontemi Formu

I11. Oturum: Bilissel Davrams¢1 Terapi ve ABC Modeli

Oturum Amaclar

e  Bilissel Davranis¢t Terapi modelinin sunulmasi

e  Temel BDT yaklagiminin anlagilmasi

*  BDT’nin A-B-C modelinin sunulmasi

e  Duygu-diisiince-davranis kayit formunun sunulmasi

Kullamlan Teknik ve Egzersizler

 Diiz anlatim, sunum, tartisma, Sokratik sorgulama, duygu -—diisiince-
davranis kayit formu, 6rneklendirme ve 6dev

Siire¢

Bir onceki oturuma dair geri bildirimin alinmasi ve 6zetlenmesi:

e Katilimcilara egitime baslamadan once nasil olduklari, nasil hissettikleri ve
anlatmak istedikleri bir durum olup olmadig1 soruldu.

*  Grup lyelerine bir dnceki egitimde akillarina takilan bir konu olup olmadigi
soruldu.

e Bir Onceki egitimin kisa bir 6zeti yapildi ve bu hafta yapilacak egitimin
icerigi kisaca anlatildi.

e Ev ddevleri kontrol edildi ve yorumlandi.

Oturumun icerigi ve yapilanlar:

Biligsel davranisg1 terapinin ne oldugu, ilkeleri ve A-B-C modeli hakkinda

bilgilendirme yapildi. Katilimeilarin konuyu kavramsallastirmalari adina tahtada A-B-C

modeli ¢izimi yapilarak anlatildi ve 6rneklendirmeler yapildi.
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A B C C
Durum/Olay/Yasanti Diisiince Duygu Davranis

Anneyle yasanan
tartigma s?nra§1 M1 Tehlikeli bir insanim "Of}<e,"
bigakla’ sesinin Uziintii
duyulmast

Odadan disar1 ¢gikma

Sekil 3.5. BDT'nin ABC Modeli (165)

Alstirma 1: “Her durumda aklimizdan bir diisiince geger. Her diisiince farkl
bir duygu ve davranmisa neden olur. Arkadasim bana selam vermeden gectiginde
aklimdan “beni gormezden geldi” diye gecirirsem bir daha ona selam vermem. Ama
“herhalde acelesi vardi beni gérmedi” diye diisiindiigiimde yoluma devam ederim.
Clinkii arkadagimin gercekte neden bana selam vermedigini bilmiyorumdur. Beni
gormezden geldigine iligkin gercek¢i kanitlarim yoktur. Béyle diistintince herhangi
olumsuz bir duygu hissetmem (liziintii, hayalkirikligi, ofke vs) veya arkadaglarima olan

’

davramglarimi degistirmem.” “Sizce bu diigiinceden hangisi gercek¢idir, hangisi
isimize yarar? Peki hangisi isimize yaramaz? Ise yaramayan/gercek¢i olmayan diisiince
olumsuz sonuglar dogurdugu icin igimize yaramayan diisiinceyi degistirmek
duygularimizda ve davranislarimizda da olumlu sonug¢lar ortaya ¢ikarr” (164).
Alistirma 2: “Sizofreni tanisi almis bir bireyin uzun stiredir kullandig ilaglarin
iki hafta boyunca almamustir. Bunun sonucu hastaliginin kotiilesmesi sonucu “‘Ben hig
iyilesemeyecegim’’ diye diistinmiis. Bu kisi sizce ‘‘Ne hissediyor?’’ (Kaygi, suc¢luluk,
vetersizlik, ¢aresizlik vb.) tiyelerin cevap vermesi beklenir ve devam edilir.  ““.......
hissettigi i¢in ne yapmis olabilir?’’(Hastamin doktor kontrollerini birakmasi, ilaglar
kullanmayr tamemen birakmasi, higcbirsey iyi olmayacak diye diisiintip kendi icine
kapanmasi, sosyal yasamindan geri cekilmesi). Uyelerin cevap vermesi beklenir ve
devam edilir. Baska bir hasta da ayni sorunu yasadi ve “‘Ilaglarimi almamam nedeniyle
durumum kotiilesti ama bu benim hep béyle olacagim anlamina gelmez, ilaglarimi
tekrar almaya baslayp ve diizenli kullanirsam durumum diizelir ve daha iyi bir yasam
siirebilirim’’seklinde diigtindii. Bu kisi sizce ‘‘Ne hisseder?’’ (Umutlu, Azimli vb.)
tiyelerin cevap vermesi beklenir. “‘..... hissettigi icin ne yapmis olabilir?’’(Hasta
ilaglarint igmedigi i¢in bunlart yasamis olabilecegini diisiiniir, ilaglarini unutmamak

icin alarm kurar, doktor kontroliine gider bu konuda destek ister vb.)” liyelerin cevap

vermesi beklendi (166).
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Ahstirma 3: “Eginiz/Sevgiliniz/Anneniz/Kiz kardesiniz (Erkek grup iiyeleri igin)
va da Babaniz/erkek kardesinizi/Esiniz/Sevgilinizi (Kadin grup iiyeleri igin) yolda
yiiriirken tammadiginiz bir erkek/kadin ile konustugunu gordiiniiz. Bu durumda “Ne
hissedersiniz” (Ofke, kizginlik, iiziintii vs) iiyelerin cevap vermesi beklenir.
“Davranisiniz nasil olurdu” (Beni aldatiyor/vakinima zarar verecek/benden habersiz
nasil yabancilarla konusur diye diigiiniip adama/kadina fiziksel zarar verirdim sozlii
hakaret ederdim, bagirip ¢agirirdim ya da sinirden kendime fiziksel zarar verirdim).
Ayni durum da diigiindiigiiniiz sey “tammadigim bir akrabasidwr, ¢cocukluk arkadasidir,
vol tarifi soruyordur” olsaydi “Ne hissedersiniz” (huzurlu, sakinlik, merak vs ) béyle
hissettiginiz ve diistindiigiiniiz igin “davramsiniz nasil olurdu” (yanlarina gidip selam
verirdim, bende tanisirdim, yolu tarif ederdim vs)”.

Verilen Orneklerle olaylara karsi olusan diisiincelerimizin duygularimizi ve
duygularimizin da davraniglarimizi nasil etkiledigi vurgulandi. Daha sonra iki farkh
durum ornegi ile evde yalniz basina uzanirken arka odadan pencere sesi gelmesi, yolun
karsisinda kiifreden birisi var katilimcilara “ne diistindiikleri”, “nasil hissettikleri”, “bu
durum karsisinda ne yapacaklar” soruldu. Uyelerden yasadiklar1 bir durumu
orneklendirmeleri istendi. Duygu-diisiince- davranis kayit formu tanitildi. Egitimin
sonunda grup {lyelerinden kisa bir Ozet istendi geri bildirim alindi ve egitim
sonlandirildi. Ev 6devi verildi.

Odev: Bir sonraki egitime kadar oturumda yapilan alistirmalardan yola gikilarak giinliik
hayatta karsilastiklar1 durum ya da olay karsisinda kendilerini gézlemlemeleri ve forma

yazmalari istendi. Form grup tliyelerine dagitild1 ve nasil yapmalar1 gerektigi agiklandi.

Duygu Diisiince Davranis Formu

Etrafimda ne Nasil Ne Ne vanivordum? Ise Baska ne
oluyordu? hissediyordum? | diislinityordum? yapty " | yaradim? | yapabilirdim?

Sekil 3.6. Duygu Diisiince Davranis Formu (167)
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IV. Oturum: Otamatik Diisiinceler ve Alternatif Diisiince Uretme

Oturumun Amaclari

e Otomatik diistinceleri (olumlu/olumsuz) fark edip, ifade etmesi

e Otomatik diisiinceleri destekleyen ve onlara karsi olan kanitlar1 fark edip,

incelemesi

*  Diisiincelerin gergekligini ve islevselligini sorgulamasi

Kullamilan Teknik ve Egzersizler

* Diiz anlatim, alternatif diisiince kayit formu, otomatik diisiince formu,

aligtirma, sokratik sorgulama, tartisma

Siire¢

Bir onceki oturuma dair geri bildirimin alinmasi ve 6zetlenmesi:

e Katilimcilara egitime baslamadan once nasil olduklari, nasil hissettikleri ve

anlatmak istedikleri bir durum olup olmadigi soruldu.

e Grup liyelerine bir dnceki egitimde akillarina takilan bir konu olup olmadigi

soruldu.

e Bir Onceki egitimin kisa bir 6zeti yapildi ve bu hafta yapilacak egitimin

igerigi kisaca anlatildu.

e Ev ddevleri kontrol edildi ve yorumlandi.

Oturumun icerigi ve yapilanlar:

Egitime otomatik diislinceler konu anlatimi ile baslandi. Olumlu ve olumsuz
otomatik diisiincelerden bahsedildi ve olumsuz otomatik diisiinceler {lizerinde duruldu.
Olumsuz otomatik diisiincelerin saptanmasi (O anda zihnimde ne gegiyordu?, O anda
kendi kendime ne soylilyordum?, O anda zihninizi gorseniz neler izlerdiniz?, O anda
zihninizi okuyabilseydiniz ne okurdunuz?, O an da bir hayal canlandi m1 zihnimde? ,
Yasadigim bu durumda en kétii sey ne olabilir? ile konu anlatimina devam edildi (168).
Orneklerle konunun kavramsallastirilmasi saglandi ve iiyelerin kendi hayatlari ile ilgili

ornek vermesi tesvik edildi. Otomotik diistinceleri inceleme formu tanitildi.
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Tarih- Duygu Otomatik Diisiince Davramislar | Otomatik Gergekei/ Yeni
Yer, Diisiinceler isleme Diisiinceyle ingili Duygu
Olay- Ozellikleri Tlgili Diisiinceler
Durum incelemeler
ORNEK:
Aksam Uziintii- | liskiyi Asiri Alkol alma Daha 6nce iyi | Iligkinin Karam-
evde (80) yiiriitemedim | genelleme giden bitmesi sarhik
otururken iliskilerim biyiik
ayrildigi Karam- | Aslaiyi giden | Felaketles- oldu olgude 60
esinin sarhik bir iliskim tirme Bu iliskim esime bagh
esyasini (90) olmayacak * kotii gitmis sebeblerle
gbérme olabilir ilgiliydi, bu
Bu iligkinin gelecekte
kotii gitmesi bana ne
sadece olacagini
benimle ilgili | gostermez.
degildi, Bu iliski
Ayriligmmizin | benim igin
asil nedeni zararh olan
esimin ve
anlayissiz ve siirmemesi
asir1 talepkar daha iyi olan
olmasiydi, bir iliskiydi
benden 6nce
de iliskileri
sorunluydu
Yeni
iliskilerim
olabilir

Sekil 3.7. Otomatik Diisiinceleri Inceleme Formu (169)

Bir sonraki adimda olumsuz diisiincelere kars1 sorulabilecek sokratik sorular ve
bunlarin islevsel diisiincelerle degistirilmesi iizerinde duruldu. Sokratik sorgulama ile
diisiince hatalarim1 sorgulamak ve bu diisiincelerin yerine daha islevsel diisiinceleri
yerlestirmek icin sorulabilecek sorular (‘‘Sizce bu dogru mu? Kanit olarak hangi
davranislar: gostere bilirsiniz?’) soruldu. Ornek durumlar iizerinden diisiincelerin nasil
sorgulanacagi {liyelere agiklandi. Alternatif/Gergeke¢i diisiince olusturma; otomatik
sokratik sorgulama siirecinde, diisiince incelenmesinde ve kanit incelemeden sonra
yapildi (169). Katilimcilarla beraber “Yasanan durum veya olayin baska bir agiklama
sekli, sonucu olabilir mi?” veya “Bu olay baska bir bi¢imde yorumlanabilir mi?”
sorularinin cevaplari tartigildi. Olan biteni daha iyi agiklayan alternatif bir diisiince ya
da yorum arastirildi (170). Bu teknikte, katilimcilarin olumsuz bir olayla ilgili olarak
farkli alternatif diisiinceler veya bakis agilar1 gelistirmeleri igin calisildi. Alternatif
diisiince stireciyle hastaya yoneltilen sorularin yardimiyla, farkli bakis acilar
gelistirmeleri saglandi (171).

Tahta, olumsuz diisiinceler ile olumlu ve islevsel disiinceler/Alternatif diisiince

diye ikiye ayrildi.
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Olumsuz Otomatik Diisiince Olumlu ve Islevsel Diisiinceler

- Esime karsi dstime diisenleri | -Esime 6lmeden once kiismemis olmay1 isterdim
yapmadim, ona karsi hep soguk oldum, | ama bu beni koétii, bencil bir e yapmaz.

hep kendimi diislindiim, koti birisiyim.
-Ya sunumumu beceremezsem -Yogun kaygi duysam bile sunumumu
tamamlarim, herkes begenmese bile begenecek
bir¢ok calisan olur.

-Aksilikler zaten hep beni bulur. -Bagka insanlarin da islerinin ters gittigi zamanlar
oluyordur. Bu bana 6zel bir durum degildir.

- Asla iyilesmeyecegim. - Ilaglarin1 alarak ve Psikoterapi gorerek iyilesen
¢ok sayida insan var, ben de elimden geleni
yapiyorum, pekala onlardan biri olabilirim.
-Delirecegim. -Delirmek daha farkli birsey. Ben deli degil
endiseliyim ve korkuyorum. Viicudumu ve
diistincelerimi kontrol etmekte zorlaniyorum fakat

bu deli oldugum anlamina gelmiyor.

Sekil 3.8. Olumsuz Otomatik Diisiince/Olumlu ve Islevsel Diisiinceler (172)

Alstirma 1: “Sabah kahvaltidan sonra ilaglarinizi aldiniz ve oglen saatlerinde
bas agrisi ve karin agrimiz olustu. Bu durumun aldiginiz ilaglardan kaynakli oldugunu
diigtindiiniiz ve sonug olarak kimseye danmismadan giinliik kullanmaniz gereken ilag
alimimizi biraktimiz. Bu diisiinceniz sizce ne kadar gercek¢iydi? Buna iliskin kanitiniz
var miydi? Akliniza gelen diisiince disinda durumu baska nasil a¢iklayabilirdiniz? Peki
bu agiklamanin sonuglart nasil olabilirdi? Doktorunuza danismis olsaydiniz size ne
yapmanizi soylerdi?”

Alistirma 2: “Arkadaslarimizla birlikte otururken karsidaki iki arkadagimizin
sessiz bir sekilde bir seyler konusup giildiiklerini goriirsek (arada goz temast da oluyor)
bizim hakkimizda konustuklarini diigiinebiliriz. Boyle bir durumda sinir, ofke, kizginlik
gibi duygular hissedebiliriz. Peki hakkimizda konustuklar: disinda farkli nasil
diigtinebilirdik? Farkh diigiindiigiimiizde nasil hisseder ve nasil davranis gosterirdik?”

Uyelerin verdigi yamtlar tartisildi. Kanita dayali olasiliklar ele alindiginda
sonucun nasil degistigi iizerinde duruldu. Uyelerden yasadiklari bir durumu
diistinmeleri, bu durumdaki diisiincelerini, bu diisiinceye ne kadar inandiklarini
sorgulamalari, bu diisiincelerine iligkin kanitlar1 degerlendirmeleri ve bu diisiinceye

alternatif olarak baska ne diislinebileceklerini bulmalart istendi. Egitim alternatif
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diisiince kayit formukayit formu tamitilarak ve igerigin kisa bir Ozeti yapilarak

sonlandirilda.

Alternatif Diisiince Kayit Formu

o Sikint1 | Diisiinceye Sikintt Simdi ne
Durum Ne Belirti | diizeyi ne kadar Bagka ne diizeyi(10 kadar
diistindiim | neydi? (10 inandim? | disiinebilirdim? Puzlln) inantyorum?
Puan) (%) (%)

Sekil 3.9. Alternatif Diisiince Kayit Formu (164)

Odev: Bir sonraki oturuma kadar giinliik hayatta yasadiklar1 en az bir durumla ilgili
otomatik diislincelerini bulmalar1 ve bu diisiincenin gercekligini arastirmalart istendi.
Eger bu diisiinceyi destekleyen bir kanit bulamazlarsa, en az bir alternatif diisiince
tiretmeleri istendi.. Bunun i¢in egitimde anlatilan “Alternatif Diislince Kayit Formu” ve
“Otomatik Diislince Formu” kullanildi.
V. Oturum: Bilissel Hatalar
Oturumun Amaglari
e Biligsel hatalar1 6grenme
e  Yaptigimiz biligsel hatalar1 fark edebilme
Kullanilan Teknik ve Egzersizler
e Diiz anlatim, 6rneklendirme, alistirma,
Siire¢
Bir onceki oturuma dair geri bildirimin alinmasi ve 6zetlenmesi:
e Katilmcilara egitime baglamadan Once nasil olduklari,mhissettikleri ve
anlatmak istedikleri bir durum olup olmadig: soruldu.
e Grup lyelerine bir dnceki egitimde akillarina takilan bir konu olup olmadigi
soruldu.
e Bir onceki egitimin kisa bir 6zeti yapildi ve bu hafta yapilacak egitimin
icerigi kisaca anlatild.
e Ev ddevleri kontrol edildi ve yorumlandi.
Oturumun icerigi ve yapilanlar:
Egitimin basinda “Biligsel hata nedir?, Bilissel hata alt tiirleri” konularinda
bilgiler verildi ve Orneklendirmeler yapildi. Ardindan alistirma yapilarak konu

pekistirildi. Alistirma da bazi otomatik diisiince 6rnekleri okundu ve grup iiyelerinden
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bunlarin hangi biligsel hata tiirii oldugunu sdéylemeleri istendi. EZitimin sonunda kisa bir
Ozet yapildi, geri bildirim alindi, egitim sonlandirildi.

Alstirma 1:

OTOMATIK DUSUNCELER DUSUNCE

HATALARI
S yere gitme teklifimi kabul etmedi. Benimle Felaketlestirme (F)
beraber olmak istemiyor.” (.......... )

Zihin okuma (2)
“Terapistimi sinirlendirdim. Benim basit bir insan

oldugumu diisiintiyor.” (.......... ) Kigisellegtirme (K)

“Gittikge kotiilesiyorum ve dibe batacagim.” (.......... ) Mitkemmeliyetgilik (M)

Ya olursa (Y)

“Gece uyuyamadim. Hastaligim iyice ilerliyor.” (.......... )
“Sevdiklerim bana acidiklar1 i¢in benimle beraberler.” Olmali (O)
[CRPPPRRRRS ) Asirt genelleme (G)
“Elime aldigim her seyi berbat ederim, hicbir isi dogru Etiketleme (E)
diirlist yapamam.” (.......... )

Secici Algilama (SA)
“Kimse bana saygi duymuyor.” (.......... )

Kiiciimseme (KU)
“Beni géormeden gegcti. Her halde onu kizdiracak bir sey

yaptim.” (.......... ) Ya hep Ya Hig (YY)
“Beni sevmedigini sOylediyse bir daha hi¢ sevmez.”

(ceenennenn )

“Anneme yardim edebilirdim. Ben bencil bir insanim.”

(ceenennenn )

“Ya delirirsem.” (.......... )

“Asla kimseyi lizmemeliyim.” (.......... )

Sekil 3.10. Otomatik Diisiinceler/Diisiince Hatalar1 Alistirmas1 (173)

VI. Oturum: Agresyona Kars1 Farkindalik Olusturma
Oturumun Amaglar
e Agresyonu ve buna yonelik olusan bedensel ve davranigsal tepkilerini fark

etme
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Kullanilan Teknik ve Egzersizler
e Diiz anlatim
Siirec
Bir onceki oturuma dair geri bildirimin alinmasi ve 6zetlenmesi:
e Katilimcilara egitime baslamadan dnce nasil olduklari, nasil hissettikleri ve
anlatmak istedikleri bir durum olup olmadig: soruldu.
e  Grup lyelerine bir onceki egitimde akillarina takilan bir konu olup olmadig1
soruldu.
e Bir Onceki egitimin kisa bir 6zeti yapild1 ve bu hafta yapilacak egitimin
icerigi kisaca anlatildi.
Oturumun icerigi ve yapilanlar:
Agresyonun herkes tarafindan hissedilebilen, gii¢lii fakat kontrol edilebilen bir
davranis oldugu bizi oOfkelendirecek bir duygu yasadigimizda fiziksel/fizyolojik,
duygusal, davranigsal tepkiler verdigimiz anlatildi. Bu tepkiler sunuldu ve kendilerinde

agresyon durumunda hangilerinin gorildiigii konusuldu.

Fiziksel Belirtiler Duygusal Davranigsal Tepkiler
Tepkiler

Kas gerilimi artmasi, Nefes almakta zorluk, | Sikinti, Alkol ve ila¢ kullanimu,

Kaslar1 ¢atma, Tikanma hissi Siddet, Yeme bozukluklari,

Disler gicirdatma, Terleme, Gilicenme, Sigara kullanimu,

Yumruklart sikma, Kontrol kaybr, Uziinti, Intihar eylemi

Yiiziin kizarmasi, Sicaklik hissi, Sucluluk, Is yapamaz hale gelme,

El ve ayakta titreme Burundan soluma, Korku Memnuniyetsizlik,

hissi, Dudaklari 1sirma, Hayal Kiriklig1 Iliskilerin zayiflamasi,

Uyusma hissi, Bas agrisi Hiddet, Kaza yapma

Viicutta segirmeler Beynin zonklamasi Intikam duygusu | Mahkemelik olaylar yagama

Sekil 3.11. Agresyonda Goriilen Belirtiler (174)

Egitimin devaminda agresyonun Biligsel modelin ABC’sine dayandirilarak
devam edildi. Agresyonumuzu arttiran ya da azaltan durumun ABC modelinde
anlatildig1 tlizere olay ya da duruma getirdigimiz yorumlar (B) oldugu vurgulandi ve
orneklendirme yapilarak anlatilmak istenen kavramsallastirildi.

Ornek 1; ‘‘Deger verdiginiz birisiyle tartistiniz ve o da size vurmaya kalkist.”’
(Olay). Bu olayda sizi sinirlendiren sevdiginiz kisi tarafindan ‘‘sizden boyle bir seyi
nasil bekleyebilir, tartismada size sarf ettigi sozler/kiifiirler, sizin verdiginiz degeri size

gostermemesi ya da saygisizlik gordiigiiniizii diigiinmeniz’’ olabilir (Beni ofkelendiren
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neydi?). Bu diisiinceyle zihninizden ‘ben bunu hak etmedim, bir daha asla
konusmayacagim, bu isin pesini birakmayacagim, benim degerimi bilmedi’’ gegebilir
(Ofkelendigim an zihnimden neler geciyordu?). Bu durumda ‘‘Uziintii, kizginlik,
kirginlik,””  hissedebilirsiniz ~ (Ofkelendigimde hangi duygulari hissettim?) ve
viicudunuzda fiziksel olarak “‘bas agrisi, kalp c¢arpintisi, ellerinizin titredigini,
yumruklarimzi siktigimizi, dudaklarimzi iswrdigimzi’ hissedebilirsiniz (Ofkelendigimde
fiziksel olarak viicudumda neler hissettim).”

Yukarida verilen Ornegin, goniilli grup {iyelerinden birisine ayn1 durumu
yasadigini gozleri kapali bir sekilde hayal etmesi ve sorulara cevap vermesi istendi.
Grup tyesine “siz olsaydiniz ne disiliniirdiintiz?”, “nasil hissederdiniz?”, “ne
yapardiniz?”, “viicudunuzda hissettiiniz bedensel tepkileriniz neler oldu?” seklinde
soruldu. Daha sonra ayni durumu tekrar etmesi istendi ve burada olaya getirdigi
yorumda alternatif diisiinceler olusturmasi istendi. Ayni sorular tekrar soruldu. Ikinci
yapilan alistirma ile bir Onceki alistirma arasinda “duygu, diisiince ve bedensel
tepkilerinde fark oldu mu?” diye soruldu. Daha sonra grup iiyelerinden giinliik yagsamda
yasadiklart1 durumlardan yola c¢ikarak “‘Sizi ofkelendiren/sinirlendiren bir sey
vapildiginda nasil tepki veriyorsunuz? Tepkiniz sonrast ne oluyor?’’sorularak, bunlari
etkileri {izerine tartisildi. Tahtaya bir cizelge cizildi “‘Sizi Ofkelendiren Davranislar
Nelerdir? Bu Durumlarda Ne Hissediyorsunuz? Ne Yapiyorsunuz?’’ sorulart soruldu ve
tahtaya oOfkelendigimde: ‘‘zihnimden gegen-duygularim-viicudumda hissettiklerim-

davramislarim ” yazildi (175). Daha sonra “Ofke Gozlem Formu” tanitilds.

TAHTA
Ofkelendigimde
Ofkelendiren Zihnimden b | Viicudumda b I

Olay Gegenler uyguiarim Hissettiklerim avranisianm
Ornek Onun i¢in o kadar Ofke Kalbim hizli hizli atti | Sen bir pisliksin
Esim ugrastim, ona deger | Kizginlik Basim agridi diye ona bagirdim
aldigimhediyeyi | verdim aldim ama Kwrginlik Terledim, sicak basti | Sinirden elimi
begenmedi hala kyymetimi Kaslarimin duvara vurdum
kii¢timsedi. bilmiyor gerildigini hissettim Hediyeyi geri aldim

Kiistiim

Sekil 3.12. Ofke aninda zihinden gegenler,duygular, viicutta hissedilenler, davranislar

cizelgesi
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Odev: Bir sonraki oturuma kadar iiyelerin “Ofke Gozlem Formu™nu ornekten

faydalanarak doldurmalari istendi.

OFKE GOZLEM FORMU
. . i Ofkelendigi
. Beni Ofkelendigim An | Ofkelendigimde | O xciendigimde
Neye/Kime - . G . Fiziksel Olarak
= . Ofkelendiren Zihnimden Neler Hangi Duygulari .
Ofkelendim? Nevdi? Geeivordu? Hissettim? Viicudumda Neler
yar: ot ’ ' Hissettim?
Ornek olay: Kalbim hizli hizli
. Hep bunu
Arkadaslarim Beni Jar. beni atti, basimin
rlar,
bana haber onemsememeleri, Yap ly,o ar, bent Kwrginlik, agridigini hissettim,
- cagirmalari
vermeden yokmusum gibi . . kizginlik, yalnizlik kaslarimin
) gerekirdi, beni e
sinemaya davranmalar . . gerildigini
o onemsemiyorlar . .
gitmisler. hissettim.

Sekil 3.13. Ofke Gézlem Formu (175)

VII. Oturum: Agresyon ile Bas Etme Yontemleri ve Gevseme Egzersizi
e Agresyon ile bas etme stratejilerini 6grenme
e  Gevseme egzersini yapabilme
Kullamlan Teknik ve Egzersizler
e Diiz anlatim, gevseme egzersizi,
Siirec
Bir onceki oturuma dair geri bildirimin alinmasi ve 6zetlenmesi:
e Katilimcilara egitime baglamadan once nasil olduklari, hissettikleri ve
anlatmak istedikleri bir durum olup olmadig1 soruldu.
e  Grup tiyelerine bir 6nceki egitimde akillarina takilan bir konu olup olmadigi
soruldu.
e Bir onceki egitimin kisa bir 6zeti yapildi ve bu hafta yapilacak egitimin
igerigi kisaca anlatildu.
e Ev ddevleri kontrol edildi ve yorumlanda.
Oturumun icerigi ve yapilanlar:
Bir Onceki egitimde agresyonu ve buna bagli olarak bedeninde meydana gelen
degisimleri fark etmeyi, 6grenen grup iiyelerine bu durumu hangi yontemlerle kontrol
edebilecekleri anlatildi. Egitimimizde bu yontemlerden biri olan gevseme egzersizi

kullanild1 ve nasil uygulandigi bireylere 6gretildi. Egzersizler yaptirildi.
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Uygulama: “Gevseme egzersizi i¢in once rahat edeceginiz bir pozisyonda oturun.
Arkamiza dayanmin, gézlerinizi  kapatin  ve dikkatinizi  solunumunuz tizerinde
yogunlastirin. Bir elinizi karmimiza diger elinizi gogsiiniiziin tizerine Yyerlestirin.
Burnunuzdan yavas ve dogal bir sekilde nefes alin karmimizin yiikseldigini fark edin.
Aldiginiz nefesi tutabildiginiz kadar iginizde tuttuktan sonra yavasga agzinizdan verin.
Nefesi verirken de karminizin sigkinliginin indigini hissedin. Boyun ve omuz kaslarinizi
olabildigince gevsetin. Bunu 15-20 dakika tekrar ederek yapalim. Kisa bir zaman i¢inde
gerginligin viicudunuzdan kayp gittigini fark edeceksiniz.”

Bir iki saniye araliklarla ayni alistirma uygulandi. Egzersizi uygun yapamayan
grup iiyelerine nasil yapmalar1 gerektigi tekrar gosterildi. Bu egzersizi istedikleri her
ortamda kendilerini huzursuz, agresif hissettiklerinde yapabilecekleri ve bir sonraki
oturuma kadar her giin tekrar etmeleri istendi (164).

VIII. Oturum: Degerlendirme/Son Testlerin Uygulanmasi:

e  Oturumlarin genel degerlendirmesini yapmak,

e  Grubun sonlanmasina hazirlamak,

e  Son testleri uygulamak

Kullanilan Teknik ve Egzersizler

e Diiz anlatim

Siirec

Bir onceki oturuma dair geri bildirimin alinmasi ve 6zetlenmesi:

e Katilimcilara egitime baslamadan once nasil olduklari, nasil hissettikleri ve

anlatmak istedikleri bir durum olup olmadig: soruldu.

e  Grup iiyelerine bir 6nceki egitimde akillarina takilan bir konu olup olmadigi

soruldu.

e Bir onceki egitimin kisa bir 6zeti yapildi ve bu hafta yapilacak egitimin

igerigi kisaca anlatildi.

Oturumun icerigi ve yapilanlar:

Egitimin son oturumu oldugu belirtilerek, genel degerlendirme yapildi. Egitimi
siirecinde kendilerinde ne gibi degisiklikler oldugu soruldu ve egitimin hayatlarinin
diger alanlarina nasil uygulanabilecegi tartisildi. Gruba veda etmekle ilgili duygu ve

diistincelerini paylagmalar1 saglandi. Son testler uygulandi.
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3.8. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degisken: Sizofreni tanili bireylerin tedaviye uyum ve agresyon diizeyleridir.
Bagimsiz Degisken: BDT Temelli Psikoegitim programidir.
Kontrol Degiskenleri: Hastanin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitimi, ¢alisma
durumu, gelir diizeyi, ailede ruhsal hastalik oykiisii, hastaligin baslangi¢ yasi, hastalik
stiresi ve kullanilan ilaglardir.

Deney ve Kontrol Gruplarimin Kontrol Degiskenlerinin Karsilagtirilmasi Tablo

3.2 de verilmistir.

Tablo 3.2. Deney ve Kontrol Gruplarinin Kontrol Degiskenlerinin Karsilastirilmasi

Kontrol Deney Grubu  Test ve

Grubu Onemlilik
Tamtic1 Ozellikler S % S %
Yas Gruplan
18-28 12 30.0 6 18.2
29-39 15 37.5 7 21.2 X?=7.081
40-50 8 20.0 16 48.5 p=0.067
51-65 5 125 4 121
Cinsiyet
Kadin 15 375 9 273 X’=0.857
Erkek 25 62.5 24 72.7 p=0.455
Medeni durum
Evli 16 400 14 424  X°=0.834
Bekar 24 60.0 19 52.6 p=0.511
Egitim durumu
Tlkogretim 21 525 14 424  X*=1.669
Ortadgretim 16 40.0 15 455 p=0.796
Yiiksekdgretim 3 7.5 4 121
Calisma durumu
Evet 4 100 4 121 X*=0.690
Hayir 36 90.0 29 87.9 p=0.351
Gelir diizeyi
Koti 14 35.0 13 39.4 X?=1.530
Orta 20 50.0 14 424 p=0.592
Iyi 6 15.0 6 18.2
Ailede ruhsal hastalik oyKkiisii
Var 21 52.5 22 66.7 X?=1.499
Yok 19 47.5 11 33.3 p=0.242
Hastaligin baslangig¢ yasi
18-28 37 92.5 24 72.7 X?=5.422
29-39 3 7.5 9 271.2 p=0.066
Hastalik siiresi
0-5yil 5 125 5 15.2 X?=0.773
6-11 y1l 9 22.5 9 27.3 p=0.431
12 y1l ve lizeri 26 65.0 19 57.6
Kullanilan ilaglar
Antipsikotik 22 55.0 17 51.5 X?=1.748
Antipsikotik ve Antidepresan 18 45.0 16 48.4 p=0.387
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Aragtirmada kontrol degiskenligi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadigi (p>0.05), gruplarin homojen oldugu belirlendi.

3.9. Verilerin istatiksel Analizi

Verilerin analizi igin SPSS 24.0 istatistik programi kullanilmistir ve anlamlilik
diizeyi i¢in p<0.05 degeri kabul edilmistir. Verilerin normal dagilim gosterip
gostermedigi  Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile analiz edilmistir.
Normal dagilima uyan veriler i¢in kullanilan istatistiksel yontemler tablo 3.3° de

verilmigtir.

Tablo 3.3. Arastirmada Kullanilan Istatistiksel Y&ntemler

Kontrol ve Deney Grubu

e Yiizdelik dagilim
Tanitic1 Ozellikler ve Olgekler ile tanitic e Aritmetik ortalama
ozelliklerin karsilastirilmasi o Ki-kare testi

e Standart sapma

MTUO ve BPSO puan ortalamalarinin

Karsilastirimast e Bagimsiz gruplarda t testi

MTUO, BPSO’nin egitim dncesi ve egitim sonrasi

toplam puan ortalamalarinin karsilastiriimasi * Bagmh gruplarda ttest

3.10. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in Indnii Univeristesi Bilimsel Arastirma ve
Yayn Etigi Kurulu’'ndan onay (EK-6) ile arastirmanin yapilacag: ilgili kurumlardan
yasal izinler (EK-7) ve Oolgekler icin gelistiren arastirmacilardan izinler (EK-8)
alinmistir. Calismaya dahil edilen bireylere caligmanin amaci, bilgilerin gizliligi ve bu
bilgilerin farkli bir amagla baska bir yer ya da kurumda kullanilmayacagi, ¢alismadan
istedikleri zaman ayrilma hakkina sahip olduklar1 gibi agiklamalar yapilarak
katilimcilardan sozlii ve yazili onam alinmistir.

Arastirmada “Bilgilendirilmis Onam llkesi” (EK-9), “Goniilliiliik Ilkesi” ile

“Gizliligin Korunma Ilkesi” yerine getirilmisitir.

3.11. Arastirmanin Simirhliklar: ve Genellenebilirligi

Hastalarin TRSM’ne uzakta yasamalarindan kaynakli gidis gelislerde sorun

yasamalari, antipsikotik ila¢ kullanimina bagli erken uyanamama, kendini halsiz
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hissetme durumundan katilmak istememeleri, dikkatlerini toplamakta giigliik
cektiklerinden egitime devam etmek istememeleri, TRSM” de kayith olan numaralara

kullanilmadigindan dolay1 ulagilamamasi aragtirmanin siirliligini olugturmaktadir.
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4. BULGULAR

Arastirmanin  analizinden elde edilen wveriler calismanin hipotezleri
dogrultusunda sunuldu. Kontrol ve Deney Grubundaki Bireylerin Tanitict Ozelliklerinin

Dagilim1 Tablo 4.1. de verilmistir.

Tablo 4.1. Kontrol ve Deney Grubundaki Bireylerin Tanitic1 Ozelliklerinin Dagilimi

Kontrol Grubu Deney Grubu
Tamtica Ozellikler S % S %
Yas
18-28 12 30.0 6 18.2
29-39 15 375 7 21.2
40-50 8 20.0 16 48.5
51-65 5 12.5 4 12.1
Cinsiyet
Kadin 15 37.5 9 27.3
Erkek 25 62.5 24 72.7
Medeni durum
Evli 16 40.0 14 42.4
Bekar 24 60.0 19 52.6
Egitim durumu
[kdgretim 21 52.5 14 42.4
Ortadgretim 16 40.0 15 45.5
Yiiksekogretim 3 7.5 4 12.1
Calisma durumu
Evet 4 10.0 4 121
Hayir 36 90.0 29 87.9
Gelir diizeyi
Koti 14 35.0 13 39.4
Orta 20 50.0 14 42.4
Iyi 6 15.0 6 18.2
Ailede ruhsal hastalik oyKkiisii
Var 21 525 22 66.7
Yok 19 47.5 11 33.3
Hastaligin baslangi¢ yasi
18-28 37 925 24 2.7
29-39 3 7.5 9 27.2
Hastalik siiresi
0-5yil 5 12.5 5 15.2
6-11 yil 9 22.5 9 27.3
12 yil ve iizeri 26 65.0 19 57.6
Kullanilan ilaglar
Antipsikotik 22 55.0 17 515
Antipsikotik ve Antidepresan 18 45.0 16 48.4

Deney grubundaki tanitict ozellikler dagilimma bakildiginda katilimcilarin
%48.5’inin 40-50 yas, %72.7’sinin erkek, %52.6’simin bekar, %45.5’inin ortadgretim
mezunu, %87.9’unun c¢aligmadigi, %42.4’liniin gelir dlizeyinin orta, %66.7’sinin

ailesinde ruhsal hastalik Oykiisiiniin oldugu, %72.7’sinde hastaligin baslangi¢c yasinin
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18-28 yas, %57.6’sinda hastaligin 12 yil ve lstli var oldugu ve %51.5’inin sadece
antipsikotik ilag kullandiklar1 gériilmektedir.

Kontrol grubundaki tanitict 6zellikler dagilimina bakildiginda ise katilimcilarin
%37.5’inin  29-39 yas, %62.5’inin erkek, %60’ min bekar, %52.5’inin ilkdgretim
mezunu, %90’ 1min c¢alismadigi, %50’sinin gelir diizeyinin orta, %52.5’inin ailesinde
ruhsal hastalik dykiisiiniin oldugu, %92.5’inin hastalik baslangic yas1 18-28, %65’ inin
12 yil ve Ustlii hastaligin oldugu ve %55’inin sadece antipsikotik ila¢ kullandigi
goriilmektedir.

Deney ve kontrol gruplarindaki 6n test tedaviye uyum ve saldirganlik 6lgek alt

boyut ve toplam puan ortalamalarinin karsilastirilmasi tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.2. Deney ve kontrol gruplarindaki bireylerin 6n test tedaviye uyum ve
saldirganlik  olgek alt boyut ve toplam puan ortalamalarinin

karsilastirilmasi (S=73)

ON TEST
Saldirganhik Alt Denéig?gr)Ubu K°”t(§ZL‘§)r”b“ *Test ve Onemlilik
Boyutlarn (X25.9) TS

Fiziksel saldirganlik 22.78+6.88 24.67+4.65 [=-1.465
i T p=0.180
) t=-0.630
Ofke 19.57+5.46 20.22+3.23 0=0.003
i t=-0.048
Diismanhk 24.39+5.93 24.45+5 .44 0=0.062
o t=-0.023
Sozel saldirganhk 13.75+3.50 13.77+£2.87 0=0.814
BPSO Puan 80.51+19.38 84.22+12.13 t=-0.997
p=0.038
0 t=2.315
MTUO Toplam Puan 2.75€1.25 2.05+1.33 0=0.868

*Bagimsiz gruplarda t testi

Deney ve kontrol grubunun on test tedaviye uyum ve saldirganlik dlgek alt
boyutlari toplam puan karsilagtirmasinda (Tablo 4.2) deney grubundaki sizofrenil tanili
bireylerin saldirganlik alt boyutlari; fiziksel saldirganlik puan ortalamasi 22.78+6.88,
Oftke puan ortalamast 19.57+5.46, diismanlik puan ortalamasi 24.39+5.93, sozel
saldirganlik puan ortalamast 13.75+3.50 ve BPSO toplam puan ortalamas1 80.51+19.38
oldugu, kontrol grubundaki hastalarin ise fiziksel saldirganlik puan ortalamasi

24.67+4.65, 6fke puan ortalamasi 20.22+3.23, diismanlik puan ortalamasi 24.45+5.44,
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sozel saldirganlik puan ortalamas1 13.77+2.87 ve BPSO toplam puan ortalamasi
84.22+12.13 oldugu belirlendi. Iki grup arasinda 6n test BPSO toplam puan farki
istatiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05). Deney ve kontrol grubu on test
MTUO toplam puan ortalamas1 deney grubunda 2.75+1.25, kontrol grubunda 2.05+1.33
olarak belirlendi. iki grup arasmnda MTUO toplam puan farkinin istatiksel olarak
anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05) ve gruplar arasi MTUO toplam puan
ortalamalarinin birbirine benzer oldugu belirlendi. Kontrol grubunun saldirganlik dlgcek
alt boyutlarindan fiziksel saldirganlik ve 6fke alt boyutlarinin deney grubuna gore daha
yuksek ortalamaya sahip oldugu goriilmiistiir. Saldirganlik alt boyutu olan 6fke alt
boyutunun deney ve kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Kontrol grubunun saldirganlik toplam puani deney grubundan daha yiiksek olup iki
grup arasinda 6lgek toplam puani arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Deney ve kontrol gruplarindaki bireylerin son test tedaviye uyum ve saldirganlik

alt boyut ve toplam puan ortalamalarinin karsilastirilmasi tablo 4.3’te verilmisitir.

Tablo 4.3. Deney ve kontrol gruplarindaki bireylerin son test tedaviye uyum ve

saldirganlik alt boyut ve toplam puan ortalamalarinin karsilastirilmasi

SON TEST
Saldirganhik Alt Derey Sy KoM eTest ve Omemiiik
Boyutlar (X25.5) x5S

Fiziksel saldirganhk 18.60+5.14 23.45+5.34 t=1.148
- T p=0.001
0 t=3.197
Ofke 19.30+4.51 21.40+3.88 0=0.001
i t=4.126
Diismanhk 21.42+5.85 26.60+4.48 0=0.001
0 t=1.147
Sozel saldirganhk 13.78+2.92 14.15+2.88 0=0.001
BPSO Toplam Puan 73.12+15.28 85.60+11.72 t=1.373
- o p=0.001
0 t=6.148
MTUO Toplam Puan 3.57+0.66 2.17+1.36 0=0.001

*Bagimsiz gruplarda t testi

Deney ve kontrol gruplarindaki bireylerin son test tedaviye uyum ve saldirganlik
alt boyut ve toplam puan ortalamalarinin karsilagtirlmasinda (Tablo 4.3) deney
grubunun saldirganlik alt boyutlari; fiziksel saldirganlik puan ortalamasi 18.60+5.14,

Otke puan ortalamasi 19.30+4.51, diismanlik puan ortalamasi 21.42+5.85, sozel
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saldirganlik puan ortalamasi1 13.78+2.92 ve BPSO toplam puan ortalamas1 73.12+15.28
oldugu, kontrol grubundaki hastalarin ise fiziksel saldirganlik puan ortalamasi
23.45+5.34, otke puan ortalamasi1 21.40+3.88, diigmanlik puan ortalamasi 26.60+4.48,
sozel saldirganlik puan ortalamasi 14.15+2.88 ve BPSO toplam puan ortalamasi
85.60+11.72 oldugu belirlendi. Gruplar arast BPSO ortalama toplam puan farkinin
istatiksel olarak énemli oldugu belirlendi (p=0.001). Deney grubu MTUO son test
toplam puan ortalamasinin 3.57+0.66, kontrol grubunun ise 2.17+1.36 oldugu belirlendi
ve gruplar arast MTUO ortalamasinin toplam puan farki istatiksel olarak énemli oldugu
bulundu (p=0.001).

Deney grubu ile kontrol grubu arasinda fiziksel saldirganlik, 6fke, diismanlik,
sozel saldirganlik alt boyutlar1 son test puan ortalamalari arasindaki fark anlamli
bulunmustur (p<0.05). MTUO toplam puani deney grubunda kontrol grubuna gore daha
yuksek bulunmustur. Kontrol grubunun fiziksel saldirganlik, 6fke, diismanlik, sozel
saldirganlik alt boyutlarimin puan ortalamasimnin deney grubundan yiiksek oldugu
goriilmiistiir.

Deney ve kontrol gruplarindaki bireylerin 0n test ve son test tedaviye uyum ve
saldirganlik alt boyut ve toplam puan ortalamalarinin karsilastirilmas: Tablo 4.4’te

verilmistir.
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Tablo 4.4. Deney ve kontrol gruplarindaki bireylerin 6n test ve son test tedaviye uyum

ve saldirganlik alt boyut ve toplam puan ortalamalariin karsilastirilmasi

(S=70)
= *Test ve
Gruplar Sal(]:lgl;gi?ll;l:lAlt On Test Son Test Onemlilik
Y (X£S.S) (X=S.S)

Fiziksel saldirganhk 22.78+6.88 18.60+5.14 :)::% ?)?)(;31
peney -~ t=0.355
Grubu Ofke 19.57+5.46 19.30+4.51 A
(s=33) p=0.725

. t=2.985
Diismanhk 24.39+5.93 21.42+5.85 0=0.001
. t=-0.049
Sozel saldirganhk 13.7543.50 13.78+2.92 0=0.961
.. t=3.353
BPSO Toplam Puan 80.51+19.38 73.12+15.28 0=0.001
-- t=1.252

MTUO Toplam Puan 2.75+1.25 3.57+0.66 0=0.001

Fiziksel saldirganhk 24.67+4.65 23.45+5.34 ti(l)(g)gg
Kontrol tp—_-l' 931
Grubu Ofke 20.22+3.23 21.40+3.88 b

(s=40) p=0.061
" t=-1.814
Diismanhk 24.45+5.44 26.60+4.48 0=0.077
. t=-0.865
Sozel saldirganhk 13.77£2.87 14.15+2.88 0=0.392
2 t=-0.873
BPSOToplam Puan 84.22+12.13 85.60+11.72 0=0.388
.. t=0.488

MTUO Toplam Puan 2.05+1.33 2.17£1.36 0=0.628

*Bagimli gruplarda t testi

Deney grubu MTUO test dncesi puan ortalamasi 2.75+1.25, test sonrasi puan
ortalamas 3.57+0.66, BPSO test dncesi puan ortalamasi 80.51+19.38, test sonrasi puan
ortalamasi ise 73.12+15.28 olarak bulunmustur. Deney grubu MTUO 6n test-son test
toplam puan ortalamasi arasindaki farkin istatiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0.05). Ayni sekilde BPSO 6n test-son test toplam puan arasindaki farkin da istatiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Deney grubunda BPSO’nin fiziksel
saldirganlik ve diismanlik alt boyutlarinda 6n test ve son test toplam puanlar1 arasindaki
farkin istatiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Deney grubundaki
sizofreni tanili bireylerin 6n test ve son test tedaviye uyum ve saldirganlik alt boyut ve

toplam puan ortalamalariin karsilastirilmasinda (Tablo 4.4) fiziksel saldirganlik, 6fke
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ve dismanlik alt boyutlarinin 6lgcek puan ortalamasinin  son testte azaldigi
goriilmektedir. Deney grubu BPSO’nin toplam puaninmn test sonrasi puaninin test
oncesine gore azaldigi, MTUO toplam puanmin test sonrasi puanmnin test dncesi
puanina gore arttig1 gorilmiistiir.

Kontrol grubu MTUO test 6ncesi puan ortalamasi 2.05+1.33, test sonrasi puan
ortalamas 2.17+1.36, BPSO test dncesi puan ortalamasi 84.22+12.13, test sonrasi puan
ortalamast ise 85.60+11.72 olarak bulunmustur. Kontrol grubunda BPSO ve MTUO test
Oncesi- test sonrasi ortalama toplam puanlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05). Kontrol grubundaki sizofreni tanili bireylerin
On test ve son test tedaviye uyum ve saldirganlik alt boyut ve toplam puan
ortalamalarinin  karsilastirilmasinda (Tablo 4.4), BPSO alt boyutlarindan fiziksel
saldirganlikta puan ortalamasinin sont testte on teste gore azaldig1 ancak test oncesi- test
sonrast ortalama puan arasindaki farkin istatiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir
(p>0.05). Kontrol grubunda 6fke, diismanlik, sozel saldirganlik alt boyutlarinda son
testte puan ortalamalarmin 6n teste gore arttig1 gortilmiistiir ve bu alt boyutlarin 6n test-
son test ortalama toplam puanlari arasindaki farkin istatiksel olarak anlamli olmadigi
bulunmustur (p>0.05). Kontrol grubunda BPSO ve MTUO toplam puan ortalamalari
test sonrasi test Oncesine gore artmistir.

Elde edilen veriler dogrultusunda deney ve kontrol grubu MTUO ve BPSO 6n
test-son test puan ortalama degerlerindeki degisim karsilagtirildiginda BDT temelli
psikoegitimin sizofreni tanili bireylerde tedaviye uyumu arttirdigi ve saldirganlik

diizeyini azalttig1 goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

Sizofreni tanili bireylerde bilissel davranisgr terapi temelli psikoegitimin
tedaviye uyum ve agresyona etkisini belirlemek amaciyla yapilan arastirmadan elde
edilen bulgular literatiir dogrultusunda tartigilmistr.

Bu arastirmada, psikoegitim oncesi kontrol ve deney grubundaki sizofreni tanili
bireylerin gruplar arast Morisky Tedaviye Uyum Olgegi (MTUO) toplam puan
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak Onemli olmadigr belirlenmistir
(p>0.05, Tablo 4.2). Bu veriler iki grubun tedaviye uyum diizeyi bakimindan homojen
oldugunu gostermektedir. Deney ve kontrol grubundaki sizofreni tanili bireylerin,
egitim oOncesi almis olduklar1 tedaviye uyum toplam puan ortalamasina bakildiginda
MTUO'nden alinabilecek yiiksek puan dikkate alinarak tedaviye uyumlarinin orta diizey
oldugu sdylenebilir. Ustiin ve ark. yaptiklar1 calismalarinda bir TRSM’deki sizofreni
tanili bireylerin herhangi bir rehabilitasyon programina katilmadan onceki tedaviye
uyum diizeylerinin orta oldugu goriilmiistiir (176). Kalkan ve Kavak Budak, Altun ve
ark., Yildirnm Usenmez ve ark.’nin arastirmalarinda da sizofreni tamili bireylerin
tedaviye uyumlarimin orta diizeyde oldugu bulunmustur (11,177,178). Sizofreni tanili
bireylerin tedaviye uyum diizeyini etkileyen bir¢ok faktdr vardir ancak en sik
karsilagilan nedenlerden biri antipsikotik ilaglarin yan etkileridir. Hastalarin birgogu
kullandiklar ilaglarin tedavilerinde ne kadar 6nemli oldugunu bilmekte fakat ilaglarin
yaratmis oldugu yan etkilerden dolayi ilag uyumlarimin bozuldugunu belirtmektedirler.
Ayrica ilaglarin hastalarda halsizlik, yorgunluk, dikkat problemleri ve unutkanlik
yaratmas: tedaviye uyumlarinin orta diizeyde olmasinin nedeni olarak diisiiniilebilir
(179,180). Bu arastirmada tedaviye uyum diizeyi ile elde edilen veriler literatiir ile
benzerlik gostermektedir.

Bu arastirmada sizofreni tanili bireylerin psikoegitim sonrast Kontrol ve deney
grubundaki gruplar arast MTUO toplam puan ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel
olarak 6dnemli oldugu tespit edilmistir (p=0.001, Tablo 4.3) Psikoegitim sonrasi deney
grubunun MTUO son test puan ortalamasinin 6n test puan ortalamasina (Tablo 4.2) gore
yiikseldigi ve iki grup son test puan ortalamasinin deney grubunda daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Ayni sekilde deney ve kontrol gruplarindaki bireylerin 6n test-son test
MTUO toplam puan ortalamalarinin karsilastirilmasinda (Tablo 4.4) deney grubunun

ortalama puaninin arttig1 kontrol grubunda ise ortalamanin degismedigi goriilmektedir.
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Deney grubunda verilen psikoegitimin On test- son test toplam puan farki arasinda
istatiksel olarak 6nemli oldugu (p=0.001), kontrol grubunda ise 6l¢ek toplam puan
farkinin istatiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0.05). Bu sonuglar BDT
temelli verilen psikoegitimin tedaviye uyum konusunda faydali bir girisim oldugunu
gostermektedir. Yazla ve ark. TRSM’ne aktif katilim gosteren 50 psikoz hastasina
tedavi uyumuna yonelik terapi programi uygulamislardir. Program psikoz hastalarinin
motivasyonel, biligsel davranis¢i yaklagim ve psikoegitim yontemi ile birlikte bireylerin
tedaviye yonelik inanc¢larini diizenlemektedir. 8 seanslik terapi sonunda son test puan
ortalamalarinin 6n teste gore yiikseldigi ve On test-son test Ol¢ek toplam puanlari
arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur (p<0.01). Calisma, psikozlu
hastalara uygulanan tedaviye uyum terapisinin bireylerde tedaviye uyumunu arttirdigini
gostermistir (181). Invanna ve ark. Tayland'daki sizofreni popiilasyonlarinda ilag
uyumunu arttirmaya yonelik miidahalelerin etkinligi inceledikleri sistematik bir
derlemede, sizofreni tanili bireylerde tedavi uyumunu arttirmak i¢in BDT ve
motivasyonel goriisme teknikleriyle gerceklestirilen bireysel danigmanligin, kontrol
grubuna kiyasla ila¢ uyum davranisgini arttirdigini ve zaman iginde ila¢ uyumunu
stirdirdiigiinii ortaya koymustur (182). Ertem ve ark., Chien ve ark., Harmanci ve
Budak caligmalarinda motivasyonel goriisme tekniklerini, Cetin ve Aylaz ise farkindalik
temelli psikoegitim girisimiyle yaptiklart ¢alismalarini 6n test- son test deneysel model
olarak yiiriitmiislerdir. Aragtirmalarin sonucunda deney grubunun sont test 6l¢ek puan
ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmus ve iki grup arasindaki 6lgek
puan farki arasinda istatiksel olarak anlamlilik bulunmustur (p<0.05). Arastirmalardan
farkindalik temelli ve motivasyonel goriisme tekniklerine dayali psikoegitimin sizofreni
hastalarinda tedavi uyumunu arttirdigi gortilmistir (13,14,183,184). Tatu ve Demir,
Shehu ve ark., Agu, Thanekar ve ark., arastirmalarinda sizofreni tanili bireylerde
psikoegitim miidahalesinin tedavi uyumunun tiizerindeki etkisini arastirdiklar
calismalarinda deney grubunun son test puan ortalamasinin 6n test puan ortalamasina
gore arttig1 ve her iki grup arasinda Olgek puan ortalama farkinin istatiksel olarak
anlamli oldugunu bulmuslardir. Arastirmalarda sizofreni tanili bireylere verilen
psikoegitimin tedaviye uyumlari iizerinde uyumu arttirict etkisi oldugu gosterilmistir
(15,16,185,186). Bu arastirmada da benzer sekilde oturumlarda uyguladigimiz,
egitimci-hasta arasinda giiven iliskisinin kurulmasi, katilimcilara sizofreni hastalig

hakkinda bilgi verilmesi, tedavisinde ilaglarin 6nemi, yan etkileri ve bunlarla nasil
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basedebilecegi, tedaviye yonelik olumsuz otomotik diisiinceleri ve alternatif diislince
olusturma tekniklerinin katilimcilarin tedaviye uyumu arttirdigini sdyleyebiliriz.

Deney gruplarinin girisimsel miidahele sonrasi tedavi diizeylerindeki bu artis,
arastirma hipotezlerinden olan ‘H1: Sizofreni tanmili bireylerde bilissel davramisci
temelli verilen psikoegitim tedaviye uyum diizeyini arttirir.’ hipotezini
dogrulamaktadir. Literatiirde davranis¢1 girisimler ve psikoegitimin sizofreni tanili
bireylerde tedavi uyumunu arttirmada etkili oldugu goriilmektedir. Sizofreni tanili
bireylere BDT temelli psikoegitimin verildigi bu arastirmada; hastalarin tedavi
inanglarmi ve ilag alma konusundaki tereddiitlerini belirlemesini, biligsel yeteneklerinin
yeniden yapilandirilmasi, otomotik diisiincelerini kesfetmeleri ve bunlara alternatif
diisiince olustruma becerisi kazandirmalar: ile hastalara ilaglarin1 yonetme konusunda
pratik saglayarak tedaviye uyumu iyilestirdigi diisiiniilebilir.

Bu arastirmada psikoegitim 6ncesi deney ve kontrol grubundaki sizofreni tanili
bireylerin gruplar aras1 Buss-Perry Saldirganlik Olcegi (BPSO) toplam puan ortalamasi
kontrol grubunda deney grubuna goére daha yiiksektir. Gruplar arast BPSO toplam puan
ortlamasi arasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0.05,
Tablo 4.2). Bu veriler iki grubun saldirganlik diizeyi bakimindan homojen olmadigini
gostermektedir. Hem deney hem de konrol grubundaki sizofreni tanili bireylerin egitim
oncesi almig olduklar1 saldirganlik Olgek toplam puan ortalamasina bakildiginda,
BPSO'nden almabilecek yiiksek puan dikkate alinarak saldirganlik diizeylerinin orta
oldugu sdylenebilir. Giirkan ve ark. aragtirmalarinda, sug islemis ve islememis sizofreni
hastalarinin  sosyodemografik  verileri, psikopati ve saldirganlik diizeylerini
karsilagtirmis ¢alismanin sonucunda sug isleyen ve islemeyen sizofreni tanili bireylerin
saldirganlik 6lgek toplam puan ortalamasinin diisiik diizey oldugu goriilmistiir (187).
Araya ve ark. sizofreni tanili bireylerin saldirgan davraniglarinin yayginligi ve iligkili
faktorler tizerine yaptiklar1 c¢alismalarinda katilimeilarin  dortte {iciliniin saldirgan
davraniglart olmadigin1 belirlemislerdir. Calismalarinda uygulanan o6lgek sonucu
degerlendirmesinde  katilimcilarin ~ saldirganlik  diizeylerinin ~ diisiik  oldugunu
sOyleyebiliriz (188). Pachi ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarinda saldirganlik 6lgek puan
ortalamasini yiiksek bulmuslar ve bu degerin ayn1 zamanda genel popiilasyona gore de
daha yiiksek oldugunu belirtmigleridir (189).

Ulkeler arasindaki prevelans farkliliklari, sizofreni hastalarinm tedaviye iyi
uyum goOstermemeleri, hastalarin sadirganliklarini inkar etmesi arastirmalar sonucu

agresyon diizeyleri arasindaki farkliliklarin cesitli yordayicilar1 oldugu ve bunlarin
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saldirganlik diizeylerini etkiledigini sdyleyebiliriz. Semptomlar1 ve agresif davranislari,
ozellikle de fiziksel saldirganligini reddeden hastalarin, kendi kendine uygulanan
anketlerde daha diisiik puanlara sahip oldugu gortilmiistiir (190).

Literatiirde sizofreni tanili bireylerde saldirganlik ile ilgili ¢aligmalar olmasina
karsin, BDT temelli psikoegitimin saldirganlik iizerine etkisini inceleyen ¢alisma yok
denecek kadar azdir. Arastirmanin sonuglart en yakin literatiirle tartisilmaya
caligilmistir.

Bu aragtirmada psikoegitim sonrasi deney ve kontrol grubundaki sizofreni tanilt
bireylerin gruplar aras1t BPSO toplam puan ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel
olarak 6dnemli oldugu tespit edilmistir (p=0.001, Tablo 4.3) Psikoegitim sonrasi deney
grubunun BPSO son test puan ortalamasinin &n test puan ortalamasina (Tablo 4.2) gore
azaldig1 ve iki grup son test puan ortalamasiin deney grubunda daha diisiik oldugu
bulunmustur. Deney ve kontrol gruplarindaki bireylerin 6n test-son test BPSO toplam
puan ortalamalarinin karsilastirilmasinda (Tablo 4.4) deney grubunun psikoegitim
sonrasi1 ortalama puaninin azaldigi, kontrol grubunun ortalamasin ¢ok diisiik bir oranda
yiikseldigi goriilmektedir. Deney grubunda verilen psikoegitimin On test- son test
toplam puan fark: arasinda istatiksel olarak énemli oldugu (p=0.001), kontrol grubunda
ise Olcek toplam puan farkinin istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigr bulunmustur
(p>0.05). Bu sonuglar BDT temelli verilen psikoegitimin sizofreni tanili bireylerde
saldirganlik konusunda faydali bir girisim oldugunu gostermektedir. Arastirma
siirecinde katilimcilara verilen olumsuz otomatik diisiinceleri tanima ve basetme
stratejileri ile gevseme egzersizi egitimlerinin bireylerin giinliik hayatlarinda
agresyonlarin1 kontrol edebilmelerini sagladigin1 sdyleyebiliriz. Jones ve Harvey
calismalarinda sizofreni hastalarina ndorobiligsel, sosyal-biligsel ve giinliik islevsel
becerileri hedefleyen beceri temelli yaklasimlari birlestiren genis spektrumlu bir
yaklagim uygulamislardir. Bu miidahalelerin adli ortamlar da dahil olmak iizere birgok
ortamda sizofreni hastalarinda siddeti azaltti§1 gosterilmistir. Sizofreni tanili hastalarda
ki siddet ve saldirganliktaki azalmalar; siddet igeren diislince ve davraniglarin azalmast,
fiziksel ve siddet iceren saldirilarin azalmasi, yikici ve saldirgan davraniglarin azalmasi
gibi cesitli sekillerde ortaya ¢ikmistir. Yapilan girisimin etkilerini, problem ¢ézmedeki
gelismeler ve alternatif stratejiler kullanma becerisindeki artisla iligkili olabilecegi
belirtilmistir (191). Buanasari ve ark. agresif davraniglar1 olan sizofreni hastalarindan
secilmis dort vaka olgu serisi yontemi kullanarak ¢alismalarini yiirtitmiislerdir. Agresif

davranislar1 olan dort sizofreni hastasina kabul ve kararlilik terapisi (ACT), aile
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psikoegitimi (FPE) ve geleneksel tedavi (TAU), Stuart Stres-Adaptasyon Modeli
kullanilarak alti1 hafta boyunca egitim verilmistir. Calisma, egitim sonrasi hastalarin
biligsel, duygusal, fizyolojik, davramigsal ve sosyal acilardan saldirgan davranig
semptomlarinda azalma ile 6fkeyi kontrol etme, sorunlarini kabul etme ve terapiye
baglanma becerilerinde artis oldugunu gostermistir. Bu arastirmanin sonuglari,
calismaya katilan tiim hastalarin saldirgan davranis semptomlarinda dnemli bir azalma
ve dfkeyi kontrol etme becerisinde bir artis gosterdigini ortaya koymustur (25). Fitriani
ve ark., kontrol grubu olmayan yar1 deneysel ¢aligmalarinda siddet davranisi riski olan
sizofreni hastalarinin BDT aldiktan sonra belirti ve semptomlarin girisim sonrasi
degerlerinin girisim dncesi degerlerine gore anlamli bir sekilde diistiigii goriilmiistiir. Bu
arastirma, BDT miidahalelerinden once ve sonra siddet riskli davranis belirtileri
puanlarinda anlamli farkliliklar oldugunu ortaya koymustur (p<0.05) (24).

Deney gruplarinin girisimsel miidahele sonrasi saldirganlik diizeylerindeki
azalma, arastirma hipotezlerinden olan ‘H,: Sizofreni tamili bireylerde biligsel
davramis¢1 temelli verilen psikoe@itim agresyon diizeyini azaltir.” hipotezini
dogrulamaktadir.

Olumsuz diisiinceler sizofreni hastalarinin duygu ve davranislarin1 6nemli 6l¢iide
etkilemektedir. Sizofreni hastalarinin yasadigi olumsuz davranis ve duygular,
yasamlarinda deneyimledikleri olaylar1 yorumlamalarindan kaynaklanmaktadir. BDT ile
verilen tedavi, sizofreni hastalarinin hastalik semptomlarini anlamalarina ve bu
semptomlarin iistesinden gelmek igin stratejiler kullanmalaria, ofkelerini kontrol
edebilmeyi ve basa ¢ikma stretejileri gelistirebilmeyi (192), olumsuz davranislari
uyarlanabilir biligsel basa ¢ikma davranislarina doniistiirmeye, saldirganliga neden olan
haliisinasyonlar ve sanrilar gibi psikotik deneyimleri anlamaya Oncelik vermektedir. Bu
kazanimlar ile sizofreni tanili bireyler saldirgan davranislari azaltabilir duygularini
sakin bir sekilde ifade edebilirler (21,22). Arastirmada deney grubuna verilen BDT
temelli psikoegitimin bu etkileri ile sizofreni tanili bireylerde biligsel ve davranigsal
degisiklik saglayarak saldirganlik diizeylerini azalttigini ve BDT’nin saldirganligi

azaltmada etkin bir yontem oldugunu sdyleyebiliriz.
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6. SONUC VE ONERILER

Sizofreni tanil1 bireylerde BDT temelli psikoegitimin tedavi uyumu ve agresyona

etkisini belirlemek amaciyla, 6n test-son test kontrol gruplu yar1 deneme modeli olarak

yapilan aragtirmadan asagidaki sonuglar elde edilmistir:

BDT temelli psikoegitim oncesi, deney ve kontrol grubundaki sizofreni
tanili bireylerin tedaviye uyum diizeylerinin orta, saldirganlik diizeylerinin
ise diisiik oldugu,

BDT temelli psikoegitim sonrasi, deney grubundaki sizofreni tanili
bireylerin tedaviye uyum diizeylerinde artis ve saldirganlik diizeylerinde
diisiis, kontrol grubunda ise tedaviye uyum ve saldirganlik diizeylerinde
degisiklik olmadig,

BDT temelli psikoegitim sonrasi grup ig¢i karsilagtirma sonucu; deney
grubunda 6n test-son test MTUO puan farki istatiksel olarak énemli oldugu,
BDT temelli psikoegitim sonrasi grup ig¢i karsilagtirma sonucu; deney
grubunda 6n test-son test BPSO puan farki istatiksel olarak énemli oldugu,
BDT temelli psikoegitim sonrasi grup ici karsilagtirma sonucu; kontrol
grubunda 6n test-son test MTUO puan farki istatiksel olarak Onemli
olmadig,

BDT temelli psikoegitim sonrasi grup ici karsilagtirma sonucu; kontrol
grubunda 6n test-son test BPSO puan farki istatiksel olarak énemli olmadig,
BDT temelli psikoegitim sonrasi gruplar arasi karsilastirma sonucu; deney
grubu ile kontrol grubu arasinda MTUO toplam puan fark: istatiksel olarak
onemli oldugu,

BDT temelli psikoegitim sonrasi gruplar arasi karsilagtirma sonucu; deney
grubu ile kontrol grubu arasinda BPSO toplan puan farki istatiksel olarak
onemli oldugu,

BDT temelli psikoegitimin, sizofreni tanili bireylerde tedaviye uyum
diizeyini artirma ve saldirganlik diizeyini azaltmada etkisinin oldugu

belirlenmistir.

Bu sonuglar dogrultusunda;

= Sizofreni hastalarinda tedavi uyumunu arttirma ve agresyonu azaltma

amaciyla tedavi siirecinde BDT tekniklerine ve psikoegitime yer verilmesi,
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Psikiyatri hemsirelerine BDT egitimi verilmesi hemsirelik uygulamalarinda
uygulanmasi,

TRSM hemsirelerinin tiim hastalara 6zellikle tedaviye uyumsuz ve siddet
riski tasiyan hastalara BDT ve psikoegitim uygulamasi,

Benzer calismalarin azligi ele alindiginda tedaviye uyumu artirmak ve
saldirganlig1 azaltmak i¢in uygulanan hemsirelik girigsimlerinin etkinliginin
degerlendirildigi deneysel ¢aligmalarin daha fazla yapilmasi,

BDT’nin tedaviye uyum ve agresyon iizerine etkisini arastiran daha c¢ok
deneysel calismalarin yapilmasi1 ve etkinliginin degerlendirilmesi i¢in

randomize kontrollii calismalarin yapilmasi onerilebilir.
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EK-1. Ozgecmis

EKLER
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EK-2. Tamtic1 Ozellikler Formu

1. Yasimiz1 belirtebilir misiniz?

a)18-28 b)29-39 c)40-50 d)51-65

2. Cinsiyetinizi belirtebilir misiniz?

a)Kadin b)Erkek

3. Medeni durumunuzu belirtebilir misiniz?

a)Evli b)Bekar

4. Egitim diizeyinizi belirtebilir misiniz?

a)Okur-yazar b) ilkokul ¢)Ortadgretim d)Lise e)Universite

5. Gelir diizeyinizi belirtebilir misiniz?

a)Kotii  b)Orta c)iyi d)Cok iyi

6. Calisma durumunuzu belirtebilir misiniz?

a)Cahsiyor B) Cahismyor

7. Ailenizde ruhsal hastalik oykiisii var m1?

a)Var B)Yok

8. Hastaligimizin baslangi¢ yasi nedir?

a)18-28 b)29-39 )40 yasve iistii

9. Hastaliginizin siiresi nedir?

a)0-5yil  b)6-11yil ¢)12-17 yil d)18 yil ve iistii

10. Kullandigimiz ilaglari belirtebilir misiniz?
a)Antipsikotik

b)Duygudurum Diizenleyici

c)Antidepresan

d)Antipsikotik+ Duygudurum diizenleyici
e)Antipsikotik+Antidepresan
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EK-3. Morisky Tedaviye Uyum Olgegi (MTUO)

1- lacimz1 almay1 unutuyor musunuz?

Evet ( ) Hayir( )

2-1lacimz1 zamaninda almay1 unutuyor musunuz?

evet ( ) Hayir( )

3-Kendinizi iyi hissettiginizde ila¢ almay1 birakiyor musunuz?

Evet ( ) Hayir( )

4-Ilag aldiginizda kendinizi kétii hissederseniz ilag almay1 birakir misiniz?

Evet ( ) Hayir( )
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EK-4. Buss-Perry Saldirganlik Olgegi (BPSO)

Asagidaki her bir maddeyi okuyarak, bu madde sizin
i¢cin her zaman dogru ise “Tamamen Katiliyorum”,
genelde dogru ise Katiliyorum”, emin degilseniz
“Kararsizim”, genelde dogru degilse
“Katilmiyorum”, hi¢bir zaman dogru degilse
“Kesinlikle Katilmiyorum” seklinde isaretleme
yapmaniz rica olunur

Kesinlikle Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katilhyorum

Tamamen Katiliyorum

1. Bazi arkadaslarim benim 6fkeli biri oldugumu
sOylerler

2. Gerekirse hakkimi korumak icin siddete
basvurabilirim

3. Birisi bana fazlasiyla iyi davrandiginda “acaba
benden ne istiyor” diye diisiiniirim

4. Arkadaslarimin goriislerine katilmadigim zaman
bunu onlara agik¢a sdylerim

5. Ofkeden deliye dondiigiimde birseyler kirip dokerim

6. Insanlar benim goriislerime katilmadiklarinda onlarla
tartismaktan kendimi alikoyamam

7. Zaman zaman bazi olaylara/kisilere yonelik
kizginligim uzun siire bitmek bilmez

8. Bazen baskalaria vurma diirtiimii kontrol
edemiyorum

9. Sakin yapil biriyimdir

10. Tanimadigim insanlar bana fazla yakin
davrandiklarinda onlara siipheyle yaklagirim

11. Daha 6nce, tanidigim insanlar1 tehdit ettigim oldu

12. Cok ¢abuk parlar ve hemen sakinlesirim

13. Birisi bana satagirsa kolaylikla onu itip
tartaklayabilirim

14. Insanlar sinirimi bozduklarinda kolaylikla onlar
hakkinda ne diislindiigiimii sdyleyebilirim

15. Zaman zaman kiskanglik beni yiyip bitirir

16. Bir insana vurmanin mantikli bir gerekgesi
olamayacagini diistiniiyorum

17. Bazen hayatin bana adaletsiz davrandigini
diisiiniirim

18. Ofkemi kontrol etmekte zorluk ¢ekerim

19. Yapmak istedigim birsey engellendiginde
kizgmlhigimi agikg¢a ortaya koyarim
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20. Zaman zaman insanlarin arkamdan giildigii
duygusuna kapilirim

21. Insanlarla sik¢a gériis ayriligina diiserim

22. Birisi bana vurursa ben de karsilik veririm

23. Bazen kendimi patlamaya hazir bir bomba gibi
hissediyorum

24. Diger insanlarin her zaman ¢ok iyi firsatlar
yakaladiklarini diisiiniiyorum

25. Birisi beni iterse onunla kavgaya tutusurum

26. Arkadaglarimin arkamdan konustuklarini biliyorum

27. Arkadaglarim miinakasaci/tartismay1 seven biri
oldugumu soylerler

28. Bazen olmadik seylere ortada mantikli bir neden
yokken aniden sinirlenir, tepki veririm.

29. Cogu insana kiyasla daha sik kavgaya karigtigimi
sOyleyebilirim.
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EK-5. BDT Sertifika
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EK-6. Etik Kurul Onay1
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EK-7. Kurum izni

84



EK-8. Ol¢ek izin
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EK-9. Bilgilendirilmis Onam Formu

Sizi, Inonii Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii biinyesinde doktora
calismasina veri saglamak amaciyla yiiriitilen “Sizofreni Tanili Bireylerde BDT
Temelli Psikoegitimin Tedaviye Uyum ve Agresyona Etkisi” baslikli arastirmaya davet
ediyoruz.

Bu arastirmaya katilip katilmama kararin1 vermeden 6nce, arastirmanin neden ve
nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagiimasi
biiylik 6nem tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa
ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu calismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan ¢ikma hakkina
sahipsiniz. Caligmay1 yanitlamaniz, arastirmaya katilim i¢in onam verdiginiz bi¢ciminde
yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorular1 yanitlarken kimsenin baskisi veya
telkini altinda olmayniz.

Bu formlardan elde edilecek kisisel bilgiler tamamen gizli tutulacak ve yalnizca
arastirma amaci ile kullanilacaktir. Calismanin yiiriitiilmesi, olast yan etkiler veya
aklimzi herhangi bir soru kurcaladiginda asagida belirtilen kisiyle baglanti kurmaniz
yeterli olaca

Arastirmaci

Seving YASAR CAN
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