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111. OZET

TOPLUM RUH SAGLIGI MERKEZINDE SiZOFRENiI HASTALARINA
PSIKOSOSYAL BECERI EGITIMI UYGULANMASI VE SONUCLARI
Dr. Liitfiye SOGUTLU

AMAC: ilaclar ilk secenek olmakla birlikte, sizofreni tedavisinde tek basina yetersiz
kalmaktadir. Psikososyal Beceri Egitiminin (PSBE) temel amaci; hastalarin sosyal
yetersizliklerini iyilestirerek, kazandirilan yetilerin strdurimund saglamaktir. Bu
calismada, PSBE programinin Toplum Ruh Saghgr Merkezi tarafindan tedavisi ve
takibi yapilan bir grup hastada uygulanmasi ve sagladigi yararlarin kontrol grubu
kullanilarak test edilmesi amacland.

YONTEM: Bakirkoy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghgi ve Sinir Hastaliklari Egitim
ve Arastirma Hastanesi’ne bagh olarak hizmet veren Kigclkcekmece Toplum Ruh
Saghgr Merkezi’nde duzenli olarak ayaktan tedavi goren, calisma kriterlerine uyan 30
calisma grubu ve 30 kontrol grubu olmak Uzere toplam 60 hasta calismaya dahil
edilmistir. PSBE verilen calisma grubu hastalari 3 gruba ayrilarak; egitim haftada bir
kez kirk beser dakikalik iki seans olarak 18 oturumda verilmis ve yaklasik 5 ayda
tamamlanmistir. Test bataryasi arastirmaci tarafindan egitim baslangic ve bitiminde
calisma ve kontrol grubuna uygulanmistir. Test bataryasi kapsaminda hastalara On
Test/Son Test, Sosyodemografik Veri Formu, Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi
(PANSS), Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi (CSSO), icgorinin Uc Bilesenini
Degerlendirme Olgegi (IUBDO), Psikotik Bozuklugu Olan Hastalarda ilag Tedavisine
Uyumsuzlugu Degerlendirme Olcegi (ITUDO), Sizofreni Hastalari Yasam Niteligi
Olcedi(SHYNO) ve Sosyal islevsellik Olgegi (SI0) uygulanmistir.

BULGULAR: PSBE baslangi¢ ve bitiminde iki grubun élgek puanlari kiyaslandiginda;
PANSS o0lcegi pozitif belirtiler alt 6lcegi puaninda anlamli fark saptanmamistir. PANSS
Olcegi negatif belirtiler alt 6lcedi, genel psikopatoloji alt 6lcegi ve PANSS toplam
puaninda belirgin diisme bulunmustur. Calisma grubunda CSDO, iUBDO, iTUDO,
SHYNO, SiO, n test/son test puanlari egitim sonrasinda anlamli derecede diizelmistir.

SONUC: Rutin poliklinik takibi yapilan sizofreni hastalarinin tedavisine PSBE
eklenmesi hastalarin psikopatolojilerinde, depresyon diizeylerinde, icgorilerinde, ilag
uyumlarinda, yasam kalitelerinde ve islevselliklerinde belirgin diizelmeye yol agmistir.

Anahtar Kelimeler: Sizofreni, Psikososyal Beceri Egitimi, Depresyon, icgori, ilag
Uyumu, Yasam Kalitesi, Islevsellik

Iletisim Adresi: lutfiyeulgeli@hotmail.com




IV. ABSTRACT

PSYCHO-SOCIAL SKILL TRAINING APPLICATION TO SCHIZOPHRENIA
PATIENTS IN PUBLIC MENTAL HEALTH CENTER AND RESULTS

Dr. Liitfiye SOGUTLU

AIM: Although the first choice is drugs for the treatment of schizophrenia, only drugs
are insufficient that treat schizophrenia. The main purpose of Psychosocial Skills
Training (PST); ensure the referred abilities permanenced by improving the patients
social incompetence. In this study, the PST program by the Community Mental Health
Center, a group of patients with treatment and follow-up implementation and testing of
a control group of benefits was carried out.

METHOD: 60 patients who met the study criteria in the study receiving regular
outpatient treatment in Kiglikcekmece Public Mental Health Center which is a sub-
branch of Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Mental Health and Nerve System Diseases
Training and Research Hospital were included in the study. 30 patients were the study
group and 30 patients were the control group. The PST group was divided into 3 groups
and the training was given as 2 sessions consisting of five minutes, in total 18 sessions,
and was completed in approximately 5 months. After the consents of the patients were
received, the test battery study was applied to the control group by the researcher at the
beginning and at the end of the study. In the test battery, the following tests were
applied to the patients: Pre-Test/End Test, Socio Demographic Data Form, Positive and
Negative Syndrome Scale (PANSS), Calgary Schizophrenia Depression Scale (CSDS),
Schedule for Assesing the Three Components of Insight (SATCI), in Patients with
Psychotic Disorders Drug Treatment Compliance Rating Scale (DTCRS), Quality of
Life Scale for Schizophrenia Patients (QLSSP), Social Functionality Scale (SFS).

RESULTS: When compared two groups the beginning and at the end of the study,
considerable decrease has been observed in negative symptoms sub-scale, general
psycho-pathology sub-scale and PANSS total points. In the study group, the CSDS,
SATCI, DTCRS, QLSSP, SFS and pre test/end test points have been ameliorated
meaningfully after the training.

CONCLUSION: Adding PSBE to the treatment of schizophrenia patients whose
routine policlinic follow-up activities are performed regularly has caused considerable
improvement in psycho-pathologies, depression levels, insight, medication agreements,
life qualities and functionalities of the patients.

Key Words: Schizophrenia, Psychosocial Skills Training, Depression, Insight,
Medication Agreement, Life Quality, Functionality.

Correspondence: lutfiyeulgeli@hotmail.com
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1. GIRIS VE AMAC

Sizofreni sikhkla adblesan ya da erken eriskinlik doneminde ortaya ¢ikan,
genellikle édmdr boyu siren, yiksek morbidite ve mortalite riski tasiyan kronik seyirli
bir hastaliktir. Sanri ve varsani gibi pozitif belirtiler; duygulanimda kintlesme, sosyal
ice cekilme, konusma miktarinda azalma ve disince iceriginde fakirlesme gibi negatif
belirtiler; dikkatte, bellekte, yuriticu islevlerde bozulma gibi bilissel belirtilerle giden;
duygu, distnce, algilama ve davranisi etkileyen; farkli klinik tablolarla ortaya c¢ikabilen
cok etkenli bir hastaliktir (1).

Sizofreni tedavisinde, degisik psikofarmakolojik ve psikososyal tedavi
olanaklarini g6z 0Onlinde bulunduran batincdl bir yaklasim benimsenmelidir.
Farmakolojik tedavi ilk secenek olsa da sizofreni hastalarinin toplumsal islevsellik
kazanmasinda sinirli kalmaktadir. Antipsikotik ilaclara iyi yanit veren hastalarda bile
toplumsal iliskilerde kisithlik, yasam kalitesinde belirgin bozulma, rezidiel belirtiler, is

kaybi ya da is veriminde diisme ciddi problemler arasindadir (2, 3).

Baslarda psikososyal iyilesmenin antipsikotik tedaviye eslik edecegi
dustnilmustir ama yapilan calismalar yeni ilag kullanimina karsin énemli 6lcude
psikososyal alanlardaki iyilesmede sikinti oldugunu goéstermistir. Green’in 1996 yilinda
yaptigli bir calismada pozitif psikotik belirtilerin degil bilissel disfonksiyonun
psikososyal bozulma ile iliskili oldugunu gostermistir ve bu durum sizofrenide biligsel

disfonksiyona odaklanmay1 arttirmistir (4).

Sizofreni hastaligi olan kisiler genis bir aralikta bilissel bozulmalar ile
prezente olurlar ve bu durumun hastaligin temelinde yer aldigi dustntlmektedir (5).
Sizofrenideki bilissel degisiklerin ayirt edici bir fenomenolojisi hastalik seyri ve
farmakolojisi oldugundan bu bilissel boyutu en azindan kismen psikotik boyutundan
bagimsiz gibi gérinmektedir ve islev bozuklugunun bu yoénu psikososyal dizelmeyi

etkilediginden énemli bir terapétik hedeftir.



PSBE’nin amaci hem hastaligin prognozunu olumlu ydnde etkilemek hem de
uzun soluklu olan bu tedavide hastanin hastalik ve sureci ile ilgili sorumluluklar
baskalarina birakmak yerine kendi Ustlenerek bireysel etkinlik kazanmalarini

saglamaktir.

Bu egitimler ile tedavinin niteligi arttiriimakta, hastalara hastalik ve hastaligin
getirdigi zorluklarla bas etme yontemlerini 6grenmeleri icin firsat sunulmaktadir.
Egitimler sayesinde hastalarin bu yontemleri birer beceri haline getirip gunlik hayatta

kullanabilmeleri hedeflenmektedir.

Hastaligin alevlenme ve yinelemelerinin 6nlenmesinde ya da azaltilmasinda,
hastalarin yasam kalitelerinin arttiriimasinda egitim programlarinin etkinligi birgok
calismayla gosterilmistir. Bu calismalarda 6nemli sonuclar elde edilmis, sizofreni
tedavisinde butlincul bir yaklasim sergilenmesinin  ve farmakolojik tedavinin

desteklenmesinin 6nemi vurgulanmistir (6, 7, 8).

Calismamizda kullanilan PSBE oturumlari Robert Paul Liberman tarafindan
gelistirilmis olan Sosyal ve Bagimsiz Yasama Becerileri (Social and Independent
Living Skills) programindan ila¢c Tedavisi Yaklasimi (Medication Management),
Belirtilerle Basetmek (Symptom Management) ve Zevk-verici Etkinlikler (Recreation
for Leisure) modilleri (8, 9, 10) temel alinarak Yildiz (2001) tarafindan hazirlanmis ve
PAREM (Psikiyatrik Arastirmalar ve EQitim Dernegi) tarafindan yayimlanmis

uygulama klavuzu temel alinarak hazirlanmistir (11).

Bu calismada; ayni ortamda tedavisini strduren, tanilari, hastaliklarinin klinik
Ozellikleri benzer olan iki grup olusturulmasi ve bu gruplardan biri olan calisma
grubunun rutin tedavilerine ek olarak PSBE’nin uygulanmasi ve egitimle hedeflenen

alanlarin hangilerinde diizelme oldugunun belirlenmesi amaglanmistir.

Hastalarin egitim 6ncesi ve sonrasi test bataryasi sonuclari karsilastirilarak
verilen egitimin; hastalarin pozitif ve negatif semptomlarinin diizeyleri, depresyon
dizeyleri, yasam Kkalitelerindeki degisiklikler, icgori ve tedavi uyumlarindaki
degisiklikler, sosyal islevsellik durumlari ve egitim basarilari Uzerine ne kadar etkili

oldugunun belirlenmesi amaclanmistir.



Calismamiza Bakirkéy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghgr ve Sinir
Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagl olarak hizmet veren Kigiikgekmece
Toplum Ruh Saghgi Merkezi’nde duzenli olarak ayaktan tedavi goren, PSBE egitimi
verilen 30 hasta (calisma grubu) ve egitim verilmeyen 30 hasta (kontrol grubu) olmak
Uzere toplam 60 hastanin calismaya dahil edilmesi planlanmistir. Calisma grubu 3 gruba
ayrilmis ve haftada 1 kez 45 dakikalik 2 seanstan olusan 18 oturumluk egitimin yaklasik
5 ay boyunca uygulanmasi; calismanin baslangicinda ve sonunda test bataryasinin
calismaci tarafindan hastalara uygulanmasi planlanmistir. Calisma boyunca g¢alismaci
hastalarin rutin poliklinik kontrolleri ve farmakolojik tedavi dizenlemelerine asla
mudahil olmamistir. Calisma sirasinda ¢alisma grubundan 6, kontrol grubundan 8 hasta

calismayi birakmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SIZOFRENI
2.1.1. Tanim

Sizofreni; kronik, davranisin bilissel, emosyonel, algisal ve diger yonlerini
kapsayan, degiskenlik gosteren, yeti yikimina sebep olan psikopatolojik etkileri olan bir
Klinik sendromdur. Goriinimi hastadan hastaya ve zamanla degiskenlik gosterir, fakat

hastaligin etkisi hemen hemen her zaman agirdir ve cogunlukla kroniktir (12).

Hastaligin temel semptomlari; halUsinasyonlar, hezeyanlar, dezorganize
konusma, dezorganize davranis, uygunsuz duygulanim, bilissel kayiplar ve psikososyal

islevsellikte bozulmadir (13).

2.1.2. Tarihcge

M.0.1400 wyillarina dayanan Hint Veda yazili metinlerinde, sizofreni
hastalarindaki belirtilere benzeyen kimi belirtilerin ayrintih  olarak anlatildi§i
gortulmektedir (14). Eski Cince yapitlarda, Tevrat ve Talmut’ta, eski Yunan mitoloji

metinlerinde de sizofrenide rastladigimiz bulgulardan bahsedildigi saptanmistir (15).

Ortagagda bati toplumlarinda sizofreni hastalari belirgin olarak tecrit edilmisler,
sizofreninin psikotik belirtileri dogalsti guclere ilintilendirilmis ve sizofreni
hastalarinin lanetlenmis oldugu diisiiniilmiistiir. Oysa ayni donemde islam diinyasinda
ise hekimler ruh hastalarina karsi hosgoriyi egemen kilmislardir. Kudis ve Bagdat gibi
biylk sehirlerde sekizinci ylzyildan itibaren ruh hastalari icin hastaneler yapilmistir.
Ibni Sina’nin “Kanun” adli kitabinda on iki cesit ruh hastaligi tanimlanmustir. Selguklu
ve Osmanli donemlerinde Anadolu’da kurulan Bimarhanelerde ruh hastalarina bakim ve

tedavi uygulanmistir (16).



Morel “Dementia Praecox” (erken bunama) deyimini ilk olarak 1860’da
ergenlikte baslayan ve yikimla giden bu hastalik igin kullanmistir. Hecker 1871’de
“’hebefreni” yi hastalarin tuhaf davranislarini tanimlamak icin kullanmistir ve
Kahlbaum 1874’de “‘katatoni’’ yi tanimladiktan sonra, Kraepelin 1896’da kapsamli bir
sizofreni tanimi yaparak bu iki hastalik tipine paranoid ve basit tipleri de ekleyerek,
timind “dementia praecox” tanisi altinda toplamistir (17).

1911 yilinda ise Eugen Bleuler sizofreni kavramini ilk olarak ortaya atmis ve
“dementia precox’’ terimi yerine “sizofreni grubu hastaliklar’’ teriminin kullaniimasini

onermistir.

Bleuler Kraepelin’in sandigi gibi hastaligin erken yaslarda baslamasinin ve
bunama ile sonuglanmasinin zorunlu olmadigini gésterdi. Bu hastalikta kisinin ruhsal
hayatindaki yarilmaya (schisme) 6nem vererek “schizofrenia” yani zihin bollinmesi,
yarilmasi adini 6nerdi(18). Bleuler sizofrenide dort belirtinin primer semptom oldugunu

belirtmistir.

Bunlar 4 A belirtisi olarak bilinen; otizm, ambivalans, ¢agrisimlarda bozukluk
ve afektif bozulmadir. Bu semptomlara “birincil” denmesi gerektigini ifade etmis,
varsani, sanrilar, katatoni ve motor bozukluklarinin ise “ikincil belirtiler” oldugunu

vurgulamistir. Ayrica diger alt tiplere basit tipi eklemistir (19).

1930’larda Kurt Schneider sizofreni icin patognomonik olarak kabul edilen
birincil sira belirtileri tanimlanmistir ve bu belirtiler yaygin olarak kabul gérmas olup
gunimuz tani sistemlerinde de yer almistir. Bunlar; tartisan, yorum yapan, emir veren
isitsel haltsinasyonlar, somatik halusinasyonlar, distince ¢ekilmesi, disunce yayilmasi,
duslince okunmasi, sanril algilama, duygu ve davranislarin disaridan kontrol edilmesi
yasantilaridir (20). Schneider ikinci sira belirtilerle de tani konulabilecegini &ne

strmastar (21)

1973 yilinda Diinya Saghk Orgiti’nin onderliginde “Uluslar Arasi Sizofreni
Pilot CalismasI” adi altinda gerceklestirilen calismada John Wing ve ark. tarafindan
gelistirilen “Simdiki Durum Muayenesi” ( Present State Examination) kullaniimistir.
Simdiki Durum Muayenesi, Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde de yapilandiriimis

gorusme tekniklerinin ve tani sistemlerinin gelisimini 6nemli 6lc¢lde etkilemis ve DSM-



I11 bu ortamda gelistirilmistir (15).

ABD’de DSM I1I’'un 1980°de basilmasiyla birlikte psikiyatride ¢ok énemli bir
degisiklik kaydedilmistir (22). Bu basim, ruhsal hastaliklari betimleyici Kklinik
Ozelliklerine gore tanimlayip gruplayarak siniflama ve tani koymay: ruhsal islevsellige
iliskin kuramlar ve kanitlanmamis etiyolojik varsayimlara dayandiran 6nceki
calismalardan oldukcga farklilik gostermektedir (22). DSM-III ile tani Olcutleri disina
itilen Bleulerci kavramlar daha ayrintili tanimlamalarla arastirma 6lgeklerine donuserek
klinik degerlendirme strecine geri donmusler ve 1994 yilinda yayimlanan Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi 4. Baski (DSM-IV)’sinda tani o6lctleri
arasinda negatif belirtilere de yer vererek bu donust kesinlestirmistir. APA tarafindan
son olarak 1994’de DSM-1V yayimlanmis ve 2000 yilinda revize edilmistir. DSM-1V
sizofreni ile ilgili tanilart sizofreni ve diger psikotik bozukluklar bashgi altinda

siniflandirmistir (23).

2.1.3. Epidemiyoloji

Sizofreninin yasam boyu prevalansi % 0.5 ile % 1 arasinda degismektedir (24).

ABD’nde sizofreninin yillik insidansinin 1000 kiside 0.3-0.6, yasam boyu

prevalansinin ise %1-1.5 dolaylarinda oldugu ileri sturtilmektedir.

Sizofreninin tim toplumlarda ve cografi alanlarda gorildigu, insidans ve
prevalans oranlarinin dinyanin her yerinde yaklasik olarak birbirine esit oldugu
bildirilmistir (17,25).

Sizofreni prevalansi ebeveynlerinden biri sizofreni hastasi olan ¢cocuklarda % 12,
her iki ebeveyni sizofreni hastasi olan ¢cocuklarda %40, sizofreni hastasinin kardesinde
%8, dizigot ikizinde %12, monozigot ikizinde %47 olarak belirlenmistir. Sizofreni
hastalarinin birinci derecede biyolojik akrabalarinda hastalik gelisme olasiliginin
yaklasik 10 kat daha fazla oldugu belirtilmektedir (26).

En sik ortaya ciktigi doénem erkeklerde 15-25 yas, kadinlarda ise 25-35
yaslaridir. 30’lu yaslara kadar kadin/erkek orani erkek lehine fazla iken, 40 yasindan

sonra bu oran kadinlar lehine iki kat olarak artmaktadir. Hastaligin 10 yasindan énce ve



60 yasindan sonra baslamasi nadirdir (26).

Sosyoekonomik durumu dustk olan bireylerde 5 kat daha fazla oldugu bildirilen
prevalansin; evlilerde, bekar ve ayri yasayanlara gore daha disuk oldugu ve evliligin
hastaliga karsi koruyucu bir unsur oldugu ileri siirilmektedir. Sizofreni tanisi alanlarda
evlilik orani toplum ortalamasinin altindadir. Sehirde dogma ve buyumenin de psikoz
icin risk etmeni oldugunu ortaya, sehirde dogup buyuyenlerde sizofreninin 2-4 kat
arttigi belirtilmistir (26-30).

Obstetrik olaylara maruz kalanlarda, postnatal enfeksiyon gegirenlerde, MSS
enfeksiyonu gecirenlerde ve 4 yasa kadar ¢ocukluk cagi menejiti gecirenlerde sizofreni

riskinin arttigini gosteren calismalar mevcuttur (30).

2.1.4. Etiyoloji

Sizofreni bir sendrom olarak degerlendirilmekte ve hastaligin etiyolojisi
multifaktoryel olarak kabul edilmektedir. Bu goriise gore kisi hastaliga genetik olarak
yatkindir ve Uzerine eklenen cesitli etkenlerle hastalik ortaya ¢ikmaktadir. Genetik
yatkinhk, yasam stresorleri, bireyin kisiligi, stresle basa ¢ikma becerileri, birey ve
genomu Uzerine etkili virus toksin ve cesitli hastaliklar gibi cevresel etkiler hastaligin

etiyolojisinde Gzerinde durulan etkenlerdir (31).

2.1.4.1. Genetik Etkenler

Sizofreninin genetigiyle ilgili olarak farkli alanlarda ¢alismalar mevcuttur. Bu
calismalar aile, ikiz, evlathk calismalari ve genetik belirleyicilerle ilgilidir. Bu
calismalarin sonuglari sizofreniye yakalanma riskinin, aile tyelerinde sizofreni hastahig
olanlarda olmayanlardan, tek yumurta ikizlerinde ¢ift yumurta ikizlerinden, biyolojik
anne babasi sizofreni olanlarda evlat edinilenlerden daha yiiksek oldugu gosterilmistir
(32,33).

Ebeveynlerden sadece birinde sizofreni oldugu durumlarda, ¢cocuklarda sizofreni
gorilmesi riski % 12,5-13,8 iken her iki ebeveynin de sizofreni olmasi ile bu riskin %

35-46’ya yukseldigi rapor edilmistir. Sayet ebeveynlerde hastalik mevcut degil ancak



kardeslerden biri sizofreni ise diger kardeslerde hastalanma riskinin % 6,7-8,2 oldugu
bildirilmistir.

Sizofreni kisilerin birinci derece akrabalari, normal populasyona gore 5 ile 10

kat daha yiksek oranda hastaliga yakalanma riski altindadirlar (33).

Genetik calismalarin sonuclart monogenik, poligenik ve genetik heterojeniteyle
aciklanmaya calistimistir. Bunlardan genetik heterojenite kurami daha c¢ok kabul
gobrmektedir. Kisa ve basit bir anlatimla, ézellikle birinci derece yakinlar sizofreni olan
kisilerde sizofreniye yakalanma riski daha yuksektir. Genetik gecis sizofrenide en
onemli risk faktorlerinden biridir. Evlat edinilen monozigot ikizlerin biyolojik
ebeveynleri tarafindan yetistirilen ikizleri ile ayni oranda hastaliga sahip olmasi genetik

etkinin cevre etkisinden daha kuvvetli oldugunu goéstermektedir.

Genetik geciste orta derecede etkili bir kac gen veya disiik derecede etkili
bir¢cok gen sorumlu olabilir. Sizofreni etiyolojisinde, major etki gosteren genlerin varlig
henliz saptanmis degildir. Mendelian benzeri bir gecisin gozlendigi istisnalar disinda
karmasik ailesel gecis sekli gozlemlenmektedir (34). Genis 6rneklemlerin kullanildigi
baglanti analizi haritalama calismalari sizofreni ile noéroregilin-1, disbindin, prolin
dehidrogenaz ve Kkatekol-O-metiltransferaz  vb. gen Dbolgeleri arasinda iliski
bulundugunu gostermis, 1q, 24, 5q, 6p, 8p, 10p, 13q, 15q, 18q, 22q kromozomlarinda
sizofreni aday bdlgelerinin bulunduguna dair veriler elde edilmistir. Sizofreninin
genetik aktarimi icin potansiyel bolgeler konusunda 6. 11. 21. kromozomlara ve X
kromozomuna, ayrica D3 ve 5SHT2A reseptorlerini kodlayan genlerdeki polimorfizmlere
dikkati ceken calismalar vardir. Ama bu calismalar sizofreninin kalitimina yonelik
celiskili sonuclar bildirmektedir (34).

2.1.4.2. Norogelisimsel Degisiklikler

Sizofrenide beyin gelisimi sirasinda patolojik strecler oldugu ve bu sireclerin
yanlis noronlarin sag kalmasina yol actigi ileri stiriilmektedir. Ozellikle frontal, parietal,
temporal ve limbik korteks arasinda bu sag kalan néronlarin anormal baglantilara yol
actigr uzerinde durulmaktadir. Kortikal hatali gelisime iliskin olasi nedenler arasinda

genetik yatkinlik, viral enfeksiyonlar, gebelik ve dogum komplikasyonlari 6n plana



citkmistir (31, 35, 36).

Gebelikte ve dogum sonrasi beynin nérogelisimsel stirecindeki anormalliklerin
belli bir latent donem sonunda kullanilmaya basladiklarinda, ergenlik ya da geng
eriskinlik donemlerinde dopamine asirt duyarlilik gelismesi, prefrontal kortekste
bozulmus dopamin islevinin subkortikal dopamin aktivasyonunu arttirmasi gibi
patolojik olaylari harekete gegirerek sizofreninin ortaya ¢ikmasina neden olabilecegi
dustinilmektedir. Daha 6nce olusmus olan sinapslar ergenlik doneminde %30-40
ortadan kaldiriimakta ve bdylece noronlar arasindaki hatali baglantilar 6nlenmektedir.

Sizofrenide asiri sinaptik budanma oldugu ileri sirtilmektedir (35, 36).

Sizofreni hastalarinin hipokampus ve entorinal kortekslerinde, gelisimin ileri
evrelerine rastlayan gen¢ noron gocunun hatali olmasinin hicre yapilanmasinda
potansiyel olarak hatali gelisime sebep olacagi, bunun hastalik etiyolojisinde 6nemli bir
noktay! olusturdugu, temporal ve frontal loblarin beyaz cevherlerindeki néronlarin
dagiliminda olusan degisikliklerin hatali goce veya programlanmis hicre élimindeki
degisikliklere bagh oldugu bildirilmektedir (19).

2.1.4.3. Biyokimyasal Degisiklikler

Sizofreni hastalarinda kortikal alanlarda azalmis dopamin etkinligi, subkortikal
alanlarda ise artmis dopamin etkinliginden s6z edilmektedir. Pozitif belirtiler ventral
tegmental alandan limbik sisteme uzanan mezolimbik yolaktaki dopaminerjik artisla,
negatif ve bilissel belirtiler ise ventral tegmental alandan prefrontal kortekse uzanan

mezokortikal yolaktaki dopaminerjik yetersizlikle iliskili bulunmustur (19, 31, 35, 36, 37).

Dopaminerjik varsayim iki gézleme dayanmaktadir;

- Birgok antipsikotik ilacin etkinligi ve giict, dopaminin D2 reseptor blokaji ile
paralellik gosterir.

- Amfetamin, kokain gibi psikomimetik ilaclar dopaminerjik aktiviteyi arttirarak
sizofreni benzeri psikotik belirtileri ortaya ¢ikarabilmektedir.

Serotonin ve dopamin norotransmiter sistemleri birbiriyle anatomik ve islevsel

olarak iliskilidir. Serotonin beyin sapinda substantia nigradan gelen dopaminerjik



noronlarin ateslemesini, korteks ve striatumda ise dopaminin sinaps araligina salinimini
Onleyerek etkisini gosterir. Serotonin dopamin antagonisti (SDA) ilaclarla ilgili
g6zlemlerden sonra sizofrenide serotonine ilgi artmistir. SDA ilaglarin daha az yan etki
ve artmis tedavi edici etkilerinin olmasi, serotoninin 5-HT 2A reseptorindeki
antagonizma ile iliskilendirilmis ve sizofrenide serotonin ve dopamin sistemleri

arasindaki etkilesimde bir bozukluk oldugu 6ne strtilmustur (35, 36).

Noradrenalinin tek basina olmasa bile diger ndrotransmitter sistemleriyle birlikte
sizofrenide rol aldigi dustnllmektedir. Sizofreni hastalarinin bir kisminda 6zellikle
paranoid belirtilerin baskin oldugu hastalarda beyin omurilik sivisinda noradrenalin

duizeyi yiksek bulunmustur (35, 36).

Glutamaterjik piramidal hicreler korteks, limbik sistem ve talamus gibi sizofrenide
bozukluk tespit edilmis olan bircok beyin bolgesini birbirine baslayan yolaklari
olusturmaktadir. Glutamatin N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptoriini bloke ederek etki
gosteren fensiklidinin sizofreni benzeri klinik tabloya yol agmasi, glutamat sisteminin
sizofrenideki rolline dikkat cekmektedir. Calismalarda glutamaterjik disfonksiyon ve
Ozellikle NMDA reseptor aracili néro iletim Gzerinde durulmaktadir. NMDA
reseptorlerinin, néronlarin gocu, noronlarin farklilasmasi, trofik etmenlere cevap, plastisite,
sinaptik c¢ikintilarin olusmasi gibi streclerde rolleri olmasi, sizofrenide bulunmus olan
bircok yapisal ve islevsel bozuklugun fizyopatolojisinde glutamatin énemli rol oynadigini
gostermektedir. Frontal kortikal alanlarda glutamat reseptorlerinde artis, prefrontal ve
hipokampal bolgelerde glutamat etkinliginde azalma, kortikal glutamat saliverilmesinde
azalma, geri aliminda ise artis bildirilmistir (31, 35, 36, 37, 38). Sizofreni hastalarinda

prefrontal ve singulat kortekste GABAerjik néronlarda azalma saptanmistir.

2.1.4.4. Beyin GOruntuleme Bulgulari

Sizofrenide en sik bildirilen ndroanatomik bulgu saglikli  kontrollerle
kiyaslandiginda lateral ve Uglncu ventrikillerde genisleme olmasidir. Ventrikullerde
genislemenin yani sira beyin hacminde ve kortikal gri maddede genel bir azalma da
gortulmektedir. Sizofreni hastalarinda saglikhi kontrollere goére frontal loblarda,
amigdala, hipokampus, parahipokampus, talamus, medyal temporal lob, singulat girus

ve Ust temporal loblarda hacim azalmasi tespit edilmistir. Korpus kallozum yoklugu,
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genis kavum septum pellisidum, gri cevher heterotipisi sizofrenide artmis oranda
gorilmektedir (39).

Ventrikiler genisleme ve beyin hacmindeki azalma, yeni tani konulan
hastalarda, hastalanmamis ancak risk tasiyan akrabalarda da gorilmektedir ve hastaligin

kronikligi veya tedavi ile agiklanamamaktadir (40, 41).

Ust temporal girus hacmindeki azalmanin varsanilar ve elektrofizyolojik
degisikliklerle, orta frontal korteks hacim azalmasinin ise negatif belirtilerle iliskili

oldugunu bildiren calismalar mevcuttur (42, 43).

Ksenon kullanilarak yapilan ilk beyin kan akimi ¢alismasinda, normalde beynin
On bolgelerinin arka bdlgelerine gore daha fazla kanlanmasi beklenirken, sizofreni
hastalarinda beynin 6n bélgelerine olan kan akiminda azalma oldugu gézlenmis ve bu
bulgu “hipofrontalite” olarak tanimlanmistir (44). Pozitif psikotik belirtiler ile temporal
lobda kanlanma artisi arasinda iliski olmasi en sik bildirilen bulgular arasindadir. Isitsel
varsanilari olan hastalarda medyal temporal bolgelerde kanlanma artisi oldugu

gosterilmistir (45).

2.1.4.5. Cevresel Faktorler

Kent ve kirsal alanlar arasindaki sizofreni yayginhgini karsilastiran calismalarda,
kirsal alanlara gore kentsel alanlarda sizofreninin yaklasik iki kat daha fazla oldugu

gosterilmistir (46).

Psikiyatrik hastaliklarin ozellikle de sizofreninin alt sosyal siniflarda ortaya
citkmasiyla iliskili olduguna dair ¢alismalar vardir. Alt sosyal siniflarda yer alma ile

sizofreni tanisinin 5 kat arttigi bildirilmistir (47, 48).

Babanin sosyal sinifinin disuk olmasi ya da yoksul bir bdlgede diunyaya gelmek
eriskinlikteki sizofreni riskini kontrollere gore 2,1 kat arttirirken, her iki risk etkenini

tastyanlar igin sizofreni riskinin daha yiksek oldugu bildirilmistir (49).

Ailede psikiyatri 6ykisunin olmasi, kentsel alanda diinyaya gelmek, llke disinda
dogmak, U¢ ya da daha fazla cocuga sahip olmak artmis sizofreni riski ile iliskili
bulunmustur (50).
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Bagka bir calismada ¢ocukluk c¢agindaki zorlu yasam kosulu sayisi ile (kirada
oturma, distik sosyoekonomik diizey, tek ebeveynli olma, issizlik, sosyal yardim alma)
sizofreni riskinin dogru orantili oldugu ve dortten daha fazla zorlu yasam kosulu

bulunduran hanelerin ¢ocuklari icin riskin 2,7 kat arttigi bildirilmistir (51).

Gogmenler arasinda hem koken aldiklari tlkeyle hem de yerlestikleri Glkeyle
kiyaslandiginda daha yiiksek sizofreni sikhgina rastlandigini bildiren ¢alismalar vardir
(52).

Toplumsal dislanmislik, ayrimcilik ve yahtiimisligin dopamin duyarlilasmasina
neden olarak bilissel sureglerin bozulmasina ve psikotik belirtilerin olusmasina neden
oldugu 6ne sirilmustir. Bir toplumda azinlik konumunda olmak ve goc, toplumsal

yalitilmislik nedeni olabilir(52).

Bazi arastirmalarda travma ve psikoz iliskisi ele alinmis ve sizofreni de dahil
olmak Uzere, psikoza yatkinliga neden olabileceg@i gosterilmistir(53, 54, 55). Travmaya
maruz kalan Kisilerden elde edilen psikiyatrik veriler, travmaya yanitin ¢ok sayida
biyolojik, kulturel ve kisisel yasam deneyimleri ile iliskili oldugunu ve travma sonrasi

stres bozuklugunun (TSSB) tek olumsuz sonucu olmadigini géstermektedir (56).

Cogu calisma erken kannabis kullaniminin genel olarak psikotik bozukluk
riskini arttirdig1, sizofreni riskini iki kat yukselttigi ve psikotik bozukluklu hastalarda

kot prognoz ile iliskilendirildigi klinik gozlemini desteklemektedir.

Travma, madde kullanimi, g6¢ ve vyer degistirme gibi kot yasam
deneyimlerinin, her bireyde biyolojik duyarliligi etkileyerek Kklinik tabloya yol agtig
dustincesi artik kabul edilmektedir. Bu gibi klinik olmayan psikotik fenomenler, gelisim
sirasinda kannabis kullanimi, cocukluk cagi travmasi ve sehir hayati ile sinerjistik

bicimde birlesirlerse, anormal sekilde kalici hale gelebilecedi gosterilmistir (57).

Sizofreni icin risk etkenleri arasinda erken cocukluk 6zellikleri ve kisilik yapisi
da incelenmistir. Erken gelisim 0Ozellikleri olarak konusma ve egitim sorunlari, tek
basina oynama egilimi, yakin arkadasi olmayisi, kigik gruplar tercih etme, sosyal
ortamlarda tedirginlik duyma, ergenlikte zayif sosyal uyum, karsi cinsten sirekli bir
arkadasinin olmayisi gibi 6zelliklerin varligindan s6z edilmistir. Bircok sizofreni hastasi

kendi basina yasamay! ye@leyen sosyal yonden izole bir yasam bicimi gosterir. Bu
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izolasyonun hastaligin olusmasindan ¢ok 6nce, hatta ¢cocukluk doéneminde basladigi ve
bunun da hastalikla iliskili oldugu dustintlmektedir (36, 58).

Ayrica obstetrik komplikasyonlar, annenin gebelik doneminde influenza, rubella
enfeksiyonu gecirmesi, annede malnitrisyon, diabetes mellitus ve sigara icme dykusi
olmasinin ¢ocukta sizofreni riskini arttirdigi belirtilmistir. ileri baba yasinin da cocukta

sizofreni riskini arttirdigi dustntlmektedir (59).

2.1.5. Tani

Sizofreni tanisi i¢in ¢ogunluk tarafindan kabul edilmis olan Amerikan Psikiyatri
Birligi‘nin DSM-IV tani kriterleri kullanilmaktadir.

2.1.5.1. DSM-IV TR Sizofreni Tani Olgutleri
A. Karakteristik Belirtiler:

Bir aylik bir donem boyunca (basariyla tedavi edilmisse daha kisa bir sure), bu
stirenin  6nemli bir kesiminde asagidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinin)

bulunmasi:
1. hezeyanlar (sanrilar),
2. hallisinasyonlar (varsanilar),

3. dezorganize (karmakarisik) konusma (6rn. cagrisimlarda daginiklik [sik sik

konu disI sapmalar gosterme] ya da enkoherans),
4. ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranis,

5.negatif belirtiler, yani duygulanim ifadesindeki donukluk (tekduzelik), aloji
(konusamazlik) ya da avolisyon.

Not: Hezeyanlar bizar ise ya da halusinasyonlar kisinin davranis ya da
dustlinceleri Gzerine strekli yorum yapmakta olan seslerden ya da iki ya da daha fazla
sesin birbiriyle/birbirleriyle konusmasindan olusuyorsa A Tani Olgltiinden sadece bir

belirtinin bulunmasi yeterlidir.
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B. Toplumsal / Mesleki islev Bozuklugu:

Is, kisilerarasi iliskiler ya da kendine bakim gibi énemli islevsellik alanlarindan
bir ya da birden fazlasi, bu bozuklugun baslangicindan beri gecen stirenin 6nemli bir
kesiminde, bu bozuklugun baslangicindan 6nce erisilen diizeyin belirgin olarak altinda
kalmistir (baslangici cocukluk ya da ergenlik donemine uzaniyorsa, Kisilerarasi
iliskilerde, egitimle ilgili ya da mesleki basarida beklenen diizeye erisilememistir).

C. Sure:

Bu bozuklugun stire giden belirtileri en az 6 ay slreyle kalici olur. Bu 6 aylik
siire, en az bir ay sireyle (basariyla tedavi edilmisse daha kisa bir sire) A Tani
Olgutint karsilayan belirtileri kapsamalidir; prodromal ya da rezidiel belirtilerin
bulundugu dénemleri kapsayabilir. Bu bozuklugun belirtileri, prodromal ya da reziduel
donemlerde, sadece negatif belirtilerle ya da A Tani Olgitiinde siralanan iki ya da daha
fazla belirtinin daha hafif bicimleriyle (6rnegin acayip inanislar, olagandisi algisal

yasantilar) kendilerini gosterebilir.

D. Sizoaffektif Bozuklugun ve Duygudurum Bozuklugunun Dislanmasi:

Sizoaffektif Bozukluk ve Psikotik Ozellikler Gosteren Duygudurum Bozuklugu
dislanmistir, cunkl ya aktif evre belirtileri ile birlikte ayni zamanda Major Depresif,
Manik ya da Mikst Epizodlar ortaya ¢cikmamistir ya da aktif evre belirtileri sirasinda
duygudurum epizodlari ortaya ¢ikmissa bile bunlarin toplam siresi aktif ve rezidiel

dénemlerin suresine gore daha kisa olmustur.

E. Madde Kullaniminin / Genel Tibbi Durumun Dislanmasi:

Bu bozukluk bir maddenin (Kétlye kullanilabilen ya da tedavi icin kullanilan bir
ilag) dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel tibbi bir duruma bagh olarak ortaya
ctkmamustir.

F. Bir Yaygin Gelisimsel Bozuklukla Olan iliskisi:
Otistik Bozukluk ya da diger bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk ¢ykusl varsa,

ancak en az bir ay slreyle (basariyla tedavi edilmisse daha kisa bir stre) belirgin

hezeyan ya da haliisinasyonlar da varsa Sizofreni ek tanisi konabilir (60).
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Diinya Saglik Orgitu tarafindan gelistirilen 1CD-10 tani kilavuzu DSM-IV‘e

blyuk oranda benzemekle beraber, DSM-IV‘ten farkl olarak; sizofreni tanisi icin

psikotik belirtilerin bir aydir devam ediyor olmasinin yeterli oldugunu 6éne surer, 6 aylik

sire kosulunu koymaz. Ancak, tipik sizofreni belirtileri ortaya c¢ikmadan ©nce

prodromal bir dénemin olabilecedini kabul eder. ICD-10 da islevsellikte bozulma,

sosyal ya da mesleki performansta belirgin bozulmaya neden olan basit sizofreni disinda

sizofreni icin bir tani 6l¢ltu degildir (61).

2.1.5.2. Sizofrenide Alt Tipler

DSM-IV-TR’ye Gore Sizofreni Alt Tipleri ve Tani Olgitleri

1. Paranoid Tip

Asagidaki tani élcutlerinin karsilandigi sizofreni tipi:

A. Bir ya da birden fazla sanri ya da siklikla isitme varsanilarinin olmasi.

B. Sunlardan higbirinin bulunmamasi: Dezorganize konusma, dezorganize ya da
katatonik davranis, donuk ya da uygunsuz affekt.

2. Darmadagin (Dezorganize) Tip

A. Asagidakilerden hepsi belirgindir:

(1) Dezorganize konusma.

(2) Dezorganize davranis.

(3) Donuk ya da uygunsuz affekt.

B. Katatonik tip icin tani l¢utlerini karsilamamaktadir.

3. Kasilakalmis (Katatonik) Tip

Asagidakilerden iki veya daha fazlasi klinik gérintme hakimdir.

1) Katalepsi (balmumu esnekligini de kapsamali) ya da stupor ile karakterize
motor hareketsizlik

2) Amagsiz ve dis uyaridan etkilenmeyen asiri motor aktivite.

3) Asirn negativizm (tum girisimlere hareketsiz diren¢ ya da hareket ettirme

girisimlerine ragmen kati postur strdiirme) ya da mutizm.

4) Postlr alma, bunun da kaniti olarak istemli hareketlerde tuhafliklar (uygunsuz

ve bizar posturlerin takinilmasi), sterotipik hareketler, belirgin mannerizm veya belirgin

15



grimasin ile belirlendigi tUzere istemli davranislarda acayipliklerin olmasi.
5) Ekolali veya ekopraksi.
4. Ayrismamis (Farkhlasmamis) Tip

DSM-IV-TR’deki A olcutleri karsilanmistir ancak paranoid, dezorganize,
katatonik tip tani lgutleri tam olarak karsilanmaz.

5. Tortu (Reziduel) Tip
Asagidaki olctler karsilanmistir:

A) Belirgin sanrilar, varsanilar, dezorganize konusma ve ileri derecede
dezorganize ya da katatonik davranisin olmamasi.

B) Negatif semptomlarin ya da A ol¢utlindeki iki ya da daha fazla semptomun
daha hafif biciminin varlii ile belirlendigi Uzere bu bozuklugun surdtgune iliskin
kanitlar vardir (60).

Tablo 1: Sizofrenide Ayirici Tani

Tibbi hastaliklar Psikiyatrik hastaliklar

Epilepsi Sizofreniform bozukluk

Tdmor, travma Kisa psikotik bozukluk
Serebrovaskiiler hastaliklar Sanrisal bozukluk

Endokrin/ metabolik bozukluklar (6rn. Porfiri) Paylasiimis psikotik bozukluk
Vitamin eks. (6rn. B12) Sizoaffektif bozukluk

Enfeksiyon hastaliklari (6rn. Norosfiliz) Psikotik 6zellikli bipolar bozukluk
Otoimmidin hastaliklar (6rn. SLE) Psikotik 6zellikli depresif bozukluk
Toksik hastaliklar (6rn. Agir metal zehirlenmesi) Panik bozukluk

Madde kullanimi Obsesif-kompulsif bozukluk
Uyaricilar Depersonalizasyon bozuklugu
Hallisinojenler Kisilik bozukluklar
Antikolinerjikler Yapay bozukluklar

Alkol kesilmesi Similasyon

BarbitUrat kesilmesi Otistik bozukluk

Kaltdr ile iliskili durumlar Normal ergenlik
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2.1.6. Klinik Ozellikler

Sizofreni gok genis bir yelpaze icerisinde yer alan ruhsal belirtilerin bir araya
gelmesi ile olusan bir sendromdur. Higbir klinik bulgu sizofreni icin patognomonik
olmadigi gibi; sizofrenide gorilen her belirti ve bulgu baska psikiyatrik ya da norolojik

bozukluklarda da gorulebilir.

Sizofreni hastalarinin premorbid 6ykustnde tipik ancak degisebilir sekilde sizoid
veya sizotipal kisilik tiplerinden birisi vardir. Sizofreninin teorik formulasyonunda,
premorbid bulgu ve belirtiler, hastaligin prodromal déneminden dnce baslar. Cocukluk
ve ergenlik doneminde ya ¢ok az arkadaslari vardir ya da arkadaslari yoktur. Bu konuda
yapilan kontrollii bir ¢alismada, erkek sizofreni hastalarinda premorbid dénemde kot
sosyal islevsellik, sizoid veya sizotipal kisilik 6zelliklerinin afektif bozuklugu olan
kadin ve erkek hastalara gore daha sik oldugu saptanmistir (62).

Birgok vakada semptomlarin baslangici genellikle sinsi seyreder. Genellikle
Oncesinde yavas yavas gelisen sosyal geri ¢cekilme, azalmis ilgi ve merak, dis gérunus
ve hijyende degisiklikler, bilissel degisiklikler ve garip davranislarla karakterize bir
prodromal evre gorilur (63). Hastalar ve ana-babalari; Kisilik degisiklikleri, ice-
cekilme, azalmis akademik performans, cinsellige ve ©nceden zevk veren diger
aktivitelere karsi ilgi kaybi, obsesif-kompulsif ve ritlalistik davranis, kisisel bakimda
azalma, sinirlilik, siglasmis duygulanim, biylsel distince ve artmis saldirganlik

bildirirler. Hastalik 6ncesi belirtiler cok uzun zaman sirebilir (64).

Sizofreni hastalarinda temelde (¢ patoloji kiimesi oldugundan bahsedilmektedir
(65). Her vakanin kendine has ozellikleri bu tG¢ kimenin az veya ¢ok klinik géruntime
katkisiyla olusmaktadir:

I.Pozitif Semptomlar: Algi, duslnce icerigi, davranis veya disunce isleyisi
alanlarinda gercekle olan bagin yitirilmesidir. Hezeyanlar, haliisinasyonlar, dezorganize
davranis ve cagrisimlarin gevsemesi spesifik pozitif semptomlardir. Pozitif psikotik
belirtiler sizofreni disinda da sik Kkarsilasilan belirtilerdir. Ornegin hezeyan ve
hallsinasyonlarin sizofreniden baska hezeyanli bozukluk, mani, psikotik 6zellikli

depresyon, deliryum ve demans tablolarinda gorilebilecegi, ayrica amfetamin,
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fensiklidin, LSD gibi psikomimetik ilaclarin kullaniimasiyla ortaya cikabilecegi; bu
nedenle sizofreniye 0zgu belirtiler olmadiklari belirtilmistir.

I1. Negatif Semptomlar: Bazi normal psikolojik fonksiyonlarin azalmasiyla
karakterizedir; kintlesmis afekt, apati, avollsyon, anhedoni, sosyal izolasyon,
ambivalans, konusmanin ve dislncenin fakirlesmesini icerir. Pozitif semptomlarin
aksine negatif semptomlar nadiren hospitalizasyonu gerektirirken agir derecede
fonksiyonel duskunlige neden olmaktadir. Negatif semptomlarin bazilar hastaligin
dogasiyla iliskili (birincil negatif semptomlar) iken digerleri baska faktdrlerin sonucu

olarak ortaya ¢ikmaktadir (ikincil negatif semptomlar) (66).

I11.Kognitif/Noropsikolojik Semptomlar: Sizofreni kognitif ve néropsikolojik
fonksiyonlarda agir yikima neden olan bir hastaliktir. Kognitif disfonksiyonun negatif

belirtilerden daha agir derecede fonksiyonel bozulmaya yol actigi dustintilmektedir (67).

IVDiger Semptomlar: Bahsedilen ¢ekirdek semptomlara ek olarak duygudurum
semptomlari (depresyon, anksiyete), ajitasyon ve insomni de sizofreni hastalarinda

onemli terapdtik hedeflerdir.

2.1.7. Gidis ve Sonlanim

Sizofreni, klasik olarak kronik tabloya akut alevlenmeler ve remisyonlarin eslik
etmesiyle seyreden bir hastaliktir. Kisilik degisikliklerinin gorulebildigi, Kisinin yavas
yavas icine kapanmaya, kendine 6zgu bir diinyaya girmeye basladigi, cok sayida
olgunun ise ozellikle addlesan doénemde yogdun prepsikotik anksiyete belirtileri
gosterdigi, kendi bedeni ile yogun ugras sergiledigi, 6z bakim ve kisilerarasi iliskilerini
ihmal edilebildigi prodromal bir donemin ardindan, bazi hastalarda hastalik yillarca
sinsi ve yavas bir seyir surerken arada aktif hastalik donemleri, akut alevlenmeler ortaya
cikabilir. Bu donemler kendiliginden ya da tedaviyle yatisir. Bundan sonra, gene ¢ok
yavas ilerleyen ve daha ¢ok negatif belirtilerin baskin oldugu, rezidlel sizofreni tiiriine
dondsebilir (68).

Bazi hastalarda addlesan dénemde, oldukca kisa siirede agir, renkli psikotik
tablolar ortaya cikar ve haftalarca, aylarca surebilir. Bu dénem dizeldikten sonra uzun

sire iyi uyum doénemi olabildigi gibi, negatif belirtilerin baskin oldugu, kronik reziddel
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sizofreniye donusebilir. Bazen paranoid sizofrenide oldugu gibi aktif pozitif belirtiler
yillarca surebilir (12, 21).Hastaneye yatarak tedavi gormus ilk epizod sizofreni
hastalarinin taburcu edildikten sonra dizenli antipsikotik tedaviye karsin, ilk yil icinde
ikinci bir atak gecirme riskleri yaklasik %35-%40°tir (6).

Alevlenme sayisi arttikca kroniklesme olasihigr artar. Hastaligin gidisi ve
sonlanisini 6nceden kestirmek oldukca zordur. ilk tani sonrasi 5 yillik seyri hastalijin
gidisatiyla ilgili ipuclari verebilir(69). Sizofreninin gidisi konusunda yapilan ¢alismalar,
kullanilan tani  olgltlerinin  zaman icinde degismesi, uzun ve vyeterli izlemin
yapilamamasi, Uzerinde anlasmaya varilmis yaygin bir iyilesme taniminin olmayisi gibi

sebeplerden dolay farkli sonuclar vermektedir.

Shepherd ve arkadaslarinin 1989 yilinda yayinlanan 5 yillik izlem ¢alismalarinin
sonuclarina gore; hastalarin %13‘U tek bir atak gecirip 5 yil igerisinde bir daha
hastalanmamis, %30‘unda hastalik, arada tamamen saghkli déneme dénen ya da
minimal dizeyde bozukluk goésteren ataklarla seyretmis, hastalarin %10‘unda ise
hastalik ilk ataktan sonra hicbir zaman tamamen saglhikli doneme doénmemistir.
Hastalarin %47*sinde ise hastalik her seferinde siddetleri daha da artan belirtilerle giden
epizodik bir seyir izlemistir (34).

Bazi izlem calismalarinda, ilk hospitalizasyon sonrasi sizofreni tanisi almis
hastalarin sadece %10-%20‘sinin iyi bir sonlanimi oldugu, %50°sinde semptomlarda
alevlenme, mikerrer hastane yatislari, major duygudurum bozuklugu epizotlari ve
intihar girisimleri ile birlikte kot olarak tanimlanabilecek bir seyir gozlendigi iddia
edilmektedir. Ayni calismalarda remisyon oranlarinin %10 ile %60 arasinda degistigi,
hastalarin  ortalama  %20-%30°‘nun  toplumsal normlara uygun bir yasam
strdurebildikleri, %40-%60°sinin ise hastaligin yikimla giden etkisi altinda sosyal ve

mesleki yetiyitimi yasadiklari 6éne strilmustir (69).
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Tablo 2: Sizofrenide iyi ve kot prognostik faktorler

IYi PROGNOZ KOTU PROGNOZ

Geg baslangic Geng Baslangig

Kadin cinsiyet Erkek cinsiyet

Kirsal yerlesim yeri Kentsel yasam

Belirgin presipite edici etkenler Presipite eden etkenin olmamasi
Akut baslangi¢ Sinsi baslangic

lyi premorbid sosyal, cinsel ve meslek dykiisii Kotu premorbid sosyal, cinsel ve meslek
Duygudurum bozuklugu belirtileri Oykust

(Ozellikle depresif bozukluk)

Evlilik

Ailede duygudurum bozuklugu éykusi

Cekilme ve otizm
Bekarlik, bosanma, ayrilma
Ailede sizofreni dykisu

iyi destek sistemleri Kotl destek sistemleri

Pozitif belirtiler Negatif belirtiler

Epizodik seyir Ndorolojik bulgu ve belirtiler
Perinatal travma 0ykusi

3 yil iginde remisyon olmamasi
Bircok atak olmasi

Saldirganlik dykusi

2.1.8. Tedavi

Sizofrenide akut Klinik tablonun sonraki asamalardan daha fazla mortalite ve
morbiditeye yol actigi; bu nedenle hastanin akut dénemde gecirdigi zamanin azaltiimasinin
ve idame doneminde relapsin ©nlenmesine yonelik cabalarin artiriimasinin 6nemi

vurgulanmaktadir (71).

Hastanin bireysel tedavisi igin optimum antipsikotik secimi, etkinlik ve tolerabilite
acisindan en uygun kombinasyonun degerlendirilmesini gerektirir. ilk sizofreni epizodunun
tedavisinde odak nokta psikotik belirtilerin hizla ve hastanin yasamini daha fazla
etkilemeden giderilmesidir. ilk psikotik dénemde tedavi secimi kadar énemli olan nokta
ayirict taninin dogru yapilmasidir. Psikotik 6zellikli duygudurum bozukluklari, madde
kullanimina veya tibbi nedenlere bagh psikotik durumlar sizofreni ile karisabilen
tablolardir. Tedaviden faydalanma dizeyinin en yiiksek oldugu bu ddénemde hastanin

ailesini de kapsayan iyi bir tedavi rotasi ¢izilmelidir (72).
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2.1.8.1. Farmakolojik Tedavi

Norokimyasal boyuttan bakilacak olunursa, yaklasik 40 yildir sizofreni ile ilgili
biyokimyasal ve farmakolojik calismalarda dopamin hipotezi  gecerliligini
strdurmastir; zira dopamin reseptor blokaji yapmayan higbir ajanin sizofreninin
tedavisinde kanitlanmis bir etkinligi olmadigi bilinmektedir. Gercekten de cesitli
antipsikotik ilaclarin etkinligi bu ajanlarin in vitro kosullarda dopamin (D2)

reseptorlerini baglayabilme yetenekleriyle siki sikiya iliskilidir (73).

Beyinde mezolimbik, mezokortikal, nigrostriatal ve tuberoinfundibuler olmak
uzere dort farkli dopaminerjik yolak tanimlanmistir. Klasik antipsikotikler tim
dopaminerjik yolaklarda dopamin reseptdr blokaji yapan bilesiklerdir (74). Mezolimbik
sistemde dopamin reseptorlerinin blokaji, pozitif psikotik belirtileri giderici etkisiyle

antipsikotik tedavinin temelini olusturur (74).

Ancak diger U¢ dopaminerjik yolaktaki dopamin reseptorlerinin blokaji
antipsikotik tedavinin istenmeyen yan etkilerinden sorumludur. Mezokortikal alandaki
dopaminerjik blokajin sizofreninin negatif belirtilerini siddetlendirdigi diisuntlmektedir.
Nigrostriatal dopamin reseptorlerinin bloke edilmesi ise akatizi, distoni, tremor, rijidite,
akinezi, bradikinezi gibi ekstrapiramidal yan etkilerden sorumludur. Tuberoinfundibuler

yolaktaki dopaminerjik blokaj prolaktin diizeyinde artisa yol acabilmektedir (74).

Tipik antipsikotik (TAP) ilaclar klasik veya ilk kusak antipsikotikler olarak da
adlandirilan dopamin reseptor antagonistleridir ve gugcleri dopamin D2 reseptérlerine
olan afiniteleri ile direk iliskilidir. D2 reseptor ligandlari ve PET kullanilarak yapilan
calismalar dopamin reseptor antagonistlerinin D2 reseptorlerinin yaklasik %80’ini

kapadiklarinda etkili olduklarini gostermistir (75).

Daha yiksek orandaki tutulum daha fazla ekstrapiramidal sistem (EPS) yan
etkilerine yol agmaktadir. Tipik antipsikotikler son zamanlara kadar sizofreninin esas
tedavisini olusturmuslardir (75). Fakat akut psikotik alevlenmede hastalarin %30°u tipik

antipsikotiklere yeterli yanit vermemektedir (75,76).

Tipik antipsikotiklerin negatif ve duygudurum belirtileri ile bilissel yikim
uzerine etkileri sinirhdir ve 6zellikle birincil negatif belirtiler TAP ilaglara yanit

vermemekte, bu belirtiler bilissel yikim, koéti sosyal ve mesleki islevsellige neden
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olabilmektedir (75,76).

Atipik antipsikotiklerin (AAP) ortak ¢zellikleri serotonin dopamin antagonisti
etkilerinin olmasidir. AAP’ler D2 ve 5-HT2A blokaji gibi ortak 0Ozelliklerin disinda
farkli reseptorlere afiniteleri (01, antihistaminik, adrenerjik ve antimuskarinik), farkli
yari 6mdrlerinin olmasi, D2 reseptorlerine afiniteleri ve baglanma farkliliklari ile farkli
CYP 450 sistemlerini etkilemeleri nedeniyle farkli ilag etkilesmelerine neden
olmalarindan dolayr ¢ok farkli yan etkilerinin olmasi nedeniyle aslinda heterojen bir
gruptur (78).

AAP’ler TAP’lerle Kkarsilastirlldiginda daha yiiksek 5HT2/D2 blokaj oranina
sahiptir ve/veya mezolimbik dopamin sistemine 6zgullikleri striatal dopamin sistemine
ozgulliklerinden fazladir. Atipikligin bir diger gostergesi de AAP’lerin D2
reseptorlerinden hizh ayrilabilme 6zelligidir (75). Yan etkilerin en aza indigi ve hastalik
belirtilerinin  g6zlenmedigi dozda antipsikotik ila¢  kullanimi, antipsikotik
kullanilmadiginda goérulen %60-70 olan yillik alevlenme riskini %30’un altina
indirmektedir. idame tedavide sure icin giinimiizde ¢ok sayida atak gegiren veya son 5
yilda 2 atak gecirmis olan hastalara belirsiz bir stire (veya yasam boyu) idame tedavi
onerilmektedir (75).

2.1.8.2. Elektrokonvulzif terapi (EKT)

Sizofrenide ilk sira tedavi antipsikotiklerdir, yine de EKT de bir tedavi
secenegi olabilir (79).

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) EKT Rehberi’ne goére su ozellikler
sizofrenide EKT’ye iyi yanit gostergesidir (80).

-Ani/yakin zamanda baslamis pozitif belirtiler,
-Katatoni,

-EKT’ye iyi yanit 6ykisu.
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2.1.8.3. Psikososyal Tedaviler

ilaclarin sizofrenik bozukluklarin belirtilerinin cogunu azalttigi ya da ortadan
kaldirdi§i, uzun sireli kullaniimalariyla relaps oranlarini disurdugi cesitli calismalarla
ortaya konmustur. Fakat ila¢ tedavisi tek basina sizofrenik bozukluklari tam olarak
iyilestirememektedir. Antipsikotik ilaglara iyi yanit veren hastalarda bile toplumsal
iliskilerde sinirhlik, yasam Kalitesinde belirgin azalma, bilissel belirtiler, reziduel

belirtiler, is kaybi ya da is basarisinda disme gorilebilmektedir (81, 82).

Sizofrenide ilag tedavilerinin psikososyal tedavilerle birlikte uygulanmasi tedavi
sonuclarini olumlu sekilde etkilemektedir (83). Psikososyal tedavilerle hedeflenenler;
hastaya hastaligi ile ilgili psikoegitimler vererek hastahiginin belirti ve 6zellikleri, tedavi
yontemleri, hastaligin gidisi ve sonlami hakkinda bilgiler verilerek hastayr kendi
tedavisine dahil etmek; bu sekilde relapsi 6nlemek ve azaltmak; belirtilerin siddetini ve
komorbiditeyi azaltmak; aile ici ve kisiler arasi iliskileri gelistirerek toplumsal
islevselligi artirmak; gercekgi beklentiler olusturarak gunlik yasam etkinliklerini yerine

getirmesini saglamak ve yasam kalitesini artirmaktir (84).

Destekleyici bireysel psikoterapi, bilissel davranis¢i tedavi, hastaya yonelik
ruhsal egitim programlari, aileye yonelik ruhsal egitim programlari, psikososyal beceri

egitimi sizofrenide kullanilan psikososyal tedaviler basligi altinda toplanabilir.

2.1.9. Sizofreni ve Psikososyal Beceri Egitimi

Antipsikotik ilaglar basta varsanilar, sanrilar ve dusiince bozuklugu olmak Utzere
hastaligin bircok semptomunu iyilestirirler. Bu durum 6nemli bir fayda saglamis ve
hastalarda degisen boyutlarda psikososyal duzelme go6zlemlenmistir. Baslarda
psikososyal iyilesmenin antipsikotik tedaviye eslik edecegi dustnilmustir ama yapilan
calismalar yeni ila¢ kullanimina karsin 6nemli 6lclide psikososyal alanlardaki
iyilesmede sikinti oldugunu gostermistir. Green’in 1996 yilinda yaptigi bir calismada
pozitif psikotik belirtilerin degil bilissel disfonksiyonun psikososyal bozulma ile iliskili
oldugunu gostermistir ve bu durum sizofrenide bilissel disfonksiyona odaklanmayi

arttirmistir (4).
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Hastaligi olan Kisiler genis bir aralikta bilissel bozulmalarla prezente olurlar ve
bunlarin hastaligin temelinde yer aldigi disuntlmektedir (5). Kusurlar 6zellikle dikkat

ve bellek alaninda belirgindir (85).

Sizofrenide bozulan bilissel boyutlar:

1)islemleme hizi

2)Dikkat ve uyaniklik (vijilans)
3)islem bellegi

4)Gorsel 6grenme ve bellek
5)Akil ylritme ve problem ¢ézme

6)Sosyal kognisyon

Bilissel sagaltimi saglamak amaciyla gliniimiize kadar yapilan calismalarin ¢ogu
kisa midahalelerin ( bir ya da birkac¢ egitimsel uygulama seanslart) noéropsikolojik
testlerde kisa donemli iyilesmeler olusturduklari gdézlemlenmistir. Bu calismalarin
primer amaci degisimin olabilecegini gostermeleridir. Bu turdeki kisa midahelelerin

bile serebral kan akiminda degisiklikler olusturdugunu 6ne siren ¢alismalar vardir (86).

Psikososyal Beceri Egitimi (PSBE) Robert Paul Liberman tarafindan
gelistirilmis olan Sosyal ve Bagimsiz Yasama Becerileri (Social and Independent
Living Skills) programindan ila¢c Tedavisi Yaklasimi (Medication Management),
Belirtilerle Basetmek (Symptom Management) ve Zevk-verici Etkinlikler (Recreation
for Leisure) modulleri (8, 9, 10) temel alinarak Yildiz (2001) tarafindan Tirkgeye

cevrilmis ve klavuz haline getirilmistir.

Sizofrenik bozukluklarin tedavisinde kullanilan psikososyal yaklasimlar arasinda
aile psikoegitimi, bireysel psikoterapi, grup psikoterapisi, uyumlandirma tedavileri
(psikososyal beceri egitimi, ise uyumlandirma, bilissel davranisgi tedaviler) vardir. (3,
87, 88, 89)

Psikososyal yaklasimlar arasinda en c¢ok uygulananlar aile psikoegitimi ve

uyumlandirma tedavileridir. Bunlarin amagclari genel olarak sunlardir: (3, 87, 88, 89)

1. Sizofreninin belirtileri, tedavisi, gidisi, sonlanmasi ve ilaclar hakkinda egitim,

2. Belirtilerin siddetini ve komorbiditeyi azaltma,
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3. Aile ici ve kisiler arasi iliskileri gelistirme,
4. Asiri duygu disavurumunu azaltma,

5. Erken tani ve erken tedavi,

6. Relapsi 6nleme ya da azaltma,

7. Toplumsal islevselligi artirma,

8. Toplumda ozerk davranmayi ve toplumsal yeterliligi saglama, bagimsiz
yasamay!i artirma,

9. Gergekgi beklentiler olusturma, gunlik yasam etkinliklerini yerine getirmeyi
saglama,

10. Yasam kalitesini artirma.

PSBE’NIN ICERIGI

Bu egitim programinda hastalar su alanlarda egitim gorurler: (91)

1. iletisim Becerileri

iletisim her turlii etkilesimde anahtar rol oynar. Bu nedenle burada etkili iletisim
becerileri gelistirebilmenin dnemi Gzerinde durulur ve bunun teknikleri ogretilir. Stzel

ya da sozel olmayan iletisim tarzlari rol oynama alistirmalariyla ogretilir ya da
gelistirilir.

Burada kazanilmis olan iletisim becerileri sonraki beceri alanlarinda
tekrarlanacak olan rol oynama etkinligi icerisinde slrekli olarak islenecek ve

pekistirilecektir.

Bu alan icin yapilacak her tirli vurgu ve destek hastalarin negatif belirtilerinin

ustesinden gelmelerinde 6nemli bir katki saglayacaktir.

2. Sorun Cozme Becerileri

Gunluk yasamda karsilasilan engellerin stesinden gelmek ve sorunlari ¢ézmek
bagimsiz bir yasam tarzi gelistirmede dnemli bir 6gedir. Yeti kaybina neden olan bir
akil hastaligi olan hastalar icin sorun ¢ézme becerisi bilincli olarak basamakli tekrarlarla

ogretilmelidir.
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Hastalar sorunu tanimayi/tanimlamayr ve bunlari bas edilebilir kiglk
basamaklar halinde ¢dzmeyi 6grendiklerinde artik gunlik yasamlarinda daha islevsel
olurlar ve belirtilerin azalmasi ile sonucglanacak davranislari daha fazla sergileyebilirler.
Sorun ¢6zme teknigi bir kez kavrandiktan sonra her bir beceri alaninda sorunlar ve

cozlimleri 6grenme etkinligi icerisinde tekrarlanarak pekistirilmesi saglanir.

3. Psikoz ve Antipsikotik ilaglar

Sizofrenisi olan bir hastaya hastaliginin psikotik bir bozukluk oldugunu,
antipsikotik ilacin psikoza nasil etki ettigini, idame tedavinin nicin gerektigini, idame
tedavide ilaci almanin neler kazandiracagini ve almamanin neler kaybettirecegini
ogretmek egitimin temel amagclarindandir. Hastalarin kendilerine uygulanan tedavinin
mantigini anlamalar tedaviyi strdiirmelerinde anahtar rol oynar. Hastalar icin 6zellikle
belirsiz bir dénem icin nicin ilag alinmasi gerektigi iyice anlasiimalidir. ilag tedavisini

birakmanin olasi sonuglarini 6grenmelidirler.

4. Tedaviyi Degerlendirmek ve izlemek

Burada hasta ilaclarini uygun dozda, dogru zamanda ve uygun teknikle nasil
kullanacagini 6grenecektir. Yanhs ila¢ kullanma tutumlarinin degistirilmesi de temel
amagclardandir. Hastalar hem kendileri hem de tedavi eden doktorlari icin ilag tedavisini
ve tedavinin sonuclarini glnlik olarak degerlendirmeyi 0grenecektir. Tedaviyi
Degerlendirme Cizelgesi'ni tantyacaklar ve ev 6devi olarak bu gizelgeyi diizenli olarak

dolduracaklardir.

5. ila¢ Yan Etkilerini Tanimak ve Onlarla Bas Etmek

ilag yan etkilerini tanimak ve bunlar hakkinda neler yapilacagini 6grenmek bu
beceri alaninin asil amacidir. Burada hastaya antipsikotik ila¢ alindiginda sik goérilen
yan etkilerin bazilari 6gretilir. Daha az ciddi yan etkiler ortaya ¢iktiginda doktora
ulasana kadar ev ortamina yonelik cozimler onerilir. Hemen doktora bildirilmesi
gereken siddetli yan etkiler de ogretilir. Hastalarin ilaclarin yan etkilerini ve ortaya
ciktiklarinda neler yapilabilecegini 6grenmeleri ilag tedavisine uyumlarini arttirici
etkiye sahiptir. Bu arada yan etkiler igin kullanilan ilaglar hakkinda da bilgilenirler.
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6. Uyarici isaretleri Tanimak ve Onlarla Bas Etmek

Burada hastalar hastaligin 6nct (prodrom) déneminde ve alevlenmeden hemen
once ortaya ¢ikan bazi belirtilerin uyarici isaretler (erken haberci belirtiler) oldugunu,
kendi uyarici isaretlerini tanimayi ve onlari nasil izleyeceklerini 6grenirler. Uyarici
Isaretler Cizelgesini doldurmaya baglarlar. Hastalar yakin cevrelerinden bir bireyi
destek kisi olarak secerler ve bu Kisiler hastaligin tedavisinde hasta ve tedavi ekibiyle
birlikte calismaya baslar. Uyarici isaretleri tanima ve onlari inat¢i belirtilerden, ilag yan
etkilerinden ayirt etme konusunda tedavi ekibinden ve c¢evrelerinden yardim istemeyi
ogrenmeleri, bireysel uyarici isaretlerle bas etmede uygulamak (zere 'acil eylem planr’
gelistirmeleri bu alanin hedeflerindendir.

7. inatgi Belirtileri Tanimak ve Onlarla Bas Etmek

Bu beceri alaninda hastalar tim tedavi girisimlerine ragmen gegcmeyen inatgl
belirtilerini tanimay! ve onlari uyarici isaretlerde oldugu gibi izlemeyi 6grenirler.
Boylece hastalar bir tiirli gecmeyen belirtilerine yeni bir anlam vermis olurlar. inatc
belirtilerle yasamanin varoluslarinin bir pargasi oldugunu, onlarin etkisini azaltmak icin

basetme tekniklerini kullanmayi dgrenirler.

8. Alkol ve Uyusturuculardan Sakinmak

Bu beceri alaninda hastalar alkol ve uyusturucu kullanmaktan uzak durmaya
tesvik edilirler. Alkol ve uyusturucu kullaniminin olumsuz etkilerini ve bunlardan uzak
durmanin faydalarini, ayrica sosyal ortamlardaki alkol ve uyusturucu tekliflerini nasil
geri gevireceklerini, bunalti, benlik saygisindaki diisme ve depresyonun etkilerini telafi
etmek icin kullanilan bu maddelere karsi nasil direng gostereceklerini ogrenirler.
Hastalari alkol kullanma yerine gecebilecek yapici etkinliklere yénlendirmek bu beceri

alaninin asil hedefidir.

9. Destek Seanslari

Yukaridaki temel bilgilerin hastalar tarafindan égrenilmesi ve birer beceri haline
getirilmesi tamamlandiktan sonra bunlarin surekli olarak pekistirilmesi gerekmektedir.
Hastalarin 06zel ve sosyal yasantilarinda karsilastiklari yeni sorunlarin ¢oztlmesinde
ogrenilmis olan bilgiler kullanilarak beceriler pekistirilir. Bu seanslar hastalarin

gereksinimine gore uzun siire devam edebilir.
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10. Sosyal ve Zevk Verici Etkinliklerin Arttiriimasi

Burada hastalara 0zellikle negatif belirtilerinin Gstesinden gelinmesini ve pozitif
belirtilerle bile sosyal ve aktif olunabilecegini 6gretmek amaclanmaktadir. Gruplar
halinde ya da bireysel olarak sosyal etkinlikler diizenlenir ya da hastalara ev ddevleri
verilir. Hastalarin klinikler ve rehabilitasyon merkezleri disinda da orgutlenmeleri

tesvik edilir. Ailelerin de grup etkinliklerine katilmasi saglanir.

28



3. GEREC VE YONTEM

3.1. ORNEKLEM VE YONTEM

Bu calisma icin Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghgi ve Sinir
Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden 02.12.2013 tarih ve 359 protokol no ile

Etik Kurul onayi alinmistir.

Calismamiza Bakirkéy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghgi ve Sinir
Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagl olarak hizmet veren Kigukgekmece
Toplum Ruh Saghgi Merkezi’nde dizenli olarak ayaktan tedavi goren ve c¢alisma
kriterlerine uyan Psikososyal Beceri Egitimi (PSBE) verilen 30 calisma grubu ve
duzenli poliklinik muayenesine gelen 30 kontrol grubu olmak Uzere toplam 60 hasta
dahil edildi. Her iki gruptaki hastalar rutin poliklinik kontroliine gelen Kkisiler
icerisinden arastirmaya alinma kriterlerine uyanlardan ve hasta danismanlarindan
hastanin duzenli egitime ya da poliklinik kontroliine gelip gelmeyecegi teyit edilerek
sira ile secildi. Hastalara dncelikle ¢alismanin amaci anlatilarak, katilimlari i¢in sozel
onaylari alindi. Egitim programina katilmayi reddetme veya programi herhangi bir
noktada sonlandirma hakkina sahip olduklari agiklandi, kayitlarinin gizli tutulacagina
dair glvence verildi. Katilmayi kabul eden tum hastalardan aydinlatiimis onam alindi.
Calisma boyunca calismaci hastalarin rutin poliklinik kontrollerine ve farmakolojik
tedavi duzenlemelerine asla muidahil olmadi. Hastalar 10 kisilik 3 gruba ayrildi ve
haftada 1 kez 45 dakikalik 2 seanstan olusan 18 oturumluk egitim yaklasik 5 ay icinde
uygulandi. Calisma sirasinda ¢alisma grubundan 6 hasta, kontrol grubundan 8 hasta
calismadan ayrildi. Test bataryasi calismaci tarafindan egitimin baslangic ve bitiminde
her iki gruptaki hastalara tek tek uygulandi. Her bir hasta icin, hastanin egitim ve

anlama kapasitesine gore test bataryasinin uygulanmasi yaklasik 40-55 dakika strdu.

Hastalar belirlendikten ve aydinlatilmis onamlari alindiktan sonra hastalarin
gruplari ve egitim gun ve saatleri belirlendi. Egitim baslangi¢ ve sonunda uygulanan test

bataryasi kapsaminda; On Test/Son Test, Sosyodemografik Veri Formu, Pozitif ve
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Negatif Sendrom Olgegi (PANSS), Calgary Sizofrenide Depresyon Olcedi (CSSO),
Icgoriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgedi (iUBDO), Psikotik Bozuklugu Olan
Hastalarda ilag Tedavisine Uyumsuzlugu Degerlendirme Olgegi (iTUDO), Sizofreni
Hastalari Yasam Niteligi Olcedi(SHYNO), Sosyal islevsellik Olcegi (SiO) hastalara
uygulandi.

Calismamizda kullanilan Psikososyal Beceri Egitimi (PSBE) Robert Paul
Liberman tarafindan gelistirilmis olan Sosyal ve Badimsiz Yasama Becerileri (Social
and Independent Living Skills) programindan ila¢ Tedavisi Yaklasimi (Medication
Management), Belirtilerle Bas Etmek (Symptom Management) ve Zevk-verici
Etkinlikler (Recreation for Leisure) modulleri (8, 9, 10) temel alinarak Yildiz (2001)
tarafindan hazirlanmis ve PAREM (Psikiyatrik Arastirmalar ve Egitim Dernegi)

tarafindan yayimlanmis uygulama klavuzu temel alinarak hazirlandi (11).

Egitim Aralik 2013- Nisan 2014 tarihleri arasinda 18 oturum olarak yapildi. Her
oturum haftada 1 kez 45 dakikalik 2 seans olarak diizenlendi. Egitimde kullaniimak
Uzere uygun bir salon ve yardimci gerecler (yazi tahtasi, kagit, kalem, projektor cihazi)
hazirlandi. Egitimde hastalarin anlamasini kolaylastirmak ve katilimi arttirmak icin her

oturum 6ncesi oturumun icerigi ile paralel egitim slaytlari hazirlandi ve kullanildi.

Kontrol grubundaki hastalara ise ¢alisma grubundaki hastalarla ayni tarihlerde

test bataryasi uygulandi.

Egitim programinda hastalar su alanlarda egitim gordiler:

1)iletisim becerileri

2)Sorun ¢6zme becerileri

3)Psikoz ve antipsikotik ilaclar

4)Tedaviyi de@erlendirmek

5)ilag yan etkilerini tanimak ve onlarla bas etmek

6) Uyarici isaretleri tanimak ve onlarla bas etmek

7)inatci belirtileri tanimak ve onlarla bas etmek

8)Alkol ve uyusturuculardan sakinmak

Bu beceri alanlarinin 6grenilmesini kolaylastirmak ve hastalarin 6grendikleri
bilgileri gunlik hayatlarina aktarabilmeleri icin kullanilan 6grenme teknikleri:

1)Amag, genel bilgiler: Her bir beceri alaninin takdim edilmesi ve bu alandaki
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amaclarin, amaglara ulasmak igin gerekli olanlarin ve bu amaca ulastiklarindaki
faydalanimlarin anlatiimasi ve varsa hastalarin olumsuz veya kot
deneyimlerinin paylasiimasi ilk 6grenme etkinligidir.

2)Rol oynama: Rol oynama pratigi ile hastalarin 6grendikleri bilgileri
icsellestirmeleri saglanir.

3)Sorunlar ve ¢oztmleri: Hastalara 6grendikleri becerileri uygulamayi engelleyecek
sorunlarla karsilastiklarinda hasta ve grupla beraber sorunu ¢6zmeyi saglayacak
teknikler gelistirilir.

4)Alistirmalar ve ev 6devleri: Hastalarin 6grendikleri bilgileri hem pekistirmeleri
hem de ne kadarini basarabildiklerini gérmek amaci ile miimkiin oldugunca sik

bir sekilde dis ortamlarda pratik yapmalari saglanir.

Hastalarla ilk olarak hazirhik oturumu yapildi. Hazirlik oturumunda hastalarin
grup oturumuna yoénelimlerini arttiracak yonde konusma vyapildi. Egitim icerigi
anlatildi. Hastalara 6n-test uygulandi. Hastalara 6n testin bir sinav olmadigi, yalnizca
hastalik ve tedavi hakkinda bilgileri ve tutumlarinin ne oldugunu 6grenmeye yonelik bir
ara¢ oldugu, ayrica egitim sonunda yapilacak son test ile karsilastirilarak egitimin

amacina ulasip ulasmadiginin degerlendirilecegi anlatildi.

EQitim sonunda hastalara son test ve test bataryasi uygulandi. Programi
tamamlayan hastalara basari belgesi sunuldu.

3.1.1. Arastirmaya Alinma Kriterleri

1) DSM-IV tani 6lcutlerine gore sizofreni tanisinin konmus olmasi ve ilk epizot
olmamasi,

2) En az ilkokul mezunu olma,
3) 18 yasindan blylik olma ve en az 1 kez klinikte yatarak tedavi gérme,

4) 45 dakika slren oturumlara dikkatini verebilme ve grubun isleyisini tolere
edebilme,

5) Bilgilendirme sonucunda ¢alismaya katiimaya onay vermis olma,

6) Duzenli poliklinik kontroline geliyor olma.
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3.1.2. Dislama Olgutleri:

1) Psikiyatrik gorismenin yapilmasina engel olacak dizeyde egitim ve dil
probleminin bulunmasi,

2) Okuma yazma bilmeme,

3) Akut alevlenme donemi icindeki hastalar,

4) Demans ve/ veya diger organik mental bozukluk olmasi,

5) Klinik gérisme ile saptanan mental retardasyon bulunmasi,
6) Halen alkol ya da psikoaktif madde kullaniyor olma,

7) Son 1 ay icerisinde EKT uygulanmis olma.

3.2. VERI TOPLAMA ARACLARI

1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Calismanin amaglari g6z 6nunde bulundurularak arastirmaci tarafindan hasta ve
hasta yakinina yonelik iki kisimda hazirlanan yas, cinsiyet, 6grenim diizeyi, medeni
durum, ¢alisma durumu gibi sosyodemografik verileri ve psikoaktif madde kullanimi,

hastalik 6ykus, aile 6ykusu gibi Klinik verileri iceren bir form kullanildi.

2. On Test- Son Test

Psikososyal beceri egitim kilavuzunda yer alan ve 20 sorudan olusan, egitimin
basinda ve sonunda hastalara uygulanarak egitimin amacina ulasip ulasmadigi
konusunda yardimci olan bir testtir. Testte verilen 20 clmle icin dogru (D) ve yanhs (Y)
seceneQi bulunmakta olup, climleler egitimde hedeflenen alanlarla ilgilidir. Egitimin
baslangi¢ ve sonunda hastalarin ne kadar dogru cevap verdiklerini 6lgmek amaciyla

hazirlanmistir.

3. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS)

Sizofreni ya da diger psikotik bozukluklari olanlarda pozitif ve negatif belirtileri,
genel psikopatolojiyi degerlendirmek Uzere 1987°de Kay ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmis otuz maddelik ve vyedi puanli siddet degerlendirmesi iceren yarl
yapilandirilmis bir goérisme 6lcegidir(10). PANNS tarafindan degerlendirilen otuz
psikiyatrik parametreden yedisi pozitif sendrom alt 6lgegine, yedisi negatif sendrom alt

olcegine ve geri kalan on altisi genel psikopatoloji alt dlgedine aittir. Olgek; pozitif
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belirtiler 6lgegi, negatif belirtiler 6lgedi, genel psikopatoloji 6lgedi olmak (zere 3 alt
Olgekten olusmaktadir. Pozitif belirtiler alt dlgegi 7 sorudan, negatif belirtiler dlgegi 7
sorudan, genel psikopatoloji 6lcegi 16 sorudan olusmaktadir. Her maddenin puanlamasi
0-7 arasinda degismektedir. Puanlama pozitif belirtiler icin 0-49, negatif belirtiler icin
0-49, genel psikopataloji icin 0-112 ve toplam 0-210 puan arasinda degismektedir.
Olcegin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasi Kostakoglu ve arkadaslari tarafindan
1999 yilinda yapilmistir (92).

4. Sosyal islevsellik Olgegi (SIO)

Birchwood ve arkadaslari tarafindan 1990 yilinda gelistirilmistir (93). Olgegin,
tilkemizdeki gecerlilik ve guvenilirligi Yaprak Erakay tarafindan yapilmistir (94). Olgek
hasta ve/veya hastayla birlikte yasayan bir aile bireyi tarafindan doldurulur. Alti alt
alandan olusur: Sosyal ugrasi/sosyal geri ¢ekilme, Kisilerarasi davranis, dncil sosyal
etkinlikler, bos zaman etkinlikleri, bagimsizlik, is/ meslek. Alt 6lcek maddelerinde cogu
yerde 0-3 arasinda puan verilir. Sosyal ¢ekilmede 5 madde vardir, 0-15 arasi puan alinir.
Kisiler arasi islevsellikte 4 madde vardir, ama madde 1 ve 2 toplanir; boylece 0-9 arasi
puan alinir. Bagimsizlik-yetkinlik i¢in 13 madde vardir, 0-39 arasi puan alinir.
Bagimsizlik-performans i¢in 13 madde vardir, 0-39 arasi puan alinir. Bos zamanlari
degerlendirme icin 15 madde vardir, 0-45 arasi puan alinir. Onciil sosyal etkinlikler igin
22 madde vardir, 0-66 arasi puan alinir. is-meslek alani icin ise kisi icin uygunsa
doldurulur, son 6 ay icinde calismamis ya da is aramiyorsa atlanir. Her alt 6lgekten
alinan toplam puanlarin yiiksek olmasi islevsellikte olumluya dogru gidisin oldugunu
gostermektedir. Bu calismada yalnizca hasta tarafindan doldurulan form

degerlendirmeye alinmistir.

5. Calgary Sizofrenide Depresyon Olgedi (CSDO)

Sizofreni hastalarinda depresif belirtilerin dizeyi ile siddet degisimini 6lgmek
amactyla Addington ve arkadaslari tarafindan gelistirilen Calgary Sizofrenide
Depresyon Olgegi, dortlii Likert tipinde dederlendirilen ve 0-3 arasinda puanlanan 9
maddeden olusmaktadir. Her madde 0-3 arasinda giderek artan puan alir ve toplam puan
0-27 arasinda degisir. Bu maddeler depresif duygudurum, umutsuzluk, degersizlik
duygusu, suclulukla ilgili alinma distnceleri, patolojik sucluluk, sabah depresyonu,

erken uyanma, 6z kiyim ve gozlenen depresyon belirtilerini icerir ve degerlendirme
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uygulayicinin  gozlemlerine dayanir. Olgegin Tirkcede gecerlilik ve guvenilirlik
calismasi Aydemir ve arkadagslari tarafindan yapilmistir (95, 96). Depresif bozuklugun
eslik ettigi sizofreni icin Olcegin Tirkce versiyonunun kesme puani 11/12 olarak
belirlenmistir (95).

6. Sizofreni Hastalar1 Yasam Niteligi Olcegi (SHYNO)

Heinrich ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis, Soygur ve arkadaslari tarafindan
Turkce’ye cevrilerek gegerlilik ve glvenilirlik calismasi yapilmistir. Surdtrim tedavisi
altindaki sizofreni hastalarinin yasam niteligini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis
bir Olcektir. Hastalarin kisisel deneyimlerinin zenginligini, kisilerarasi iliskilerinin
niteligini, mesleksel rollerdeki tretkenlik diizeyini 6lgmeyi amaglamaktadir. Olgek yari
yapilandirilmis bir gérisme bigiminde uygulanmakta ve gérismeci (ruh saghgi ¢alisant)
tarafindan degerlendirilmektedir. Toplam dort alt boyut ve 21 sorudan olusan dlgekte
her madde icin ¢ bélim vardir. Birinci bélimde gériismecinin degerlendirme yapilacak
parametreyi anlamasi ve bunun Gzerinde yogunlasmasina yardimci olmak ic¢in kisa bir
tanimlama yapilmakta; ikinci bélimde goérismecinin hastayl incelemesinde yardimci
olmak igin birkag drnek soru verilmekte; tcunct bélumde de degerlendirmeyi yapmak
icin yedi dereceli Likert tipi bir 6lcek verilmektedir. Olgegin alt boyutlari kisilerarasi
iliskiler, mesleksel rol, ruhsal bulgular, ginlik esya kullanimi ve etkinlikler
bicimindedir (97). Her bir madde 0-6 arasinda giderek artan puan alir ve toplam puan 0-
126 arasinda degisir. Yuksek puanlar iyi islevselligi gostermektedir.

7. icgoruniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi (i1UBDO)

David, icgorinin “var” ya da “yok” seklinde degerlendirilemeyecegini
bildirerek, tedavi uyumu, hastaligin farkinda olma, psikotik yasantilari dogru olarak
tanimadan olusan ¢ bilesenden yola cikarak, klinisyen tarafindan uygulanan ve
icgoriyli niceliksel olarak degerlendiren icgériinin Uc Bilesenini Degerlendirme
Olgegi’ni (IUBDO) gelistirmistir (98). Sekiz sorudan olusan, klinisyen tarafindan
uygulanan vyari yapilandiriimis bir élcektir. ilk 7 sorunun en yiiksek puan toplami
14°tlr. Sekizinci soru hipotetik olarak sunulmustur, bu sorunun sorulmasi gériismeciye
birakilmistir. Bu soru ile birlikte en yiksek toplam puan 18°dir. Hastanin yuksek puan
almasi yuksek i¢cgori dizeyini gosterir. Turkiye’de gecerlilik ve guvenirlilik calismasi
2001’de Arslan ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (99).
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8. Psikotik Bozuklugu Olan Hastalarda ilag Tedavisine Uyumsuzlugu
Degerlendirme Olgegi (ITUDO)

Olcegi tlkemizde, Aker ve ark. 2000 yilinda gelistirmis ve konuyla ilgili
yaptiklari arastirmalarda kullanmislardir. Olgek, Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari
EQitim ve Arastirma Hastanesi Il. Psikiyatri polikliniginde ila¢ tedavisine uyum sorunu
olan veya uyumsuzlugu bulunan hastalarla yapilan gérigmelerde elde edilen verilerin
Turkiye ve dinya literatirindeki bilgilerle karsilastirilmasi sonucunda hazirlanmistir.
Hazirlama surecinde konuyla ilgili uzmanlarin gorasleri alinmis ve arastirmaya dahil
edilmeyen psikotik bozuklugu olan 15 hastayla ilk gérismeler yapilmis, uyumsuzlugun
nedenlerini saptamak icin kullanilabilir bir gérinim gecerligi oldugu distnulmastur
(100). Olgek toplam 15 sorudan olusmakta olup sorular 0-3 arasi puan almaktadir.
Toplam puan 0-45 arasinda degismektedir. Hasta ne kadar dusiik puan alirsa tedavi

uyumu o kadar az bozulmus demektir.

3.3. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Elde edilen sonuclar SPSS 15.0 ile analiz edildi. istatistiksel degerlendirmeler
ikiserli grup karsilastirmalari seklinde yapildi. Calisma ve kontrol grubuna ait degerlerin
karsilastirmasinda ve ayni gruba ait ¢alisma basinda ve sonunda elde edilen degerlerin
karsilastirmasinda; kategorik degiskenlerin frekans farkliliklarini degerlendirmek icin
ki-kare testi, parametrik olan sirekli degiskenlerin karsilastirmasinda t testi kullanildi.
Ayrica calisma basinda ve sonunda uygulanan testlerin ortalamalari arasindaki
degisimin iki grupta farkh olup olmadigini anlamak icin de t testi kullanildi. Istatistiksel

acidan p degerlerinin 0,05’ten kii¢iik olmasi anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 30 calisma grubu ve 30 kontrol grubu olmak (izere toplam 60 hasta

dahil edildi. PSBE verilen calisma grubundaki hastalarin 6’s1 egitim seanslarina

katilmadiklari igin ve kontrol grubundaki hastalarin 8’i diizenli poliklinik kontroliine

gelmedikleri icin calismadan cikarildi.

4.1. SOSYODEMOGRAFIK VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Calismaya alinan olgulardan calisma grubundakilerin yas ortalamasi 37,3 + 11,3

yil (n=24), kontrol grubunun yas ortalamasi ise 38,2 = 9,9 yil (n= 22) olarak tespit

edildi. (Tablo 3). Her iki gruptaki minumum ve maximum yaslar asagida gorilmektedir

(Tablo 3).

Tablo 3: Calisma ve kontrol grubunun yas araligi ve yas ortalamalari

Hasta Sayisi (n) Minumum Maximum | Ortalama * St. Sapma

Calisma Grubu

24

71

37,3+11,3

Kontrol Grubu

22

66

38,2+99

Calisma grubundaki olgularin 5°i kadin, 19°u erkek, kontrol grubundakilerin 3’0
kadin, 19’u erkekti (Tablo 4).

Tablo 4: Calisma ve kontrol grubunun cinsiyet dagilimi

Calisma Grubu N=24 Kontrol Grubu N=22 | istatistik p
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 5 (20,8) 3(13,6) X2=0,414 | 0,520
Erkek 19 (79,2) 19 (86,4)
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Calisma ve kontrol grubunun medeni durumlarinin dagilimi Tablo 5°de

gosterilmistir. (Tablo 5).

Tablo 5: Calisma ve kontrol grubunun medeni durumlarinin dagilimi

Istatistik

Calisma Grubu N=24 Kontrol Grubu N=22 p
n (%) n (%)
Medeni Durum
Bekar 17 (70,8) 16 (72,7) X2=1,446 | 0,695
Evli 5(20,8) 3(13,6)
Dul 2(8,3) 2 (90)
Bosanmis - () 1 (4,5)
Calisma ve kontrol grubunun egitim durumlari Tablo 6’da gosterilmistir (Tablo 6).
Tablo 6: Calisma ve kontrol grubunun egitim durumlarinin dagilimi
Calisma Grubu N=24 Kontrol Grubu N=22 Istatistik p
n (%) n (%)
~ Egitim Durumu
Ilkokul mezunu 12 (5) 10 (45,5) X2=3,101 | 0,376
Ortaokul mezunu 4 (16,7) 6 (27,3)
Lise Mezunu 7 (29,2) 3 (13,6)
Universite Mezunu 1(4,2) 3 (3,6)
Calisma ve kontrol grubunun askerlik durumlari Tablo 7’de gosterilmistir.
(Tablo 7).
Tablo 7: Calisma ve kontrol grubunun askerlik durumlarinin dagihimi
Calisma Grubu N=24 Kontrol Grubu N=22 Istatistik p
n (%) n (%)
Askerlik Durumu
Heniiz Yapmamis 1(5,4) - () X2=1,259 | 0,533
Tam Yapmis 9 (47,4) 8 (42,1)
Muaf 9 (474 11 (57,9)

Calisma ve kontrol grubunun mesleki ve ¢alisma durumu dagilimi Tablo 8’de

gosterilmistir. (Tablo 8).
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Tablo 8: Galisma ve kontrol grubunun mesleki ve ¢calisma durumunun dagilimi

Calisma Grubu N=24 Kontrol Grubu N=22 Istatistik p
n (%) n (%)
Meslek Dururumu
Var 8 (33,3) 9 (40,9) X2=0,283 | 0,595
Yok 16 (66,7) 13 (50,1)
Calisma Durumu
Calisiyor -(-) 4(18,2) X2=6,325 | 0,042
Calismiyor 20 (83,3) 12 (54,5)
Diizensiz Calisiyor 4 (16,7) 6 (27,3
Calisma ve kontrol grubunun sosyal guvence durumu ve sosyal giivence tiri
dagilimi Tablo 9°da gdsterilmistir (Tablo 9).
Tablo 9: Calisma ve kontrol grubunun sosyal giivence durumu ve ttriniin dagiimi
Calisma Grubu N=24 | Kontrol Grubu N=22 | Istatistik p
n (%) n (%)
Sosyal Giivence
Var 23 (95,8) 22 (100) X2=0,937 0,333
Yok 1(4,2) - ()
Sosyal Guivence Tur
SSK 8(34,8) 9 (40,9) X2=2505 | 0,776
Emekli 2 (8,7) 1(4,5)
2022 sayili yasa 4(17,4) 1(4,5)
Yesil kart 5(21,7) 7(31,8)
Malulen Emekli 2 (8,7) 2(9,1)
Diger 2(8,7) 2(9,1)
Calisma ve kontrol grubunun aylik gelir dizeyi dagihmi Tablo 10°da
gosterilmistir. (Tablo 10).
Tablo 10: Calisma ve kontrol grubunun aylik gelir diizeyinin dagilimi
Calisma Grubu N=24 Kontrol Grubu N=22 Istatistik p
n (%) n (%)
Aylik Gelir Duzeyi
0-500 tl 14 (58,3) 11 (5) X2=0,326 | 0,849
501-1500 tl 9 (37,5 10 (45,5)
1501-2500 tl 1(4,2) 1 (4,5)
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Calisma ve kontrol grubunun go¢ 6ykust dagihmi Tablo 11°de gosterilmistir

(Tablo 11).

Tablo 11: Calisma ve kontrol grubunun gé¢ dykasunin dagilimi

Calisma Grubu N=24 | Kontrol Grubu N=22 | Istatistik p
n (%) n (%)
Gog Oykuisii
Var 15 (62,5) 12 (54,5) X2=0,300 | 0,584
Yok 9 (37,5) 10 (45,5)

Calisma ve kontrol grubunun birlikte yasadigi kisilerin dagihimi Tablo 12’de

gosterilmistir (Tablo 12).

Tablo 12: Calisma ve kontrol grubunun beraber yasadi§i kisiler dagilimi

Calisma Grubu N=24 Kontrol Grubu N=22 | istatistik p
n (%) n (%)
Yasadigi kisi/kisiler
Yalniz - () 1(4,5) X2=2,285 | 0,808
Anne/Baba 17 (70,9) 16 (72,8)
Es/Cocuk 5 (20,8) 3(13,6)
Kardes 2 (8,3) 2 (9,1

Calisma grubundaki olgularin 17°si (%70,8), kontrol grubundaki olgularin 15’i

(%68,2) sigara kullaniyordu. Her iki grup arasindaki fark istatistikel olarak anlamh
degildir (X2=0,038, p=0,845)
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4.2. HASTALIGA ILISKIN VERILERIN DEGERLENDIRILMESI:

Calisma ve kontrol grubunun hastane yatisi ve ilag kullanimi dagilimi Tablo
13’te gosterilmistir (Tablo 13).

Tablo 13: Calisma ve kontrol grubunun hastane yatislari ve ila¢ kullaniminin dagihimi

Calisma Grubu N=24 Kontrol Grubu N=22 | Istatistik p
n (%) n (%)
Hastane Yatis Sayisi
1 kez 6 (25) 7 (31,8) X?=0,351 | 0,839
2-5 kez 14 (58,3) 11 (50)
5’ten fazla 4(16,7) 4 (18,2)
Ilag Kullanimi
Var 9 (37,5 8 (36,4) X?=0,009 | 0,996
Yok 1(4,2) 1(4,5)
Diizensiz 14 (58,3) 13 (59,1)

Calisma ve kontrol grubunun intihar dyktsu dagilimi Tablo 14’te gosterilmistir

(Tablo 14).

Tablo 14: Calisma ve kontrol grubunun intihar 6ykusi dagihimi

Calisma Grubu N=24 | Kontrol Grubu N=22 Istatistik p
n (%) n (%)
Intihar Oykuisi
Var 8(33,3) 5 (22,7) X2=0,637 0,425
Yok 16 (66,7) 17 (77,3)

40




4.3. CALISMAYA ALINAN BiREYI:ERiN C")L_C;E_KLERI_DEN
ALDIKLARI PUANLARIN DEGERLENDIRILMESI:

Calismanin amaci dogrultusunda Psikososyal Beceri Egitimi (PSBE) verilen
calisma grubuna ve sadece poliklinik kontrollerinin yapildi§gi kontrol grubuna egitimin
basinda ve sonunda calismaci tarafindan sizofreni belirtilerini degerlendirmek igin
PANSS, sizofreni hastalarini depresyon yoénunden degerlendirmek, depresif belirtilerin
diizeyini ve siddetini 6lgmek icin CSDO, Ic¢gériniin Ug Bilesenini Degerlendirme
Olgegi (IUBDO), ilag Tedavisine Uyumsuzlugu Degerlendirme Olgegi (ITUDO),
idame tedavisi altindaki sizofreni hastalarinin yasam kalitesini degerlendirmek uzere
Sizofreni Hastalari icin Yasam Niteligi Olcedi (SHYNO), Sosyal islevsellik Olcegi
(SIO), egitim bagarisini degerlendirmek icin 6n test/son test uygulanmistir.

PSBE o6ncesi ve sonrasi PANNS pozitif belirtiler 6lcedi puanlar calisma ve
kontrol grubunda kiyaslandiginda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. PANNS
negatif belirtiler alt 6lceQi, genel psikopatoloji alt Olcegi ve toplam degerler her iki
grupta PSBE 6ncesi ve sonrasi kiyaslandiginda fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(Tablo 15) (Sekil 1).
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Tablo 15: Calisma ve kontrol grubuna PSBE* 6ncesi ve sonrasinda uygulanan PANNS**
6lcegi sonuclarinin karsilastirmasi

PSBE Oncesi PSBE Sonrasi t p
PANSS-Pozitif
Calisma Grubu 20,318,3 17,9+8,0 0,081 0,116
Kontrol Grubu 18,2+6,2 17,4451
PANSS- Negatif
CGalisma Grubu 27,5+9,7 20,8+10,0 6,471 <0,001
Kontrol Grubu 24,848,0 25,4+7,0
PANSS- Genel
Calisma Grubu 43,0+14,6 34,2+13,1 4,623 <0,001
Kontrol Grubu 39,5+12,6 38,1+11,6
PANSS-Toplam
Calisma Grubu 90,8+29,7 72,9129,1 6,785 0,002
Kontrol Grubu 82,5+24,5 80,9+21,6

*PSBE: Psikososyal Beceri Egitimi, **PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi

42




Calisma grubu Kontrol grubu

» egitim Oncesi egitim sonrasi

Sekil 1: Calisma ve kontrol grubuna PSBE 6ncesi ve sonrasinda uygulanan PANNS 6l¢egi
sonugclarinin karsilastirmasi

PSBE 6ncesi ve sonrasi ¢alisma ve kontrol grubunun CSDO puanlari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 16) (Sekil 2).

Tablo 16: Calisma ve kontrol grubuna PSBE™* dncesi ve sonrasinda uygulanan CSDO**
sonugclarinin karsilastirmasi

PSBE Oncesi PSBE Sonrasi t p
¢sDO
Cahisma Grubu 12,4+6,3 45+49 4,829 0,001
Kontrol Grubu 11,1+4,3 10,6+3,6

*PSBE: Psikososyal Beceri Egitimi, **CSDO: Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi
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Calisma grubu Kontrol grubu

® egitim Oncesi egitim sonrasi

Sekil 2: Calisma ve kontrol grubuna PSBE 6ncesi ve sonrasinda uygulanan CSDO sonuglarinin
karsilastirmasi

PSBE oncesi ve sonrasi calisma ve kontrol grubunun IUBDO puanlari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 17) (Sekil 3).

Tablo 17: Calisma ve kontrol grubuna PSBE* ncesi ve sonrasinda uygulanan iUBDO**
sonugclarinin karsilastirmasi

PSBE Oncesi PSBE Sonrasl t p
iUBDO
Calisma Grubu 7,1+1,6 10,7+£2,1 -7,031 p<0,001
Kontrol Grubu 7,8+2,8 8,1+2,7

*PSBE: Psikososyal Beceri Egitimi, **IUBDO: i¢gériiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olcegi
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Calisma grubu Kontrol grubu

® egitim Oncesi egitim sonrasi

Sekil 3: Calisma ve kontrol grubuna PSBE 6ncesi ve sonrasinda uygulanan iUBDO
sonugclarinin karsilastirmasi

PSBE &ncesi ve sonrasi calisma ve kontrol grubunun iTUDO puanlar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 18) (Sekil 4).

Tablo 18: Calisma ve kontrol grubuna PSBE* éncesi ve sonrasinda uygulanan iTUDO**
sonuclari karsilastirmasi

PSBE Oncesi PSBE Sonrasi t P
iITUDO
Calisma Grubu 20,2+10,2 10,8+10,7 3,575 0,001
Kontrol Grubu 17,9410,3 16,6+10,2

*PSBE: Psikososyal Beceri Egitimi, **ITUDO: ila¢ Tedavisine Uyumsuzlugu Degerlendirme Olgegi
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Calisma grubu Kontrol grubu

® egitim Oncesi egitim sonrasi

Sekil 4: Calisma ve kontrol grubuna PSBE 6ncesi ve sonrasinda uygulanan iTUDO
sonuglarinin karsilastirmasi

PSBE o6ncesi ve sonrasi calisma ve kontrol grubunun SHYNO Kisiler arasi
iliskiler, ruhsal bulgular, kisisel esya/faaliyetler alt skalalari ve SHYO toplam puanlari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml bulundu. PSBE 6ncesi ve sonrasi ¢alisma ve
kontrol grubunun SHYNO mesleki rol alt skalasi puanlari arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (Tablo 19) (Sekil 5).
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Tablo 19: Calisma ve kontrol grubuna PSBE* éncesi ve sonrasinda uygulanan SHYNO**

sonugclari karsilastirmasi

PSBE Oncesi

PSBE Sonrasil t p
SHYNO-Kisilerarasi
liskiler
Calisma Grubu 12,4494 23,2+12,6 -6,634 0,001
Kontrol Grubu 13,6+9,7 14,5+8,8
SHYNO-Mesleki Rol
Calisma Grubu 1,6+3,2 3,615,4 -1,127 0,054
Kontrol Grubu 3,0£3,6 3,7£3,7
SHYNO- Ruhsal
Bulgular
Calisma Grubu 5,9+3,7 10,5+4,9 -5,618 0,001
Kontrol Grubu 5,6+2,8 5,9+2,2
SHYNO- Kisisel
Esya/Faaliyetler
CGalisma Grubu 4,0+2,1 6,2+2,6 -3,507 0,002
Kontrol Grubu 3,8+2,3 3,9+2,3
SHYNO Toplam
Calisma Grubu 29,8+18,1 54,2+26,2 -5,114 <0,001
Kontrol Grubu 31,5+16,3 33,9+14,6

*PSBE: Psikososyal Beceri Egitimi, **SHYNO: Sizofreni Hastalari icin Yasam Niteligi Olcegi

Calisma grubu

Kontrol grubu

® egitim Oncesi

egitim sonrasi

Sekil 5: Calisma ve kontrol grubuna PSBE 6ncesi ve sonrasinda uygulanan SHYNO
sonuclarinin karsilastirmasi
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PSBE 6ncesi ve sonrasi ¢alisma ve kontrol grubuna uygulanan SiO’nin sosyal
cekilme, Kisilerarasi islevsellik, 6ncil sosyal etkinlikler, bos zamanlari degerlendirme,
bagimsizlik dizeyi (yetkinlik), bagimsizlik dizeyi (performans), is/meslek alt skalalar
ve SiO toplam puanlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 20)
(Sekil 6).

Tablo 20: Calisma ve kontrol grubuna PSBE* éncesi ve sonrasinda uygulanan SiO**
sonuglarinin karsilastirmasi

PSBE Oncesi PSBE Sonrasi t p
SiO-Sosyal Cekilme
Calisma Grubu 9,2+2,8 11,3+2,8 -3,352 0,002
Kontrol Grubu 9,318 9,6+1,2
SiO-Kisilerarasi
islevsellik
Calisma Grubu 3,6+£2,1 4,925 -3,875 <0,001
Kontrol Grubu 2,9+1,5 3,114
SiO-Onciil
Sosyal Etkinlikler
Calisma Grubu 6,215,2 15,6+11,8 -3,729 0,001
Kontrol Grubu 7,439 9,1+4,4
SiO-Bos Zamanlari
Degerlendirme
Calisma Grubu 8,0+6,9 14,2491 -3,275 0,002
Kontrol Grubu 8,8+4,8 9,8+4,5
SiO-Bagimsizlik
Duzeyi (yetkinlik)
Calisma Grubu 26,0+6,5 31,5+7,1 -4,575 <0,001
Kontrol Grubu 27,8+4,0 28,2+3,2
SiO-Bagimsizlik
Duzeyi (performans)
Calisma Grubu 12,6+9,9 24,0£13,3 -4,798 <0,001
Kontrol Grubu 13,1+7,0 14,4+6,8
SiO-Is Meslek
Calisma Grubu 2,2+1,8 3,3+2,2 -2,282 0,027
Kontrol Grubu 2,5t1,4 2,8£1,4
SIO-TOPLAM
Calisma Grubu 67,9+29,4 104,8+43,9 -7,285 0,001
Kontrol Grubu 71,9+19,2 77,0£17,6

*PSBE: Psikososyal Beceri Egitimi, **Si0: Sosyal islevsellik Olgegi
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Calisma grubu Kontrol grubu

® egitim Oncesi egitim sonrasi

Sekil 6: Calisma ve kontrol grubuna PSBE 6ncesi ve sonrasinda uygulanan SiO toplam
puanlarinin karsilastirmasi

PSBE o6ncesi ve sonrasi ¢alisma ve kontrol grubuna uygulanan 6n test/son test
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 21) (Sekil 7).

Tablo 21:Calisma ve kontrol grubuna PSBE* 6ncesi ve sonrasinda uygulanan On Test/Son Test
sonuclarinin karsilastirmasi

PSBE Oncesi PSBE Sonrasi t p
On Test/Son Test
Calisma Grubu 9,8+3,2 14,1+4,3 -5,671 <0,001
Kontrol Grubu 10,4+3,0 10,2+2,7

*PSBE: Psikososyal Beceri Egitimi
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alisma grubu Kontrol grubu
£ = =

= egitim Gncesi egitim sonras

Sekil 7: Calisma ve kontrol grubuna PSBE 6ncesi ve sonrasinda uygulanan On Test/Son Test
sonugclarinin karsilastirmasi
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5. TARTISMA

Calismamiza 20-71 yas araliginda olan, en az bir kez klinikte yatarak tedavi
gormds olan, sizofreni tanisi ile ayaktan strdiriim tedavisi yapilan ve PSBE verilen 30
hasta ve egitim verilmeyen 30 hasta dahil edildi. Egitim verilen gruptan 6 hasta, kontrol

grubundan 8 hasta calisma strecinde ¢alismadan ayrildi.

Calismamizda calisma grubuna yaklasik olarak 5 ay boyunca 18 oturumda
(oturumlar haftada bir 45 dakika siiren 2 seans olacak sekilde) PSBE uygulandi.
Egitimin etkinligini 6lcmek amaci ile her iki gruba egitimin basinda ve sonunda
egitimci tarafindan On Test/Son Test, Sosyodemografik Veri Formu, Pozitif Negatif
Sendrom Olgedi (PANNS), Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi (CSDO), icgdriniin
Ug Bilesenini Degerlendirme Olcegi (iUBDO), Sizofreni Hastalari Yasam Niteligi
Olcegi (SHYNDO), Sosyal islevsellik Olgegi (SiO) uygulandi.

Sizofreni geng eriskinlikte baslayan kronik bir hastaliktir. Calismaya alinan
olgulardan calisma grubundakilerin yas ortalamasi 37,3+11,3 yil, kontrol grubunun yas
ortalamasi ise 38,2+9,9 yil olarak tespit edildi. Calisma grubunda yas araligi 20-71;
kontrol grubunda 24-66dir. iki grup yaslari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

degildir.

Her iki gruptaki hastalarin cogunlugu erkekti. Calismamizda cinsiyet farkliligina
dayanan sonuclari arastirmayi hedeflemedik. Ayrica olgularin rastgele 6rnekleme
yontemiyle secildigi goz 6ntine alindiginda bu oranlarin ¢alismanin yuratilmas oldugu
BRSHH Kiglkcekmece Toplum Ruh Saghgr Merkezi’ndeki genel cinsiyet dagilimi ile

uyumlu olabilecegi dustnilmustar.

Her iki gruptaki hastalarin ¢cogunlugu bekardi. Yapilan literatir arastirmasinda
sizofreni hastalari arasinda evli olmayanlarin evli olanlara oraninin 2.6 ile 7.6 arasinda
oldugu bildirilmektedir (101). Bu calismada belirlenen bekar olma oraninin yuksek

bulunmasi literatiirle uyumludur. Bekar hastalarin oraninin yuksekligi sizofreninin;
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sosyal iliskileri ve sorumluklari sirdirmekte giiclige yol acan, yikici bir hastalik olmasi
ile agiklanabilir.

Calisma grubundaki olgularin %50’si ilkokul, %16,7’si ortaokul, %29,2’si lise,
%4,2’si Universite mezunu idi. Kontrol grubundaki olgularin %45,5’1 ilkokul, %27,3{
ortaokul, %13,6’sI lise, %3,6sI Universite mezunu idi. TUIK’in 2013 yilina ait egitim
durumu verilerine gore tlkemizde okuma yazma bilmeyenlerin orani % 5, okuma
yazma bilen fakat bir okul bitirmeyenlerin orani % 7, ilkokul mezunu orani % 28,
ilkdgretim diplomasina sahip olanlarin orani % 21, lise ve dengi okul mezunu orani %
22, yuksekokul veya fakllte mezunlarinin orani % 11, yiksek lisans mezunu orani %
1’dir. Hastalarimizin egitim durumunun Trkiye ortalamasindan farkli olmasinin sebebi
calismamiza okuma yazma bilmeyen hastalarin alinmayisi olarak dustinilmekle beraber
hastalarin secimi sirasinda egitim durumu ilkokul egitimi altinda hasta poliklinige hic

basvurmadi.

Sizofreni, kisilerarasi ve mesleki islevselligi bozan siiregen bir hastaliktir (102).
Calisma ve kontrol grubu arasinda askerlik ve ¢alisma durumu bakimindan anlamli bir
fark yoktu. Her iki gruptaki ¢cogunlugu c¢alismiyordu. Calismayanlarin orani literatirle
uyumlu sekilde belirgin olarak yilksek bulunmustur (103). TUIK’in 2010 verilerinde
ulkemizde issizlik orani %11,9 olarak aciklanmistir (104).

Her iki gruptaki hastalarin ¢ogunlugunun aylik gelir dizeyi dusiktd. Ayni
sekilde hastalarin ekonomik durumlarinin disik seyretmesi sizofreninin mesleki

islevselligi bozmasinin bir kaniti olarak ele alindi.

Olgularin %97,8’inin sosyal glvencesi (SGK, Emekli Sandigi, Yesil Kart, 2022
sayili yasa) mevcuttu. Tedavi hizmetlerine ulasim ve yararlanim agisindan olumlu bir

gosterge olarak degerlendirildi.

Her iki gruptaki hastalarin cogunlugunun gog dykisi mevcuttu. Gog eden insan
gruplarinda sizofreni riskinin 2. kusakta daha fazla oldugunu gosteren yayinlar
vardir.(105) Bireylerin aile, arkadas ve tanidik ortam ve kurumlarda yasadiklari kilturel
bir yapidan, bu insanlari olagan destek sistemlerinden uzaklastiran farkli bir cografi
bolgeye hareketi genellikle siddetli bir stres kaynagi olarak ele alinmistir (106).

Her iki gruptaki hastalarin ¢ogunlugu anne/baba ile yasiyordu. Bagimsiz
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yasayabilme, Kisiler arasi iliskileri yurltebilme, Uretken olma ve calismaya alinan
hastalarin yas ortalamasi gibi unsurlar g6z 6niine alindiginda; bagimsiz yasayabilme
oranlari oldukca dusiik gorilmektedir. Ote yandan olgularin biiyik bir oraninin anne
ve/veya babasi ile yasiyor olmasi Glkemizdeki genis-kollayici-destekleyici aile yapisinin

bir gostergesi olarak kabul edilebilir.

Her iki gruptaki hastalarin ¢ogunlugunun sigara kullanimi vardi. Turkiye’de
ayaktan takip edilen sizofreni hastalari ile yapilmis 3 farkli ¢alismada ise hastalarin
sigara icme oranlari sirasi ile %72.3 (107), %58.7 (108) ve %50 (109) olarak
gozlenmistir. Bu ¢alismalarin ilki geriye donik dosya taramasi seklinde yapilmis, diger
ikisi ise ileri donik calismalardir. Calismamizda gozlemledigimiz oran Turkiye’de
yapilan bu ¢alismalarla benzerlik gostermektedir. Sigara icen hastalarda hastaneye yatis
sayilarinin yuksek oldugu gosterilmistir. Ayrica yapilan bu calismalarda sigaranin
hastalarin yasam kalitesini, islevselliklerini ve psikopatolojiyi olumsuz yonde etkiledigi
gortlmektedir (107, 108, 109).

Her iki gruptaki hastalarin timdndn hastane yatisi, cogunlugunun da 2-5 kez
hastane yatisi mevcuttu. BRSHH’da 272 hastanin katihmiyla yapilan bir calismada
ortalama yatis sayisi 4.56+4.87 olarak saptanmistir (110). Calismamizda hastaneye yatis
oranlari literatlirden biraz yiiksek bulunmus olup ¢alismaya en az bir kez sizofreni tanisi

ile yatisi olanlarin alinmis olmasi etken olabilir.

Her iki gruptada hastalarin ¢cogunlugunun ila¢ kullanimi duizensizdi. Tedaviye
uyum sizofreni hastalarinda karsilasilan en blyik problemlerden biridir. Uyumu bozan
en 6nemli etmenler arasinda; hastanin icgoru eksikligi, mevcut psikopatolojinin seyri,
hastane yatis sayisinin artmasl, ilag yan etkileri, hastalik ve tedaviye iliskin yetersiz

bilgi sahibi olma, hastanin sosyal desteginin yetersiz olmasi sayilabilir (100).

Her iki gruptada hastalarin c¢ogunlugunun intihar girisimi 6yklsu yoktu.
Calismamizda intihar girisimi Oyklst orani literatirde belirtilen % 18-55 oraninin
ortalamasi olarak gorilmektedir. Sizofreni hastalarinin  yaklasik %40-50 si
yasamlarinin bir doneminde en az bir kez intihar girisiminde bulunmakta, bu intihar
girisimlerinin %10-15" i 6limle sonuclanmaktadir. Ozellikle ilk bir yil bu hastalarda

intihar girisimi orani yiksektir. Hastaneye yatis/cikis sayisi yiuksek olan hastalarda ve
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islevsellik kaybi yuksek olan hastalarda risk artmaktadir (111).

Hastalardaki ruhsal bozukluklara bagli aktif belirti ve bulgular pozitif ve negatif
sendrom olcegi (PANSS) ile degerlendirilmistir. PSBE oncesi ve sonrasi PANNS
pozitif belirtiler alt élcedi her iki grupta degerlendirildiginde fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p=0,116). PANNS negatif belirtiler alt 6lcegi, genel psikopatoloji
alt 6lcegi ve toplam degerler her iki grupta PSBE 6ncesi ve sonrasi degerlendirildiginde
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001; p<0,001; P=0,002).

Ulkemizde sizofreni hastalari ile yapilan psikososyal tedaviler ve sonuglari ile
ilgili calismalar sinirlidir. Calismalarin ¢cogu sadece egitim 6ncesi ve sonrasi 6lgek
puanlarini karsilastirmaktadir ve kontrol gruplari yoktur. Calismamizin en biylk
avantaji kontrol grubunun olmasidir ve calismacinin ¢alisma ve kontrol grubunun rutin
kontrol ve ilag tedavi programlarina madahil olmamasidir. Bu durum egitim sonuglarini
degerlendirmede guvenilirligi arttirmaktadir. Deveci ve ark. tarafindan 2007 yilinda
yapilan bir calismada hastalara PSBE uygulanmis ve sonuclari degerlendirilmis olup
PANNS her 3 6lcek alt puanlarinda anlamli derecede azalma saptanmistir (112). Yildiz
ve ark. tarafindan 2003 yilinda yayimlanan ve sizofreni hastalariyla yurutilen sosyal
beceri egitimine yonelik psikososyal rehabilitasyon ¢alismasinda da baslangi¢ ve bitim
PANSS puanlari arasinda anlamli derecede fark oldugu bildirilmistir (113). Goldman ve
arkadaslari 1988 yilinda yaptiklari arastirmanin sonucunda negatif semptomlarin
belirgin olarak azaldigini belirleyip, psikoegitimin negatif semptomlari azaltan baslica
etkilerinin; hastadaki korkulari ve savunmaci tutumun degistirmesi, 6zglvenini
arttirmasi, kendilerine yardim edebilmek i¢in yardimci yontemler sunmasi, tedavi ekibi
ile iletisimi arttirmasi ve tedaviye olan glvenini arttirmasi oldugunu 6ne surmuslerdir
(114). Moriana ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklari arastirmada ilag tedavisine ek 6
ay PBE uygulanan 32 hastadan olusan bir grup ile sadece ila¢ tedavisi uygulanan bir
grup Kkarsilastirilmis, kombinasyon tedavisi alan grubun Pozitif ve Negatif Belirtileri
Degerlendirme Olgegdi puanlarinin anlamli olarak daha fazla distigu saptanmistir (115).
Calismamizda yapilan calismalarla paralel olarak PANNS negatif semptomlar, genel
psikopatoloji alt skalalarinda ve PANNS toplam puaninda egitim &ncesi ve sonrasi
calisma ve kontrol grubu Karsilastirildiginda anlamli dusls izlendi, ancak pozitif

semptomlar alt skalasinda anlamli bir disme saptanmadi.
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PSBE &ncesi ve sonrasi ¢alisma ve kontrol grubunun CSDO puanlari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlaml bulundu (p=0,001). Deveci ve ark. tarafindan 2007
yilinda yapilan bir calismada hastalara PSBE uygulanmis ve sonuclari degerlendirilmis

olup CSDO puanlarinda anlamli derecede azalma saptanmistir (112).

Yildiz ve arkadaslarinin 2002 yilinda yaptiklari ¢ok merkezli bir arastirmada
toplam 38 hastadan olusan 8 grup ile ¢alisiimis. Hastalara grup egitiminin basinda ve
sonunda Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi (KPDO), Sizofreni Hastalari igin
Yasam Niteligi Olcegi (SHYNO), ila¢ Tedavisine Uyum Olcegi (iTUO) ve programda
yer alan ilk ve son testler uygulanmis. KPDO, SHYNO ve iTUO puanlarinda anlamli
bir dizelme saptanmistir. Hastalarin hastahin tedavisi ve belirtileriyle ilgili bilgi
dizeylerinde, ilag tedavisine uyumlarinda artis g6zlenmistir. Bu arastirma sonucunda
sosyal beceri egitiminin ila¢ tedavisine uyumu ve tedavi etkinligini artirdigi, grup
ortaminin da katkisiyla kazanilan diger becerilerle birlikte yasam kalitesinin arttigi ileri

strdlmastdr (116).

Yildiz ve ark. yaptigi baska bir arastirmada 15 hasta standart ila¢ tedavisi
uygulanmig, 15 hastaya ek PSBE uygulanmis, arastirmanin baslangict ve sonunda
PANNS, SHYNO, SiO, islevselligin Global Degerlendirilmesi 6lgekleri kullaniimis.

Olcek puanlarinda anlaml diizelme saptanmistir (117).

Yildiz ve arkadaslarinin 2005’te yaptiklari ve kendi grup uygulamalarini
degerlendirdikleri bir arastirmada hastalarin hastalik ve tedavi ile ilgili bilgi
dizeylerinin arttigini, ailelerden alinan geri bildirimlere gore iletisim, toplumsallasma,
ilag tedavisi ve hastalik belirtileri alanlarinda daha etkin olduklarini saptamislardir.
Gruba katilan tim hastalar aileleri tarafindan hem iletisim ve toplumsallasma
alanlarinda, hem de ila¢ tedavisi ve belirtilerle bas etme alanlarinda olumlu puanlar

verilerek degerlendirilmistir (118).

Grup tedavisi sonrasi yapilan olciimlerde SHYNO toplam puani ile birlikte
kisilerarasi iliskiler, mesleki rol, ruhsal bulgular ve kisisel esya/faaliyet alt Olcek
puanlarinda anlamli diizeyde ylkselme olmasi hastalarin ¢ogu alanda yasam kalitesinin
arttigini gostermistir. Beceri egitimi alan bir sizofreni hasta grubunda yaklasik iki yillik

izlemde hastalarin toplumsal islevselliginde eskiye gdre anlamli yasam becerilerinin
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kazanildigr gozlenmistir (119).

Ucok ve ark.’nin 2002 yilinda yaptiklari bir calismada 10 hastaya 1 yil siire ile
bittincill yaklasimli grup psikoterapisi uygulanmis, arastirmada SHYNO puanlarinda

anlaml artis gozlenirken, KPDO puanlarinda diizelme saptanmamistir (120).

Calismamizda i¢gori Uniter bir butin olarak “var ya da yok” seklinde degil
cagdas icgorii anlayisina gore ele alindi. IUBDO uygulanan olgularda “tedavi kabuli ve
istemi”, “hastahigini bilme ve ruhsal hastaligi oldugunu bilme”, “hastahigi agiklama,
hezeyanin dogruluguna inanma, yasantilarini agiklama” ayri ayri degerlendirilerek
skorlandi. Calismamizda PSBE éncesi ve sonrasi ¢alisma ve kontrol grubunun iUBDO,
ITUDO puanlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001;

p=0,001).

PSBE oncesi ve sonrasi calisma ve kontrol grubunun SHYNO Kisiler arasi
iliskiler, ruhsal bulgular, kisisel esya/faaliyetler alt skalalari ve SHYO toplam puanlari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p=0,001; p=0,002;
p<0,001). Sonugclar yapilan calismalarla benzer bulunmus olup farkh olarak PSBE
oncesi ve sonrasi ¢alisma ve kontrol grubunun SHYNO mesleki rol alt skalasi puanlari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,054). Mesleki rol alt
skalasinda da anlamli bir degisim elde etmenin hastalari daha uzun siire programda

tutarak ve izleyerek miimkiin olacagi kanaatindeyiz.

Sizofrenide psikososyal tedavilerin hastanin i¢goriisund, ilag uyumunu ve yasam
kalitesini olumlu yonde etkiledigine dair birgok calisma mevcuttur (121, 122). Sizofreni
hastalarinda yasam kalitesinin bozuldugu, yeti yitimi ve islev kayiplarinin olustugu iyi
bilinmektedir.icgorii ruhsal hastaliin farkina varmaktan, semptomlarin farkindaligindan,
hastaligin sosyal sonuclarindan, tedavisine kadar hastaligin bir cok yonlni iceren bir
kavramdir. PSBE programlari sizofreni hastalarinda hastalik ile ilgili icgoriyu artirmakta,
yasam Kalitelerini yukseltmekte, toplumla battinlesmelerini saglamaktadir (123). Aslinda bu
kavramlarin hepsi hastaligin seyri icersinde i¢ ice gecmis ve hepsi bir anlamda birbirini
etkilemektedir. Psikosoyal tedavilerle hastaligin seyrini etkileyecek bircok alanda diizeltme

yapmanin hedeflenmesi ¢ok buyuk bir avantajdir.
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Calismamizdaki hastalarin iggorulerinin, ilag uyumlarinin ve yasam kalitelerinin
artmasi zaten PSBE amaclarindan olup egitimde psikoz ve antipsikotik ila¢ tedavisi,
tedaviyi degerlendirmek, ila¢ yan etkileri, uyarici isaretler, inat¢i belirtileri tanimak ve
bas etmek ile ilgili yapilan oturumlari ile bire bir iliskilidir. Ozellikle bu egitim tedaviye
uymasina ragmen pozitif ve negatif semptomlari devam eden hastalarda ila¢ reddini ve

bu semptomlarla bas etmeyi hastalara 6gretmektedir.

Calismada kullanilan ve hastalarin gunluk etkinliklerini, aile ve toplum ici
etkilesimlerini, toplumsal islevselliklerini degerlendiren diger 6lgek sosyal islevsellik
olcegidir (SiO). PSBE &ncesi ve sonrasi calisma ve kontrol grubunun SiO sosyal
cekilme, Kisilerarasi islevsellik, 6ncil sosyal etkinlikler, bos zamanlari degerlendirme,
bagimsizlik duzeyi (yetkinlik), bagimsizlik diizeyi (performans), is/meslek alt skalalari
ve SIO toplam puanlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,002;
p<0,001; p=0,001; p=0,002; p<0,001; p<0,001; p=0,027; p=0,001). Sizofrenide negatif
semptomlar sonucu mu islevsellik bozulmaktadir yoksa altta yatan daha temel bir
nérokognitif kusur her iki alanda bozulmaya yol agmaktadir konusu tartismalidir (124).
Sizofreni ciddi yeti yitimine sebep olan, hastayi aile ve topluma bagimh kilan bir
hastaliktir. Glnumuzde sizofreni yeti yitimine sebep olan saglik problemleri arasinda
dokuzuncu siradadir (125).

PSBE’nde iletisim becerilerini ve sorun ¢ézme becerilerini gelistirmek ana
hedefler arasinda olup, hastalarin grup ortaminda aktif olarak egitime katilmalari,
yasadiklari sorunlari yalniz kendilerinin yasamadiklarini gérmeleri, sorunlarini saghk
ekibi ve ailelerinden farkli insanlarla paylasma firsati bulmalari sliphesiz hastalarin

islevselligini gelistirmede ¢ok blyik yarar saglamaktadir.

Sizofreni hastalarinda toplumsal yeti egitiminin kisilerarasi yetileri arttiracagini
ve buylk olasilikla relapslari azaltacagini ya da geciktirecegini gosteren calismalar
vardir (126, 127).

Glynn ve ark. 2002 yilinda 63 hasta ile 60 hafta strdirdikleri sosyal beceri
egitimi modulliinde %10 daha az relaps orani ve hastalarin hastaligi yonetmede ve

sosyal islevlerini arttirmada anlamli sonuclar bulmuslardir (128).

57



Yapilan ¢alismalarda Sosyal Beceri Egitimi Modulinun etkin oldugu hastalarin
hastaliklarini anlamada ve kabul etmede daha basarili olduklari ve daha iyi g6z temasi
kurabildikleri gosterilmistir (129).

Tidm bu veriler calismamizi destekler niteliktedir. Ayrica egitim basinda ve
sonunda uygulanan ve egitim sonucu gelismeyi gostermesi 6ngoérilen 6n test/ son test
sonuclar da olumlu yondedir. PSBE oncesi ve sonrasi ¢alisma ve kontrol grubuna
uygulanan 0On test/son test arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Sizofreni bireyde duygulanim, disunme, algilama, davranis, toplumsal iliski, is

yasami gibi alanlari olumsuz olarak etkileyen; yeti yitimine neden olan, relapslarla

giden kronik bir belirtiler kiimesidir. ila¢ tedavisi temel 6neme sahip olmakla birlikte

ruhsal toplumsal tedavi programlariyla yeterince desteklenmediklerinde basarisi sinirli

kalmaktadir. Sizofrenin tedavisinde en uygun yontem ila¢ tedavisinin cesitli, 6zgin

ruhsal ve toplumsal girisimlerle buttnlestirilmesidir.

Calismamizda BRSHH’ne bagli olarak calisan Kugukgekmece Toplum Ruh

Saghgr Merkezi’nde sizofreni tanisi ile takip edilen 24 hastaya PSBE uygulanmis ve

sonugclari kontrol grubu ile kiyaslanmistir.

Calismamizdan elde ettigimiz verileri soyle 6zetleyebiliriz:

1.Calisma ve kontrol grubunun sosyodemografik ve hastalikla ilgili degiskenleri
benzer 6zellikler gostermektedir.

2.PSBE o6ncesi ve sonrasi PANNS pozitif belirtiler alt 6lgegi puan ortalamalari
arasindaki fark her iki grupta anlamli bulunmamistir. Bu durum verilen egitimin
pozitif belirtiler Gzerinde azalma ya da artma seklinde bir degisiklik yapmadigini
gostermektedir.

3.PANNS negatif belirtiler alt 6lcegdi, genel psikopatoloji alt dlcedi ve toplam
puanlar her iki grupta PSBE 6ncesi ve sonrasi degerlendirildiginde fark anlamli
bulunmustur. Bu durum verilen egitimin negatif belirtiler Gizerinde daha belirgin
bir iyilesmeye yol actigini géstermektedir.

4.PSBE o6ncesi ve sonrasi ¢alisma ve kontrol grubunun CSDO puanlari arasindaki
fark anlamh bulunmustur. Verilen egitim depresif belirtilerde hafiflemeye yol
acmistir.

5.PSBE 6ncesi ve sonrasi ¢alisma ve kontrol grubunun IUBDO puanlari arasindaki
fark anlamli bulunmustur. Verilen egitim hastalarin i¢gorii kazanmasinda olumlu

etki gostermistir.
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6. PSBE 6ncesi ve sonrasi ¢alisma ve kontrol grubunun iTUDO puanlari arasindaki
fark anlamli bulunmustur. Verilen egitim hastalarin tedavi uyumunu artirmistir.

7. PSBE o0ncesi ve sonrasi calisma ve kontrol grubunun SHYNO Kisiler arasi
iliskiler, ruhsal bulgular, kisisel esya/faaliyetler alt skalalari ve SHYNO toplam
puanlari arasindaki fark anlamli bulunmustur. Verilen egitim yasam kalitesini
artirmistir.

8.PSBE o6ncesi ve sonrasi calisma ve kontrol grubunun SHYNO mesleki rol alt
skalasi puanlari arasindaki fark anlamli bulunmamistir.

9.PSBE &ncesi ve sonrasi calisma ve kontrol grubunun SiO sosyal cekilme,
Kisilerarasi islevsellik, dncul sosyal etkinlikler, bos zamanlari degerlendirme,
bagimsizlik dizeyi (yetkinlik), bagimsizlik dizeyi (performans), is/meslek alt
skalalari ve SIO toplam puanlari arasindaki fark anlamh bulunmustur. Verilen

egitim hastalarin sosyal islevselligini artirmistir.

Calismamizda uyguladigimiz PSBE; literatiirle uyumlu olarak hastanin lehine
olan, tedavi ile dizeltilmesi planlanan birgok alani kapsayan ve hastanin tedavisini ciddi
anlamda gugclendiren bir programdir. Kronik bir hastalik olan sizofreni tedavisinde
PSBE ve diger psikososyal tedavi yaklasimlarinin yayginlastiriimasi ve devaminin

saglanmasi faydali olacaktir.

60



10.

11.

7. KAYNAKLAR

Ertugrul A, Sizofreninin Norobiyolojisi. Temel Psikofarmakoloji. 1.baski.
Yiksel N (ed). Ankara, 2010; s.354

Dogan O. Sizofrenik bozukluklarda psikososyal yaklasimlar. Anadolu Psikiyatri
Dergisi. 2002; 3:240-248.

Heinssen RK, Liberman RP, Kopelowicz A. Psychosocial skills training for
schizophrenia: lessons from the laboratory. Schizophr Bull. 2000; 26(1):21-46.

Green MF. What are the functional consequences of neurocognitive deficits in
schizophrenia? Am J Psychiatry. 1996 Mar;153(3):321-30.

Elvevag B, Brown GD, McCormack T, Vousden JI, Goldberg TE. Identification
of tone duration, line length, and letter position: an experimental approach to
timing and working memory deficits in schizophrenia. J Abnorm Psychol. 2004
Nov;113(4):509-21.

Herz MI, Lamberti JS, Mintz J, Scott R, O'Dell SP, McCartan L, Nix G. A
program for relapse prevention in schizophrenia: a controlled study. Arch Gen
Psychiatry. 2000 Mar;57(3):277-83.

Stenberg JH, Jaaskelainen IP, Royks R, The effect of symptom self-management
training on rehospitalization for chronic schizophrenia in Finland. Int Rev
Psychiatry, 1998; 10: 58-61.

Liberman RP Social and Independent Living Skills: Medication-Management
Module, Trainer's Manuel. UCLA Department of Psychiatry, Los Angeles, CA,
1996.

Liberman RP Social and Independent Living Skills: Recreation for Leisure
Module, Trainer's Manuel. UCLA Department of Psychiatry, Los Angeles, CA,
1987.

Liberman RP Social and Independent Living Skills: Symptom Management
Module, Trainer's Manuel. UCLA Department of Psychiatry, Los Angeles, CA,
1988.

Yildiz M Sizofrenide Psikososyal Beceri Egitimi Uygulama Kilavuzu, istanbul,
PAREM, Kutu Grafik, 2001.

61



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Buchanan RW, Carpenter WT. Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar. Sadock
BJ, Sadock VA (eds). Kaplan & Sadock’s Compherensive Textbook of
Psychiatry, Volumll, (8th ed) (cev. ed. H Aydin, A Bozkurt). Giines Kitabevi,
Ankara, 2007;1329-1512.

Conley RR, DL. K: Pharmacologic treatment of schizophrenia (3th ed). New
York, Professional Communications Inc, 2007; 13-14.

Bhugra D. Psychiatry in ancient Indian texts: a review. History of Psychiatry
1992; 3: 167-18

Erkog S. Tarihge, Sizofreni. Erko¢ S, Oral T (ed), Okuyanus Yayinlari, istanbul,
1998; 6-21

Soyglr H. Cankurtaran SE. Damgalama ve Ruh Saghgi: tarihsel siire¢ icinde bir
bakis (ed.)Taskin O., Stigma: Ruhsal hastaliklara yonelik tutumlar ve
damgalama, Izmir , Meta Basim, 2007; 41-59

Kaplan & Sadock Klinik Psikiyatri. ‘Synopsis of Psychiatry. Ninth edition’.
Ceviri editori: Hamdullah Aydin. 2. baski., Istanbul: Giines kitabevi, 2005 134-
154

Kaplan & Sadock Kaplan & Sadock’s. Synopsis of Psychiatry. Behavioral
Sciences/ Clinical Psychiatry. Eighth edition. USA, 1998; 375-456

Ceylan ME Arastirma ve Klinik Uygulamada Biyolojik Psikiyatri. Sizofreni
1.cilt, 2.baski, Istanbul, 2002; 14-31,76

Gulec C ve Koroglu E, Psikiyatri Temel Kitabi. Cilt 1. Ankara: Hekimler Yayin
Birligi,1997; 321-325

Ebert MH, Loosen PT, Nurcombe B, Leckman JF, Current Psikiyatri Tani ve
Tedavi.“Current Diagnosis & Treatment In Psychiatry’. Ceviri editorleri: Birsoz
S, Karaman T. 1.baski. Ankara: Gines kitabevi, 2003; 261-265.

Erdal I. Guncel Sizofreni. (1. baski). Ankara, Format Matbaacilik. 2006; 18-60.

Cetin M, Ceylan ME. Sizofrenin tarihcesi. Ceylan E, Cetin M (editorler).
Arastirma Ve Kilinik Uygulamada Biyolojik Psikiyatri, Sizofreni-1 Kitabinda
(4.baski). Istanbul, Yerkire Tanitim ve Yayincilik Hizmetleri. 2009; 83-86.

Harris EC, Barraclough B Excess mortality of mental disorder. Br J Psychiatry,
1998; 173:11-53.

62



25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Hinterhuber H, Liensberger D, Epidemiology of schizophrenic disorders. Wien
Med Wochenschr, 1998; 148(11-12):253-258

Istk E. Guncel Sizofreni. Birinci Baski, Format Matbaacilik, Ankara, 2006; 17-
53.

Robbins LN, Reigner DA. Psychiatric Disorders In America, New York. The
Free Press, 1991.

Riecher-Rossler A, Fatkenheuer B, Loffler W. Is age of onset in schizophrenia
influenced by marital status? Soc Psychiatr Psychiatr Epidemiol 1992; 27: 122-
128

Tien AY, Eaton WW. Psychopathologic precursors and sociodemographic risk
factors for the schizophrenia syndrome. Arch Gen Psychiatry 1992; 49: 37-46

Crow TJ. Moleculer pathology of schizophrenia: More than one disease process?
Br Med J 1980; 280: 66-88.

Koroglu E, Gulec C. Psikiyatri Temel Kitabi (2. baski), Ankara, Hekimler Yayin
Birligi, 2007; 184-204.

Shields J. Genetics. Wing JK (Ed). Schizophrenia: Towards a NewSynthesid.
London: Academic Pres. 1978; 342-356.

Lander ES. Splitting schizophrenia. Nature. 1988; 336: 105-106.

Murray RM, Beveley AM, Mc Guffin P. Genetic vulnerability to Schizophrenia:
scrutinizing the validity of the definition. Arch Gen Psychiatry. 1987; 44: 634-
641.

Ebert MH, Loosen PT, Nurcombe B. Current Psikiyatri Tani ve Tedavi, Glnes
kitabevi, Ankara, 2003

Lieberman AJ. Textbook of Schizophrenia. The American Psychiatric
Publishing, Washington, 2006.

Lieberman JA, Stroup TS, Perkins DO. Textbook of Schizophrenia First ed.,
American Psychiatric Publishing, Washington, 2006.

Miyamoto S, LaMantia AS, Duncan GE, Sullivan P, Gilmore JH, Lieberman JA.
Recent advances in the neurobiology of schizophrenia. Mol Interv 2003; 3( 1):
27-39.

63



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Wright IC, Rabe-Hesketh S, Woodruff PWR, David AS, Murray RM, Bullmore
ET. Metaanalysis of regional brain volumes in schizophrenia. Am J Psychiatry
2000;157:16-25.

Fannon D, Chitnis X, Doku V, Tennakoon L, O'Ceallaigh S, Soni W, Sumich A,
Lowe J, Santamaria M, Sharma T. Features of structural brain abnormality
detected in first-episode psychosis. Am J Psychiatry. 2000 Nov;157(11):1829-
34.

McDonald C, Grech A, Toulopoulou T, Schulze K, Chapple B, Sham P, Walshe
M, Sharma T, Sigmundsson T, Chitnis X, Murray RM. Brain volumes in
familial and non-familial schizophrenic probands and their unaffected relatives.
Am J Med Genet. 2002 Aug 8;114(6):616-25.

Menon RR, Barta PE, Aylward EH, Richards SS, Vaughn DD, Tien AY, Harris
GJ, Pearlson GD. Posterior superior temporal gyrus in schizophrenia: grey
matter changes and clinical correlates. Schizophr Res. 1995 Aug 1;16(2):127-35.

Andreasen NC, Rezai K, Alliger R, Swayze VW 2nd, Flaum M, Kirchner P,
Cohen G, O'Leary DS. Hypofrontality in neuroleptic-naive patients and in
patients with chronic schizophrenia. Assessment with xenon 133 single-photon
emission computed tomography and the Tower of London. Arch Gen Psychiatry.
1992 Dec;49(12):943-58.

Ingvar DH, Franzen G. Abnormalities of cerebral blood flow distribution in
patients with chronic schizophrenia. Acta Psychiatr Scand 1974; 50: 425-462.

Silbersweig DA, Stern E, Frith C, Cahill C, Holmes A, Grootoonk S, Seaward J,
McKenna P, Chua SE, Schnorr L, et al. A functional neuroanatomy of
hallucinations in schizophrenia. Nature. 1995 Nov 9;378(6553):176-9.

van Os J, Krabbendam L, Myin-Germeys |, Delespaul P. The schizophrenia
envirome. Curr Opin Psychiatry 2005;18: 141-145.

Goldberg EM, Morrison SL. Schizophrenia and social class. Br J Psychiatry
1963; 109: 785-802.

Wiersma D, Giel R, De Jong A, Sloof CJ. Schizophrenia and social class in a
Dutch cohort. Psychol Med. 1983;13: 141-150.

Harrison G, Gunnell D, Glazebrook C, Page K, Kwiecinski R. Association
between schizophrenia and social inequality at birth: case—control study. Br J
Psychiatry 2001; 179: 346-350.

64



50.

5l

52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

Byrne M, Agerbo E, Eaton WW, Mortensen PB. Parental socio-economic status
and risk of first admission with schizophrenia: A Danish national register based
study.Soc Psychiatr Epidemiol. 2004; 39: 87-96.

Wicks S, Hjern A, Gunnell D, Lewis G, Dalman C. Social adversity in
childhood and the risk of developing psychosis: A national cohort study. Am J
Psychiatry 2005; 162: 1652-1657.

Selten JP, Cantor-Graae E. Social defeat: risk factor for schizophrenia? Br J
Psychiatry 2005;187: 101-102.

Janssen I, Krabbendam L, Bak M, Hanssen M, Vollebergh w de Graaf R, van Os
J. Childhood abuse as a risk factor for psychotic experiences. Acta Psychiatr
Scand 2004; 109: 38-45.

Bebbington PE, Bhugra D, Brugha T, Singleton N, Farrell M, Jenkins R, Lewis
G,Meltzer H. Psychosis, victimisation and childhood disadvantage: evidence
from the second British National Survey of Psychiatric Morbidity. Br J
Psychiatry. 2004 Sep;185:220-6.

Spataro J, Mullen P, Burgess P, Wells D, Moss A. Impact of child sexual abuse
on mental health: prospective study in males and females. Br J Psychiatry
2004;184: 416-421.

Kroll J. Posttraumatic symptoms and the complexity of responses to trauma.
JAMA 2003;290: 667-670.

Myin-Germeys |, van Os J. Stress-reactivity in psychosis: evidence for an
affective pathway to psychosis. Clin Psychol Rev 2007;27: 409-424.

Malmberg A, Levis G, David A, Allebeck P. Premorbid adjustment and
personality in people with schizophrenia, British Journal of Psychiatry
1998;172: 308.

Geddes JR, Verdoux H, Takei N, Lawrie SM, Murray RM. Individual patient
data metaanalysis of the association between schizophrenia and abnormalities of
pregnancy and labour. Schizophr Bull 1999; 25: 413-23.

Amerikan Psikiyatri Birligi Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi,
GoOzden Gegirilmis Dordlincu Baski (DSM-4 TR). Amerikan Psikiyatri Birligi,
Washington DC. Kdroglu E (Ceviri Ed.) ,Hekimler Yayin Birligi, Ankara, 2000.

65



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

ICD-10 Ruhsal ve Davranissal Bozukluklar Siniflandirmasi Klinik Tanimlar ve
Tani Kilavuzlari. Dinya Saglik Orgiitii. Oztirk O, Ulug B(Ceviri Ed.), Ankara:
Turkiye Sinir ve Ruh Saghigi Dernegi ,1993.

Foerster A, Lewis S, Owen M, Premorbid Adjustment and Personality in
Psychosis: Effects of sex and diagnosis. Br J Psychiatry, 1991; 158:171-176

Conley RR, Kelly DL Pharmacologic Treatment of Schizophrenia, 2003; 13-20-
21, 107-127, 209-217[76].

Héafner H Gender differences in Schizophrenia. Psychoendocrinology, 2003;
28(Suppl 2):17-54

Tandon R, Jibson M, Taylor SF, DeQuardo JR The pathophysiology of positive
and negative symptoms in schizophrenia. In: Contemporary Issues in the
Treatment of Schizophrenia. Shriqui C, Nasrallah HA (Eds.). Washington DC:
Cambridge University Pres, 1995; 109-124

Miller DD, Tandon R The biology and pathophysiology of negative symptoms.
In: Negative Symptoms of Schizophrenia. Keefe R, McEvoy J (Eds.).
Washington DC: American Psychiatric Association Press, 2000; 163-186

Harvey PD, Keefe RSE Cognitive impairment in schizophrenia and implications
of atypical neuroleptic treatment. CNS Spectrums, 1997; 2:41-55

Oztiirk O, Ulusahin A. Ruh Sagligi ve Bozukluklari, 11.Basim. Ankara:Nobel
Tip Kitapevleri, 2008, 242-323.

Sadock BJ, Sadock VA. Synopsis of Psychiatry, Behavioral Sciences/Clinical
Psychiatry. Ninth edition. New York: Lippincott Williams&Wilkins, 2003,205-
209.

Turkiye Psikiyatri Derne@i Yayinlari: Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar.
Ankara, |. Baski EKim 2007; 186, 384.

DeQuardo JR, Tandon R Do atypical antipsychotic medications favorably alter
the long-term course of schizophrenia? J Psychiatric Res, 1998; 32:229-242

Ucgok A. Sizofreninin Erken Doneminde Klinik Ozellikler ve Tedavi ilkeleri.
Klinik Psikiyatri. 2008;11(Ek 1):3-8

Tandon R, Milner K, Jibson MD Antipsychotics from theory to practice:
integrating clinical and basic data. J Clin Psychiatry, 1999; 60(Suppl. 8):21-28

66



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Ipekci S, Birsoz S. Sizofrenide Farmakolojik Tedavi. Psikiyatri Dunyasi. 1999;
3:91-95.

Yagcioglu AEA. Sizofreni Tedavisi ve Antipsikotik Placlar. Turkiye Klinikleri.
2005;1 (12):49-57.

Kane JM. The current status of neuroleptic therapy. J Clin Psychiatry. 1989;
50(9):322-328.

Cetin M. Sizofreni Tedavisinde Gelinen Nokta: Tipik Ve Yeni Antipsikotikler
Ne Kadar Basarililar? . Turkiye Klinikleri Psikiyatri Ozel Dergisi. 2010; 3 (2):
45-56

Tomruk NB, Oral T. Elektrokonvulsif tedavinin klinik kullanimi: Bir gozden
gecirme. Anadolu Psikiyatri Dergisi. 2007; 8:302-3009.

National Institute of Mental Health. NIMH Consensus Statement on
Electroconvulsive Therapy. 1985; 5:1-23.

Weiner RD. The practice of electroconvulsive therapy: Recommendations for
treatment, training, and privileging: A Task Force Report of the American
Psychiatric Association: Amer Psychiatric Pub Inc; 2001.

Dogan O. Sizofrenik bozukluklarda psikososyal yaklasimlar. Anadolu Psikiyatri
Dergisi. 2002; 3:240-248.

Heinssen RK, Liberman RP, Kopelowicz A. Psychosocial skills training for
schizophrenia: lessons from the laboratory. Schizophr Bull. 2000; 26(1):21-46.

Bustillo J KS, Lauriello J. Schizophrenia: psychosocial treatment. Philadelphia,
Lippincott Williams&Wilkins, 2000; 1210- 1217.

Yildiz M. Sizofrenide Psikososyal Tedaviler. Turkiye Klinikleri. 2005; 1(12).

Flashman LA, Green MF. Review of cognition and brain structure in
schizophrenia: profiles, longitudinal course, and effects of treatment. Psychiatr
Clin North Am. 2004 Mar;27(1):1-18, vii. Review.

Penadés R, Boget T, Lomefia F, Bernardo M, Mateos JJ, Laterza C, Pavia J,
Salamero M. Brain perfusion and neuropsychological changes in schizophrenic
patients after cognitive rehabilitation. Psychiatry Res. 2000 Apr 10;98(2):127-
32.

67



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

Dogan S, Dogan O, Tel H ve ark: Sizofrenide psikososyal yaklasim. Bahar
Sempozyumlart VI, Kongre Bildirileri Ozet Programi, (24-28 Nisan 2002,
Antalya) s. 137.

Dixon L, Adams C, Lucksted A: Update on family psychoeducation for
schizophrenia. Schizophr Bull 2000; 26(1):5-20.

Van Putten T, May PR: Subjective response as a predictor of outcome in
pharmacotherapy: the consumer has a point. Arch Gen Psychiatry 1978; 35:477-
480.

Lehman AF, Steinwachs DM and PORT coinvestigators: At issue: translating
research into practice: The Schizophrenia Patient Outcomes Team (PORT)
treatment recommendations. Schizophr Bull 1998; 24(1):1-10.

Yildiz M: Sizofrenide Psikososyal Beceri Egitiminde icerik ve Etkinlikler.
Klinik Psikiyatri 2001; 4: 119-123

Kostakoglu AE, Batur S, Tiryaki A ve ark. Pozitif ve negatif sendrom 6lceginin
(PANSS) Turkce uyarlamasinin gecerlik ve guvenirligi. Turk Psikoloji Dergisi
1999; 14: 23-32.

Birchwood M, Smith J, Cochrane R, et al. The social functioning scale. The
development and validation of a new scale of social adjustment for use in family
intervention programmes with schizophrenic patients. Br J Psychiatry 1990;
157:853-859.

Yaprak Erakay S: Sizofreni tanili hastalarda sosyal islevsellik 6lcegi (SiO)
Turkce formunun gecerlilik ve guvenilirliginin arastirilmasi. Uzmanlik tezi,
Atatlrk EQitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Klinigi, lzmir, 2001.

Aydemir O, Esen Danaci A, Deveci A, icelli I, Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi’nin Turkce versiyonunun givenilirligi ve gegerliligi. Noropsikiyatri
Arsivi 2000;37(2):82-86.

Aydemir O, Esen Danaci A, Deveci A, icelli I, Calgary Sizofrenide Depresyon
Olcegi’nin Tirkge versiyonunun duyarlihgi ve 6zgulligi. Noropsikiyatri Arsivi
2000;37(4):210-213.

Heinrichs DW, Hanlon TE, Carpenter WT. The quality of life scale: An
Instrument for Rating the schizophrenic deficit syndrome. Schizophr Bull. 1984;
10:388-398.

68



98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

David AS. Insight and psychosis. British Journal of Psychiatry 1990;156:798-
808.

Arslan S, Ginay Kilic B, Karakilic H ve ark. icgérinin Ug Bilesenini
Degerlendirme Olgegi: Giivenilirlik ve Gegerlik Calismasi. Tirkiye’de
Psikiyatri 2001;3:17-24.

Aker T, Ustiinsoy S, Kugu N, Yazici A. Psikotik bozuklugu olan hastalarda
tedaviye uyum ve ila¢ tedavisine uyumsuzlugu degerlendirme 6lgegi, 36. Ulusal
Psikiyatri Kongresi, Poster Bildirisi, 2000.

Saka MC, Atbasoglu EC. Sizofreni Epidemiyolojisi, Sizofreni ve Diger Psikotik
Bozukluklar. Haldun Soygur, Koksal Alptekin, E. Cem Atbasoglu, Hasan
Herken (editorler); Tirkiye Psikiyatri Dernegi Bilimsel Calisma Birimleri Dizisi
No.6 2007; 18

Kaplan & Sadock. Klinik Psikiyatri El Kitabi 2. baski; Giines kitabevi, istanbul,
2005.

McEvoy JP, Lieberman JA, Stroup TS, DavisSM, Meltzer HY, Rosenheck RA,
Swartz MS, Perkins DO, Keefe RSE, Davis CE, Severe J, Hsiao JK. for the
CATIE Investigators. Treatment effectiveness of clozapine versus olanzapine,
quetiapine, and risperidone in patients with chronic schizophrenia who did not
respond to prior atypical antipsychotic. Am J Psychiatry 2006;163:600-610.

T.C Bagbakanlik Tiirkiye istatistik Kurumu, Haber Biilteni, Say1 129, 2011.

Klinik Psikiyatri 2008;11(Ek 5):3-8Ahmet Tiryaki. Sizofrenide Ruhsal
Toplumsal Risk Etmenleri Uzerine Elestirel Bir Goézden Gegirme Dr. Ece
UCANAY SONMEZ

Levent SEVINCOK. Sizofreni Dizisi 2000;1:5-10 Sizofreni Etyolojisinde
Psikososyal nedenler.

Karsidag C, Alpay N, Kocabiyik A. sizofreni ve sigara bagimliligi. Dlstinen
Adam; 2005, 18 (1): 13 -20.

Bosgelmez s, Yildiz M. sizofrenide gunlik sigara tiketimi, iliskili degiskenler
ve bir grup hastada bir yillik izleme calismasi. XI1Il. Sosyal Psikiyatri Kongresi
kongre tam metin kitabi, Editor: Selguk Kirh, Bursa, Uludag Universitesi Tip
Fakdiltesi Psikiyatri Anabilim Dali, 2006; s:443-451

69



109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

Uzun O, Cansever A, Basoglu C, Ozsahin A. Smoking and substance abuse in
outpatients with schizophrenia: a 2-year follow-up study in Turkey. Drug
Alcohol Depend. 2003 May 21;70(2):187-92.

Ozalmete OA, Ceylan ME, Ozalmete O, Sevim ME. Yatan Sizofreni
Hastalarinda Coklu Antipsikotik Kullanimi, Noropsikiyatri Arsivi Dergisi 2010;
47: 23-28.

Isik E. Sizofreni ve Depresyon. Giincel Sizofreni. 2. Baski icinde. Ankara: G.M.
Matbaacilik ve Ticaret A.S., 2007:266-272.

Deveci A, Esen-Danaci A, Yurtsever F, Deniz F, Girlek Yiksel E. [The effects
of psychosocial skills training on symptomatology, insight, quality of life, and
suicide probability in schizophrenia]. Turk Psikiyatri Derg. 2008 Fall;19(3):266-
73. Turkish.

Yildiz M, Tural U, Kurdoglu S, Emin Onder M. [An Experience of a Clubhouse
run by Families and Volunteers for Schizophrenia Rehabilitation]. Turk
Psikiyatri Derg. 2003 Winter;14(4):281-7. Turkish.

Goldman CR, Quinn FL (1988) Effects of a patient education program in the
treatment of schizophrenia. Hospital and Community Psychiatry 39:282—-286

Moriana JA, Alarcon E, Herruzo J. In-home psychosocial skills training for
patients with schizophrenia. Psychiatr Serv. 2006 Feb;57(2):260-2.

Yildiz M, Yazici A, Unal S, Aker T, Ozgen G, Ekmek¢i H, Duy B, Torun F,
Unsal G, Coskun S, Sipahi B, Cakil G, Eryildiz M. [Social skills training in
psychosocial therapy of schizophrenia: a multicenter study for symptom
management and medication management modules]. Turk Psikiyatri Derg. 2002
Spring;13(1):41-7.Turkish.

Yildiz M, Veznedaroglu B, Eryavuz A ve ark. Psychosocial skills training on
social functioning and quality of life in the treatment of schizophrenia: a
controlled study in Turkey. Int J Psych Clin Pract, 2004; 8: 1-7.

Yildiz M, Yuksel AG, Erol A (2005) Sizofrenide ruhsal ve toplumsalbeceri
egitimi uygulamasi. Grup egitimi deneyimleri. Tirkiye’de Psikiyatri, 2005; 7:
25-32.

Liberman RP, Wallace CJ, Blackwell G ve ark. Skills training versus
psychosocial occupational therapy for persons with persistent schizophrenia. Am
J Psychiatry,1998; 155:1087-1091.

70



120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

Ucok A, Ath H, Cetinkaya Z ve ark. Sizofreni hastalarinda bitiincul yaklasimli
grup tedavisinin yasam Kkalitesine etkisi: bir yilhk uygulama sonuglari.
Noropsikiyatri Arsivi,2002; 39: 113-118.

Guimon J, The use of group programs to improve medication compliance in
patients with chronic diseases. Patient Education and Counseling, 1995; 26:
189-193.

Hornung P, Holle R, Schulze Monking H, et al, Psychoedukative
psychotherapeutische behandlung von schizophrenen patienten und ihren
bezugspersonen [Psychoeducational intervention of schizophrenic patients and
their self-report]. Nervenartz, 1995; 66:828-834.

Roder V, Brenner HD, Miller D, Lachler M, Zorn P, Reisch T, Bdsch J, Bridler
R, Christen C, Jaspen E, Schmidl F, Schwemmer V. Development of specific
social skills training programmes for schizophrenia patients: results of a
multicentre study. Acta Psychiatr Scand. 2002 May;105(5):363-71.

Ciudad Antonio A, Olivares JM. Improvement in social functioning in
outpatients with schizophrenia with prominent negative symptoms treated with
olanzapine or risperidone in a 1 year randomized, open-label trial. Prog
Neuropsychopharmacol Biol Psychiatry Dec; 2006; 30(8):1515-22

Murray CJL, Lopez AD (Editors). The global burden of disease. Summary.
Harvard University Pres, 1996.

Liberman RP, Mueser KT, Wallace CJ. Social skills training for schizophrenic
individuals at risk for relapse. Am J Psychiatry. 1986 Apr;143(4):523-6.

Benton MK, Schroeder HE. Social skills training with schizophrenics: a meta-
analytic evaluation. J Consult Clin Psychol. 1990 Dec;58(6):741-7.

Glynn SM, Marder SR, Liberman RP, Blair K, Wirshing WC, Wirshing DA,
Ross D, Mintz J. Supplementing clinic-based skills training with manual-based
community support sessions: effects on social adjustment of patients with
schizophrenia. Am J Psychiatry. 2002 May;159(5):829-37.

Razali SM, Hasanah Ci, Khan UA, Subramanian M. Psycosocial interventions
for schizophrenia. Journal of Mental Health, 2000; 9:3:283-290.

71



8. EKLER

EK 1-ETiK KURUL ONAYI

. " BRSHH TiC.

SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
istanbul Bakirkdy Bélgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghig ve Sinir Hastaliklari
Egitim ve Arastirma Hastanesi

SAYI :41340010/62546-359 03.12.2013
KONU: Etik Kurul Bagvurusu Hakkinda

Sayin Asist. Dr. Liitfiye SOGUTLU,
ligi: 02.12.2013 tarih ve 62546 sayili Etik Kurul bagvuru dilekgeniz,

ligi yazimzda bilgileri verilen “Toplum Ruh Saghfi Merkezinde Sizofreni Hastalarna
Psikososyal Beceri Egitimi Uygulanmasi ve Sonuglar™ baghikli klinik arastirma bagvuru dosyaniz ile
ilgili belgeler aragtrmamzin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis,
¢alismanizin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca
bulunmadigina toplantiya katilan Etik Kurul iiyelerinin oy birligi ile karar verilmistir.

Etik Kurul Uyeleri Katilim Durumu Onay

BASKAN

Uz. Dr. Nihat ALPAY
Psikiyatri Klinigi Egitim ve
Idari Sorumlusu

Dog. Dr. Sevim BAYBAS )
Noroloji Klinigi Egitim ve Senelik izinde Senelik izinde
idari Sorumlusu
3 ==t
Dog. Dr. Erhan EMEL \ '

Norosiriirji Klinigi

Egitim ve idari Sorumlusu / ;

Dog. Dr. M. Cem ILNEM i
Psikiyatri Klinigi 7. Unite
Koordinatorii ve Egitim
Gorevlisi

Uz. Dr. Sahap N. ERKOC 7 /]
Psikiyatri Klinigi 2. Unite
Koordinatdrii ve Egitim f
Gorevlisi /

Uz. Dr. Nesrin B. TOMRUK
Psikiyatri Klinigi 14. Unite
Koordinatdrii ve Egitim
Gorevlisi




EK 2 -POZITIF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI

1= Yok 2= Cok 3= Hafif 4= Orta 5= Orta/Agir 6= Agir 7=Cok agir

GENEL PSIKOPATOLOJI OLCEGI
POZITIF BELIRTILER OLCEGI cumsssmiore  |ilalalalsle
- 1121314}5 G2: Anksiyete 1121314516
P2. Diisiince
dagimiklipt F12(3(4¢s G3. Sugluluk duygulart | 1 [ 213141516
P3. Varsanilar 112131415 G4. Gerginlik 1121314516
P4. Taskinhk 112131415 GS5. Manyerizm ve 11213141516
. viicut durumu
PS. Bikyiikliik 1l21314als G6. Depresyon
duygulan N 1121314516
P6. Siiphecilik/kstiilik | | 1213|145 G7.Motoryavaglama | [ |2 131456
ghrme
. Isbirligi
P7. Diismanca tutum 112131415 Sfm?::::fl 112(3[4]5]6
NEGATIF BELIRTILER OLCEGI G9. Olagan dist 1{2]|3]4]5]6
diisiince igerigi
N1. Duygulanimda 2 e
kiintlesme I %] &} 2 G10. Yonelim 112(3|4]5]6
bozuklugu
: iceeki
akutt L ol sommaned S BB QRS B G11. Dikkatazalmass | | |2 131456
N3. fliski kurmada
giliik 6 e R B GI2 Yerglumave | 1121314(51%6
N4. Pasif/kayitsiz icg0ra eksikisgi
bigimde kendini (4213145 :
toplumdan cekme G13. Idarebozuklugu | | 15|13 /4(5]6
NS. Soyut diisiinme |5 B ] e 7 1112 I G14. Diirtii 11213141516
giicliigii kontrolsiizliigii -
NO6. Konugmanin
kendiliginden ve akict il e i ] G15, Zihinsel asin 11213141516
olmasinin kayb ugrasi
N7. Sterotipik 112131415 G16. Aktif bicimde ti2(314]1516
diisiinme sosyal kacinma
PUANLAMA: Pozitif belirtiler: Negatif belirtiler: Genel psikopatoloji: Toplam:



EK 3 - SOSYAL ISLEVSELLIK OLCEGI

Hasta Formu

ISIM:

Bu 6lcek hastalanmanizdan bu yana ne durumda oldugunuzu anlamamiza yardimci olacaktir.

Olgegin doldurulmasi yaklasik 20 dakika siirer. (Doldurmaya baslamadan 6nce litfen asagidaki

sorulari yanitlayiniz.)

1. Nerede yasiyorsunuz?
Cevap:

2. Kiminle birlikte yasiyorsunuz?
Cevap:

KAI

OSE

BZD

B-p

i/M

Ham puan

Dondstlirdlmas puan
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SOSYAL UGRASI / SOSYAL CEKILME

1. Her giin kagta kalkiyorsunuz?
Hafia igi ortalama
Hafta sonu ortalama

(eger farkliysa)

2. Giiniin kag saatini yalmz gegiriyorsunuz?
orn. odada tek basina,
tek bagina dolasarak,
radyo dinleyerek ya da televizyon izleyerek v.b.
Liitfen kutulardan birini isaretleyin:
Tek basina gecirdiginiz saatler

0-3 Tek basina gecirdigi siire cok az. ||

O

3-6 Zamann bir kismm.

.

6-9 Zamanm 6nemli bir kismu.
9-12  Zamamm biiyiik bir kismu. L]

12 Hemen hemen zamanin hepsi. []

3. Evde ne kadar siklikla bir sohbeti baslatiyorsumiz?

Hemen hemen hig / nadiren / bazen / sik sik

[ [ [l [

4. Evden ne siklikla ¢ikiyorsunuz? (herhangi bir nedenle)

Hemen hemen hi¢ / nadiren / bazen / sik sik

[ il W [

5. Yabancilarin varlifina nasil tepki gosterirsiniz?

Onlardan kaginma D
Huzursuz olma |_|
Onlan kabul etme I_l

Onlardan hoslanma D



KISILERARASI ISLEVSELLIK

1. Su anda kag¢ arkadasimz var?
(diizenli olarak goristiigii, birlikte etkinliklerde bulundugu v.b.)

—

2. Karsi cinsten bir arkadasimz var mi? (eger evli degilseniz)
Evet / Hayir
3. Anlamli veya mantikl konusmayi ne siklikla basaryorsunuz?

Liitfen kutuyu isaretleyiniz

Hemen hemen hig

Nadiren

1 [ [

Bazen

[

Sik sik

4. Su siralar insanlarla konusmak size ne kadar zor ya da ne kadar kolay geliyor?

Cok kolay ]
Oldukga kolay L]
Orta []
Oldukga zor []
Cok zor L]
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ONCUL SOSYAL ETKINLIKLER

Son ii¢ ay i¢inde asagidaki etkinliklerin her birine ne sikhikta katldigimiza gdstermek iizere uygun olan béliimii

isarctleviniz.

Hig

Nadiren

Bazen

Sik sik

Sinema

Tiyatro / konser

Kapali salon sporunu izleme (drnegin; masa tenisi)

Acik alan sporunu izleme(érnegin: futbol)

Sanat galerisi / miize

Sergi

llgi duyulan yerleri gezme

Toplant1, konusma v.b

Gece okulu

Akrabalari evlerinde zivaret etme

Akrabalarin zivarete gelmesi

Arkadaglarim ziyaret etme (erkek / kiz arkadag: dahil)

Arkadaslan tarafindan ziyaret edilime
(erkek / kiz arkadasi dahil)

Partiler

Resmi toplantilar

Disko v.b.

Gece kuliibii / sosyal kuliip

Kapali salon sporu yapmak

Acik alan sporu yapmak

Kuliip / dernck

Kahve / cafe’lere gitme

Digarida yemek vemek

Dini etkinliklere katilmak
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BOS ZAMANLARI DEGERLENDIRME

Litfen son tic ay icinde asagidaki etkinlikleri ne sikhkta yaptifimzi belirtmek igin uygun olan bolimii

isaretleyiniz.

Hig

Nadiren

Baven

Sik sik

Miizik aleti ¢alma

Dikis-nakas. érgii

Bahge isleri

Okuma

Televizyon izleme

Tevp va da radvo dinleme

Yemek pisirme

Kendi basina yapilan etkinlikler (maket ugak vapma v.b.)

Tamir igleri (araba. bisiklet. ev v.b.)

Yiiriiyiig, dolasma

Araba kullanma / bisiklete binme (hobi olarak)

Yiizme

Hobi (6rmegin; koleksiyon yapma)

Aligveris vapma

Sanatsal etkinlikler (resim yapma, el sanatlari v.b.)

BAGIMSIZLIK DUZEYT - YETKINLIK

Liitfen son ti¢ ay i¢inde asagidaki etkinlikleri ne sikhkia yaptgmzi belirtmek igin uygun olan béliimii

isarctleyiniz:

Yeterli Yardim gerckir

Yapamaz

Bilinmivor

Toplu ulagim

Paray1 dogru bicimde degerlendirme

Parasinin hesabim vapma

Kendisi i¢in yemek pisirme

Haftalik aligveris

Is arama

Kendi gamasirlarnm yikama

Kigisel temizlik

Yikanma. diizenli olma v.b.

Diikkanlardan aligveris vapma

Evden tek basina ¢ikma

Kendisi i¢in giysi segme ve alma

Dis griiniigiine dzen gsterme
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BAGIMSIZLIK DUZEY] - PERFORMANS

Liitfen son ii¢ ay iginde asagidakilerden her birini ne siklikta yaptigimzi belirtmek icin isaretleyiniz.

Hi¢ | Nadiren Bazen Sik sik

Aligveris vapma (vardun almadan)

Bulasik yikama. yerlestirme v.b.

Diizenli olarak yikanma. banyo vapma v.b.

Kendi gamasirlanm vikama

Is arama (eger igsizseniz)

Gida ahisverisi yapma

Yemek hazirlama ve pisirme

Evden tek basina ayrilma

Otobiis. tren v.b. bimme

Para harcama

Parasimin hesabim yapma

Kendisi igin giysi segme ve alma

Dig gériimiigiing §zen gosterme

IS / MESLEK

Diizenli bir iginiz var m? ( Rehabilitasyon ya da yeniden egitim kurslar dahil)
Evet / Hayir (altini ciziniz)

1. EGER YANITINIZ EVETSE: Ne ftiir bir ig?

Haftada kag saat calistyorsunuz? -----—-------------—-

Ne zamandir bu iste calisiyorsunuz? -===-==-=-=-===-

2. EGER YANITINIZ HAYIRSA: En son ne zaman bir iste ¢alistimz? -=--=-======-=-=

Ne tiir bir igti?

Haftada kag saat calisirdinz?----e=-nmeemsemmnnnmmnmn

Ouziirlii oldugunuza iliskin bir belge verildi mi? ~ EVET/HAYIR  (altu giziniz)

Ayaktan tedavi i¢in hastaneye gidiyor musunuz? EVET /HAYIR (alti ¢iziniz)

Herhangi bir iste galisabileceginizi diisiiniivor musunuz?

*
Kesinlikle evet / Zorlamnim / Kesinlikle hayir

Ne siklikla yeni ig bulma girisiminde bulunuyorsunuz? (6rnegin: Is ve Ts¢i Bulma Kurumu'na bagvurma, gazele
ilanlarina bakma)

*
Hemen hemen hig / nadiren / bazen / sik sik




EK 4- YASAM NITELIGi OLCEGI

Degerlendirme Formu
Hastanin ads soyads:
Tarih:
Gorligmecinin adi soyadi:
1- Evdeki iligkiler

2- Arkadaghk iligkileri

3- Tamudik edincbilme

4- Sosyal aktiviteler

5- Sosyal baglar

6- Girigkenlik

7- Toplumdan uzaklagma
8- Kary cinsle iligkiler

9- Mesleki role uyum
10- Bagan

11- Potansiyelini kullanma
12- Mesleki doyum

13- Amag edinebilme
14- Motivasyon

15- Cevreye ilgi

16- Anhedoni

17- Zaman kullanim:

18- Kigisel egyalar

19- Giinliik faaliyetier
20- Egduyum

21- Gériigmeci ile etkilegim

I-KISILERARASI ILISKILER
1l- MESLEKI ROL

11l- RUHSAL BULGULAR
IV-KISISEL ESYA/FAALIYET

TOPLAM :

"~ - T - T - I - T - T - T - I - O — N - B — O - - N — T — T — T — T — T - B |
— e e e e Gl e e B e e e e e e e e B e e
MON NN N N NN KRB B N N BB BB NN NN

(1-8) :

(9-12):
(13-17,20-21) :
(18,19):

W oW W W W W W W W W W W W W W W W W W W W

P T T R R R T U R R R

U LA LA WA LA LA WA LA A A A A A A A A A A A WA W

o OO 0 OO OO0 O 0" OO O
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EK 5-

HASTANIN

Adi Sovads © T (D5M-[V-TR)

Yag: Hasialik siwes

Cinsiyen: Hastuncye yin sayus

Meslei Kallamlsjy ilugtur:

Orenim dineyi: Kanirale getis soklh (yalmisheghh edenler
Medeni hali: Ouwrdidu yer (vemb. tlye b

Dogum yeri {il):

A KISINIM PSIKIVATRIK DURUMUYLA DOGRUDAN [LGILE OLAN NEDENLER

L ICGORD Y Kigh hasta sl dugimncdifi wom das Sallamoonabisd

1. psixoraToLosl ¢ Masia  ilaglar  weront ridopankging aedenivie
kwllannuinaiomhe (o scherlenene btk pim kambik peme. sugoduma dinleme
ik yerlepiiteceds gils heroyanlan Dubunikiade )

-

. NASTALIGIN SEYRI /  Haua, hustencdr ponduge secaaen fayida poonsedigh,
Bastalis kettiye paigs, baswbgods hoheng e dichoe poomedigh b ley
lonllagmuniakiadie.

4. KURUNTULAR, KORKULAR / Tlasia, ilag wwsdavisi simwird smsimrasyon il
ke s | oniey s g vops hagaehl g kockis nedeniyle e
kublsmnunekiads, (hastsain gepnh kosodan varder v ileg Enllmwn prakitik
daseyde olmayen by duguncelenns aleviendinnebiedis |

14, CEVREMIN [LACA KARSL TUTUMU ¢ Bl abon. govrens v yakinlannin ilag
ullmnimt Kasindak sl pamndan modvms by g Collanmgmskigadr (o, ailes
Teasan bhag Eulimssam sacne ke |

15. TEDAVE KONUSUNDA NASKD £ llavs Reeads nher alimsadan | wls edavige
veya ilaglan Lul ko b alens v dnkistan atudon haski
yaphinasin duydagu wpknmcdenivde dey kollanman it adic

Tiustumn ilag ledavisiae vyumain Bosan diger eikenben belimiae.

ILAG TEDAVISINE UYURSULLUGUN RUTT SSEL DEGERLENDIRMES!
o ] 2 3
(M lssimman tedpviye yanl; e

1 bar miktar

 kunen

1 manaamen buxulimifur |

DEGERLENDIRME

Ik teshiviye mymmue cililememehiedr
Yoo

2; o3 derevede

X quk etkilenmekiedic.

Yainta 0y rakonn iiga nraddonin st chicyin g

ILAC TEDAVISINE UYUMSUZLUGU DEGERLENDIRME OLCEGI

B KISININ PSIKIVATRIK DURUMUVLA DOGRUDAN ILGILI OLMAYAN
NEOENLER

w

. YAN ETKILER / Uasia, dagtanm yan eikileri acdeniyle kullannsakiadr (geidiai
Belintintc)

-

. ILAG REJIMI F Masae. ileg refimine aymekia gugl getgi wis ilaglanin
Keullammumakiadst (oom; amutkantd veys gindelik yagmmng glin igine hildncn doclada
itag Tull pusheylirmesi. gece galugmast gunlagu nedeniyle
43l Mal b refimdene wynodine ganan amin gl olome, omgle o gibi
edenlgale Oerilen sutlcrde Huglaran almast ply vinskisdir, )

i

. SUSYAL, CEVRESEL DESTEK / Hmita. belirli bir moyal vefveyn gevresed desieje
salip obistige ivin ilaglarm kullmnavwnukisdar. o yulae yusdis igm isghain
abniak d yunbin dir. Hag alniayi U
euigi vanmn gewesinde heurlmacak  kbowse yoki, yepdi iigede errane
b Haglan i g )

L EKONOMIK GOGLUKLER 7 Hins, yagadis chononik ghglifider nedeniyle ilag
alwmadsfs van kullanamamakaadic

% BILGILENME, YORUMLAMA 7 Hwia, g kullmomn Conuainks yeivrsts | yadey
helgilendicidife, yakimmalan gegnkioa swars ilag kellasmasmn gerebli sldagum
dogammedigh, weuna hir sure Gallanmays anlamssy buldudu g iy bullamamakiadr,

10, BOLGESINDG v HASTANENIN SARTLARI 7 Haste yagulifn yorin Vo inkapom:
ehildifi hastomenin garlan nedenryle dap kulanmamakiadic, (NG aurdudu yerin
hassanicye ol wedkhgs nedeniyle b glgiokl hulunues ya da i
urn e wre heklomesin vordifin slombys yagamamak gin hasianeye giimek
isvememesi, ber peliginde Carkh dokiorlr eafinda msycoc odilmesinin tedoviye olan
glvening sarsmad. dokiorann kendisine fals siman symmanian gibij

1. RUHSAL HAHATSIZLIGA KARSD TUTUMU / Hesa oubsal ralusadis
nedowyle kg kulbpadigom anlagdmasadan gekind@i f o ovosdif e ilag
ek,

12 SOSYAL YASANTI ! Husto, sosysl yapantnin eogelleyoicdi islncesiyle ilog
I:::lsanmmi\ad.\r. m: evienane, gocuk suhibi plma. galignaa gibi)

13 KOLTOREL INAMCLAR ve ENGELLER / tlasm,  buimnd yasls inenglan

neddemiyle Way Kullwunamakiandir, (Uns “hocs Tanden fayda givceeding bammakiadar,
aghar han Wkelerinde yapidids igin kullamnamakiade. ) y3 di Ramazan aybuneds
wigly  alosa  nedemyle  tag kallanan keswsands  gigliklen  oldugu igin
keullanmmanakiadi

l1ag Tetsvisine Uyumsvziupn Degeriendirme Olgepi Yann Furma

=
-
[ IS

o 1 - S |

150 I r

Biltlinsel degeriendirme:
o1 2 3
sddetinl de) me Glgegl:

L R R T |
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EGI

EK 6- ICGORUNUN UC BILESENINI DEGERLENDIRME OLC

-

wriokiiq nwngnpo ISEY 3pIa|EY I|AQ A,

L wrununénp nungnpjo eley Jiq apuag,

L WaWIafg nurdasound TP A 34 Jifuey wegey_ =
WLIOPASSIY IS NUIPUYY Bley I0f UISA[L0s 3591K0s N,
JAepodnios uge e, =0

noi
el o

n
Ead B

(uayapasyeq urpunuoAseuIsH[EY BP BA Uekazay 34or A03 TISEY) (ZnUnsI0AIpassy
[ISBU 1Z{UIpURY BPULIE|YIPEWURUI 321§ JRji BSUT BPULB|WUNIAY (LIS Yy

0= (1iqe(o |puokzraq) esiofiseq 2131508 S1g

1= es1041] Seq vrejdrjo § 1P 1QI3 5348 3a ynjundioz,
7= wedred ng wiGirsey,

(zroraw08 1a(uumpoB ‘Ziuwswgdt

) jziusrepyide piseu iziuuenuesel uelkejo ng ‘q¢

I2]5as/ZIuIduRYl IfepUNSOUOY

:znun.os ndnios pyep Jese ast 7 ep B4 | ‘eg 1987

(esiofnios wuapinpUnsnp

nungnp[o 1F1eIsey J1q VIUISIPUSY UIUUS[IRFIp/UURI0INOP UIpaN) O = UBWEZ ugMH
($1w(a8 eurye zoy 11q spund uepuize ua Jajund 1zeg) | = uszeg

(Snwundnp epungod unund ‘und yod 1q) 7 = B

Liznunsow sofpunénp wigpeusjo :1yadi0d

(nuokseutsniey (ndzg) oo, ep v Zaunios akip gznunsnw sofpunénp wiipewio
mfop 423193 uiziudURUL IEPUNSAUOY (UBADZAY [MEZQ) o e

0= Ie[ewe|yide [2uoAzniaQ

= IejluR

apuipyad  wruoAnajig, ep vA sepeweppde ewdnp uwpyeny 1§ipewejue wey yiduey
7= merewepiide papunuidiq wipey [2s9)1e “y1jzisaduap (esedwry

‘'sans wide g crepuued opye unddn suidszop wme aa jamyny ‘[edsos ulugisel
‘Zaundos 341 | ZIwIseIdR [Iseu rziuTdieisey,, (3517 vp A 1 1383 'qz) 9z

(es10hruos uuapmpundnp

nungnpjo 1§ie1sey J1q uisipuay umuapagip/uUe{Iolyop USPaN) O = uewez 1iq Iy
(Snwunénp ensere nungopjo 1Jyrisey) |, uarey

{$nwunsnp epungod unund ‘rajund yodnq nungnpio Bielsey) £ = BIFUNIS

(a1p1aadad (1a]eppRWw UILET) ZNUTLOS

apuiyat |, znunsnw soknunénp nungnpio zwideisey yuedryisdesy nq, eAvisey *qg

:zaunios ndAnios pyepifese ast ¢ ep eAy ‘ez 13937

(es10£1U0s WWLPNPURSHP

nungnplo Jyeisey sy wLSIPUIY UILLAIAFIPULRHOINOP Uapap]) () = uRweR 11 MY
(tnwunsnp ensee nungnplo 1§ieisey) | = uszeg

{4nwunénp epun§od unung “ajund yodug nundnpjo 1§ieISeH) 7 = BININIS
(STuaWua)ia “[H3sy1ZY [elua) (znunsauuodnuning nuadnplo Zuue|unios
reg, Bp BA i 4nunsnuuoinqunéngp nungnpio ZiurgyeIsey Jig, JZNUNI0S BARISRH ‘€7

(es10£1pa |nqey eiuos uepuein ueweziay 1Kaepa)) O = uewez 1g My
(apiqajipa [Iyep vAwng sejeisey
uapa ey tiewie dep 3 Aucpou wofseziuedozapryueinun) | = udzey
(npiewuedip LapyaIst voAseympaw urdew (o undin) ¢ = | g

L 204151 uapawW[Ipa Y1a$91 AIARD] MISRI{'qT

IZNUNL0S NANLOS Pepidede as1 7 ep B4 | ‘e[ 38

= URWRT 11 31Y

(rendios nungnpAnp wiuisy2123 aK1aepa) Uspau Iiq epely) | = uazeq

(te[ngios uanpeu nuagnplo nuusyaes 91aepa]) 7 = BIANIS

(auadt 1dawua|naex spuntdiq uiB(ipg) {nw 10£1p2 [Qey (33]1AEPa1 yifojoxisd vp

el [asyizy) JaGip eAaasaa 151aEp3l Sepr ehaasaa euunabeq adaumsel) 1KX1apal BISTH ‘BT

82



EK 7- CALGARY SiZOFRENIDE DEPRESYON OLCEGI

'bepresyon: Son iki hafta boyunca ruh halinizi nasil tammlarsiniz? Yeterince neselenebiliyor
" muydunuz, yoksa son zamanlarda asirt ¢6kkiin ya da tiziintiilit miydiiniiz? Son iki

e, her giin ne kadar siklikta kendinizi (KENDI KELIMELERI) hissediyorsunuz? Gii
=0 Yok

hafta icin-

n boyu?

¥1 Halfif: Soruldugunda biraz {iziintii va da giivensizlik ifade eder

2 Orta: Son iki hafta boyunca zamanin neredeyse varisinda siiren belirgin ¢okkiin
duygudurum: Her giin var

Siddetli: Her giin zamanin yansindan fazlasinda stiren, olagan motqy ve toplumsal
L islevselligi etkileyen belirgin ¢ékkiin duygudurum

Umutsuzluk: Geleceginizi nasil gériiyorsunuz? Sizin icin herhangi bir gelecek var mi? Yok-
=2 vasam oldukga umutsuz mu gériiniiyor? Kendinizi ko
ek i¢in neden var mi?

Yok

yuverdiniz mi, yoksa hala caba gés-

‘1 Hafif: Son iki hafta boyunca bazi zamanlar umutsuzlu

da kapilmis ama hala gelecek icin
belli diizeyde umut tasiyor

'e;‘.i'- Orta: Son iki hafta boyunca israrh, orta diizeyde umutsuzluk du

ygusu. Islerin daha iyiye
gidebilecegi konusunda ikna edilebiliyor

egersizlik duygusu: Baska insanlarla karsilastirdiginizda, kendinizi nasi| gériiyorsunuz?
Minizi bagka insanlardan daha mi iyi, daha m koétl, yoksa yaklasik ayn diizeyde mi géri-
¥ sorsunuz? Kendinizi baskalarindan asadida ya da hatta degersiz mi hissediyorsunuz?

2. Orta: Kisi kendini degersiz hissediyor, ama zamanin yanisindan azinda

3 Siddetli: Kisi zamanin yanisindan fazlasinda kendini de

gersiz hissediyor. Oyle olmadig:
konusunda ikna edilebiliyor

sclulukla flgili Alinma Diisiinceleri: Bir konuda itham edildi
.'mz suclandigimiz duygusuna kapildiniz mi? Hangi konuda? (
‘mﬂan dahil etmeyin. Sucluluk sanrilarin dislaym)

18 Yok
(1 Haf

giniz ya da hatta haksiz ye-
Dogrulanabilir itham va da sucla-

f: Kisi zamanin yarisindan azinda kendini itham altinda hisseder ama suglu hissetmez

E';_.—_
¥
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Psikiyatride Kullansizs

2. Orta: Itham altinda olduguna dair israrh duygular ve/veya ara sira suclu olduges
duygular

3. Siddetli: Suglu olduguna dair israrh duygular. lkna edilmeye cahsilinca, dyle o
kabul eder

5) Patolojik Sucluluk: Gegmiste yapmis olabilecediniz énemsiz seylerden dolayt
bahath bulma egiliminde misiniz? Bu konuyla bu derecede ugrasmay: hakkettig
yor musunuz?

0. Yok

1. Hafif: Kisi bazen baa kiiciik kabahatler konusunda olmast gerekenden fazia su
duyar, ama bu, zamanin yansindan aziri alir

2. Orta: Kisi cogu zaman (zamanin yansindan fazlasinda) Snemini abarttigi ge
eylemleri konusunda sugluluk duyar

3. Siddetli: Kisi cogu zaman kot giden her sey icin, hatta kendi hatas olmasa bz
kabahath hisseder

6) Sabah Depresyonu: Son iki hafta boyunca, kendinizi ¢okkiin hissederken, bu ¢
gtiniin belli bir zamaninda daha kétiilestigini fark ettiniz mi?

0. Yok: Depresyon yok
1. Hafif: Depresyon var ama giin i¢i degiskenlik yok
2. Orta: Depresyonun sabahlan kétulestigi kendiliginden belirtilir

3. Siddetli: Sabahlan belirgin bigimde daha kétii olan ve islevselligin bozuldugu
aksamlan duzelir

7) Erken Uyanmas-Sabahlari normalden daha mi erken uyaniyorsunuz? Bu, hafs
oluyor?

0. Yok: Erken uyanma yok

1. Hafif- Ara sira (en cok haftada iki kez) olagan ya da gerekli uyanma za
saat &dnce uyamyor

2. Orta: Cogunlukla (en ¢ok haftada bes kez) olagan ya da gerekli uyanma 2=
az 1 saat énce uyamyor

3. Siddetli: Her giin uyanma zamanindan en az 1 saat 6nce uyaniyor

8) Ozkiyim: Hayatin yasamaya deder olmadigini hissediyor musunuz? Yasa
hic icinizden gecti mi? Kendinize ne yapabileceginizi distindiintiz? Gergekien g
0. Yok

1. Hafif: Siklikla keske &lmiis olsaydim bigiminde diisiinceler ya da ara s=
diistinceleri
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Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi (CSDO)

\rrig OZRIYI TRSANS! 2 girigimde oulunrnarmsiit

2 Ora: Uzerinde udragy
3. Siddetli: Agikga dlumle sonuglanmak Uzere hazranmyg SZKyim Girgim (BHm. sans eset

fark edilme ya da efkisiz yontem)

9) Gozlenen Depresyon: Tim goriisme boyunca gbrigmecinin gdzlemlerine dayanr, Gorlis-
mede uygun anlarda sorulan “Kendinizi aglamakh hissediyor musunuz?” sorusu bu gozlem
* icin.gerekli bilgiyi saglayabilir.

0 Yok
"1 Hafif: Gériismenin belirgin olarak yansiz konusmalarini iceren béliimlerinde bile kisi
{izgiin ya da kederli gérinmektedir

g2 Orta: Kisi gériisme boyunca sikkin, tekdiize bir ses tonuyla tizgtin ve kederli

.. goriinmektedir ve bazen aglar ya da aglamakl olur &

Siddetli: Kisi sikinti veren konularda bogulacak gibi olur, sikhikla derin i¢ ceker ve acik¢a
~ aglar ya da kisi 1srarh olarak istiraptan donakalmsg durumdadir ancak gériismeci

' depresyonun varoldugundan emindir.
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EK 8- SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Goriisme tarihi:

Hastamin Adi Soyadi

Cinsiyeti: 1-Erkek
Yasi:

Dogum yeri

Memleketi

Dogdugu bolge: 1-Koy

Gocuklugunun gectigi bolge: 1-Koy

Calistyor mu? 1-Evet
Daha énce ¢alisti m1? 1-Evet
Diizenli ¢alisma hayati var n? 1-Evet

Ayhk gelir diizeyi:

1- 0-500tl 2-501-1500tl 3-1501-2500tl

I¢inde biiytidigii ailenin gelir diizeyi

Hasta ¢alisma no:

2-Kadin

2-ilge

2-ilge

2- hayir

2-hayir

2-hayir

4-2500tl’den fazla

2- yok

Diistik orta iyl
Sosyal giivence: I- var

Sosyal giivence tiirii;

I-SGK  2-emekli  3-2022 4-yesil kart
7-diger

Egitim:

I-hi¢ okula gitmemis 2-ilkokul

3-ortaokul

S-malulen emekli

4-lise

3-sehir

3-schir

6-istege bagh

S5- {iniversite
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Medeni Hali: 1-bekar 2-evli 3-dul (esi 8lmiis) 4- bosanmis-ayr

Cocuk sayist: Kardes sayis: Kaginer Cocuk:

Goe¢ Sykiisi: l-var 2-yok

Gog oykiisii varsa:  1- 0-10 yas aralig 2- 10-18 yas arasi 3- 18 yas sonrasi
Askerlik yapti nu1? 1- evet 2- hayir (ise)

Askerlikten neden ayrildigi: 1-Ruhsal hastalik ~ 2-fiziksel hastalik 3- diger

Hastalik baslangi¢ yagi: 1-0-10 yas arasi  2- 10-18 yagarast  3- 18 yag ve iistii

Hastalik baslangicindan ilk tedaviye kadar gegen siire:

Hastaneye yatis1 var m1? 1- var 2-yok
Hastaneye yatig sayisi:  1- 1 defa  2-2ile 5 kez 3- 5 ten fazla
Diizenli ilag kullanim; 1-var 2-yok
Eslik eden bagka psikivatrik hastalik l-var 2-yok
Bilinen fiziksel bir hastahgi var m? 1- var 2-yok
Hastanin adli 6ykiisii: 1- var 2-yok
Hastada 6zkiyim &ykiisii: 1- var 2-yok

Var ise kag¢ defa??7?

Var ise neyle? 1-asi ile 2-ilagla 3-yiiksekten atlama 4-kesici aletle S-atesli silahla 6-diger

Sigara kullamim &ykiisii: 1-var 2-yok
Alkol kullanim 8ykiisii : l-var 2-yok
Madde kullanim 6ykdisii: 1-var 2-yok

Cocuklugunda (18 yasina kadar) Kim(ler)le yasadig:

I-anne-baba  2-yalmzanne  3-yalmz baba 4-birinci derece akraba ile
Cocuklugunu gecirdigi ev ortami nasildi? l-genis aile 2-gekirdek aile
Cocuklugunun gegtigi ev(ler)deki toplam oda sayisi:

Gocuklugunun gegtigi ev(ler)de kendisine ait odasi var miydi?

1-Evet 2-Havir
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Hayir ise oday: kim(ler)le paylastigi?

Suan birlikte yasadig kisiler:

l-anne-baba  2-anne  3-baba  4-kardes S-e5 6- yalniz bagina
Anne: 1-Sag 2-Olii (ise 6liim tarihi)

Yasi

Is durumu: I-¢alisiyor 2-galismiyor

Medeni hali: 1-evli 2-dul 3- bosanmis

Egitim l-yok  2-ilkokul 3- ortaokul 4-lise  S5-iiniversite
Psikiyatrik hastalik l-var  2-yok

Var ise tanisi: 1-psikotik bozukluk 2-bipolar 3- depresyon 4-anksiyete bozuklugu

Fiziksel hastalik l-var  2-yok

Sigara kullanim &ykiisii: I-var 2-yok

Alkol kullanim 6ykiisii 1-var 2-yok

Madde kullanim &ykiisii: l-var 2-yok

Baba: 1- Sag 2-Olii (ise 6liim tarihi)

Yasi

[s durumu: 1-¢alisiyor 2-galigmiyor

Medeni hali: 1-evli 2- dul 3- bosanmis
Egitim 1-yok  2-ilkokul 3- ortaokul 4-lise  S-iiniversite
Psikiyatrik hastalik l-var  2-yok

Var ise tanisi: 1-psikotik bozukluk 2-bipolar 3- depresyon 4-anksiyete bozuklugu

Fiziksel hastalik l-var  2-yok

Sigara kullanim 6ykiisii: 1-var 2-yok
Alkol kullamm dykiisii ; l-var 2-yok
Madde kullanim 6ykiisii: 1-var 2-yok

88



EK 9- ON TEST /SON TEST

Asagidaki her ctimle i¢in DOGRU (D) ya da YANLIS' (Y) isaretleyiniz.

1.

2,

10.

11.

12,

13.

14,

16.

17.

18.

19.

20.

Eger bir doz ilacimi almayi unutursam bir sonraki dozda iki doz birden alinm D

Yan etkiler igin verilen ilaglar hastaligimi tedavi etmede de yardimei olurlar D

Eger 6 ay boyunca ilaclarimi her glin dlizenli alirsam iyilesirim, sonra da
ilag almaya gerek kalmaz

llaci aldigim stirece alma saatinin bir 6nemi yoktur

Agzim kurursa ve uyuklamaya baslarsam bile ilacimi almaya devam
etmeliyim

Kendimi iyi hissettigim ginlerde de ilaglarimi almaliyim

Eger ilacimi almaya uzun yillar devam edersem ona bagiml olurum
llag yan etkileri asla kontrol edilemez

llacimi diizenli aldigim sirece asla tekrar hastalanmam

Grup-tedavi seanslarina ve diger tedavi programlarina katildigimda ilag
tedavisinden daha iyi yararlanirm

Yeni bir alevlenmenin baslayacagini haber veren bazi belirtiler vardir

Dizenli olarak ilag kullaniimasina ragmen hastaligin baz belirtileri
devam edebilir

Hastaligim agirlastiginda biraz alkol almam yararl olur

Yeni bir alevienme olasiligini ilag kullanmaya devam ederek azaltabilirim

. Hastaligimla basa ¢cikmamda cevremdeki insanlarin bana bir yardimi

olmaz

Eger kendimi huzursuz hisseder ve yerimde oturamazsam bu durumda
aldigim ilaglari kesmeliyim

llag almama ragmen inatgi belirtiler yasayabilirim, bunlarla basa ¢cilkmak
i¢in ilac disinda da bir seyler yapabilirim

Alkol ve uyusturucu kullanmak hastaligimla basa ¢ikmay! kolaylastirir

Kendi tecriibelerimden yararlanarak benzer hastalig olan bir arkadasima
guvenle ilac tedavisi uygulayabilirim

Hastalik tekrar siddetlenmeye bagladiginda hi¢ disari ¢cikmadan
streslerden uzak kalarak hastaligin yatismasini beklemeliyim

D
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