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PSIKOZ HASTALARINA UYGULANAN PROBLEM COZME VE
ETKILI iLETiSIM BECERILERIi PSIKOEGITIM PROGRAMININ
BENLIK SAYGISI VE TOPLUMSAL ISLEVSELLIK DUZEYLERINE
ETKIsSI

OZET

Amag: Bu calisma, Sultanbeyli TRSM’de ayaktan tedavilerine devam eden
psikotik bozukluk tanili hastalara uygulanan “Problem Coézme ve Etkili Iletisim
Becerileri” psikoegitim programinin, hastalarin toplumsal islevsellik ve benlik
saygist diizeylerine etkisini belirlemek amaciyla yapildi.

Materyal ve Metod: Calisma On test-son test kontrol gruplu yar1 deneme
modeli seklinde Sultanbeyli TRSM’de Subat-Mayis 2024 tarihleri arasinda
yiriitiildi. Giig¢ analizi sonucunda, kayiplar da géz oniinde bulundurularak 45 kisi
calisma grubu ve 80 kisi kontrol grubu ic¢in katilimci olarak belirlendi. Ancak
calisma grubundan 4 kisi seanslara devam etmedigi i¢in, kontrol grubundan 2 kisi
son test uygulamasina katilmadigi i¢in toplam 119 kisiyle calisma tamamlanda.
Veriler Sosyodemografik bilgi formu, Toplumsal Islevselligi Degerlendirme Olgegi
(TIDO), Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi (RBSO), Pozitif Belirtileri Degerlendirme
Olgegi (SAPS) ve Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi (SANS) kullanilarak
toplandi. Calisma grubundaki katilimcilara psikoegitim programi uygulandi, kontrol
grubundaki katilimcilara bir girisim yapilmadi. Veri analizinde ortalama, standart
sapma, yiizde, bagimli ve bagimsiz Orneklemde t-testi, karisik desenli ANOVA
kullanildi.

Bulgular: Psikoegitim uygulamasindan sonra ¢alisma grubunun toplumsal
islevsellik (6.67) ve benlik saygisi puan ortalamasinin  (3.30), kontrol
grubundakilerin toplumsal islevsellik (6.25) ve benlik saygisit puan ortalamasindan
(2.95) anlaml olarak arttig1 belirlendi (p<0.05). Ayn1 zamanda ¢alisma grubundaki
hastalarin negatif belirtilerinin, kontrol grubundakilere gore anlaml dl¢lide azaldigi
belirlendi (p<0.05).

Sonug: “Problem Cozme ve Etkili Iletisim” psikoegitim programimin psikotik
bozukluk tanili hastalarin toplumsal islevsellik ve benlik saygisi diizeylerinin
artmasinda etkili oldugu ve negatif belirtilerine olumlu anlamda katki sagladig:
belirlendi.

Anahtar Kelimeler: iletisim becerisi, problem ¢dzme, psikotik bozukluk,
benlik saygisi, toplumsal islevsellik.



EFFECT OF PROBLEM SOLVING AND EFFECTIVE
COMMUNICATION SKILLS PSYCHOEDUCATION PROGRAM
APPLIED TO PSYCHOSIS PATIENTS ON SELF-ESTEEM AND

SOCIAL FUNCTIONING LEVELS

ABSTRACT

Aim: This study was conducted to determine the effect of the "Problem
Solving and Effective Communication Skills" psychoeducation program applied to
patients diagnosed with psychotic disorder who continue their outpatient treatment at
Sultanbeyli CMHC, on the social functionality and self-esteem levels of the patients.

Material and Method: The study was conducted as a quasi-trial model with
a pretest-posttest control group at Sultanbeyli TRSM between February and May
2024. As a result of the power analysis, 45 people were determined as participants
for the study group and 80 people for the control group, taking into account losses.
However, since 4 people from the study group did not attend the sessions and 2
people from the control group did not participate in the post-test application, the
study was completed with a total of 119 people. Data were collected using the
sociodemographic information form, Social Functioning Assessment Scale (SFAS),
Rosenberg Self-Esteem Scale (RSS), Scale for the Assesment of Positive
Symptoms (SAPS), Scale for the Assesment of Negative Symptoms (SANS)
and Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS). A psychoeducation program was applied
to the participants in the study group, but no intervention was made to the
participants in the control group. Mean, standard deviation, percentage, dependent
and independent sample t-test, and mixed-design ANOVA were used in data
analysis.

Results: After the psychoeducation application, it was determined that the
social functionality (6.67) and self-esteem mean score (3.30) of the study group
increased significantly compared to the social functionality (6.25) and self-esteem
mean score (2.95) of the control group (p <0.05). At the same time, it was
determined that the negative symptoms of the patients in the study group decreased
significantly compared to those in the control group (p <0.05).

Conclusion: It was determined that the "Problem Solving and Effective
Communication™ psychoeducation program was effective in increasing the social
functionality and self-esteem levels of patients diagnosed with psychotic disorder
and contributed positively to their negative symptoms.

Keywords: Communication skills, problem solving, psychotic disorder, self-
esteem, social functionality.
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1. GIRIS

Psikotik bozukluklar, yasamin ilk yillarinda ortaya c¢ikan, kisinin duygu,
diisiince ve davraniglarini etkileyerek islevselligini ciddi anlamda sekteye ugratan ve
toplumun her kesiminden bireylerde goriilebilen agir ruhsal bozukluklardir (Sadock
ve Sadock, 2007). Genellikle yirmili yaslarda ortaya ¢ikmakta ve yasam boyu devam
etmektedir (Oztiirk ve Ulusahin, 2018). Farkli fiziksel-organik hastaliklarin
temelinde ruhsal sikintilarin da oldugu g6z oniinde bulundurulursa, psikiyatrik
hastaliklarin 6nemi yadsinamaz bir gercektir. Hastaligin ¢esidi ve sebebi ne olursa
olsun tibbi hastaliklarin yaklasik %75-90’1 degisik ruhsal sebeplere baglhidir (Giileg,
2014).

Psikoz benzeri belirtilerin tarihi ¢ok eskiye dayanmakla birlikte kavram
olarak yirminci yiizyilda tiim diinyada ortak bir dil belirlenmistir. M.O. 1400’1ii
yillardan kalma yazitlarda bugiinkii sizofreni hastalarinin belirtilerine benzer olarak
0z bakimi azalmis, ciplak gezen, dinle fazlaca ugrasan, kendisini tanr1 sanan
insanlardan bahsedilmistir (Bhugra, 1922). Ortacagda sizofreni belirtilerine sahip
olan hastalar, i¢ine seytan girdigi diisiincesi ile cadi olarak adlandirilmis ve yakilarak
oldiirtilmislerdir. Zaman igerisinde sizofreni i¢in farkli tanimlamalar yapilsa da
sizofreniyi kavram olarak ilk defa 1911 yilinda Isvigreli Eugen Bleuler kullanmistir
(Oztiirk ve Ulusahin, 2018). Amerikan Psikiyatri Birligi’nin (APB) ve Diinya Saglik
Orgiitii’niin (DSO) girisimleri, sizofreni igin daha giivenilir ve aymrici tanilar
belirlenmesini ve 6zgiil tedaviler i¢in yeni ¢alismalar yapilmasina olanak saglamistir

(Soygiir & Erkog, 2018).

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi (DSM-5), Amerikan
Psikiyatri Dernegi tarafindan yayinlanan psikiyatrik bozukluklarm smiflandiriimasi
konusunda ortak bir dil olusturan yayindir. DSM-5’te psikotik bozukluk tanisi
cercevesinde sizofreni, sizoafektif bozukluk, maddeye bagl psikoz, sizofreniform
bozukluk, sanrilt bozukluk gibi farkli tanilar bulunmaktadir. Giinlimiizde psikotik
bozukluk tanisin1 koymak igin kisinin ilgili uzman ya da uzmanlarca muayenesi

gerekmektedir. Bu taniy1 aldiracak herhangi bir test bulunmamakla birlikte psikotik



bozukluklar farkli semptom ve nedenlerle birbirinden ayrilmaktadir (Lieberman ve

First, 2018).

Psikotik bozukluk dendiginde akla en ¢ok gelen ruhsal bozukluklardan biri
sizofrenidir. DSM-5 smiflandirma sistemine gore sizofreni tanisinin konmasi i¢in en
bir ay kadar; sanrilar, varsanilar, diisiince iceriginde bozulmalar, dagimik konusma,
dezorganize davraniglar veya katatonik davranig, negatif belirtiler gibi belirtilerden
en az iki tanesinin olmasi gerekmektedir (Jablensky, 2010). Negatif belirtiler;
duygusal tepkilerin azalmasi veya yok olmasi, bir isi gerceklestirebilmek i¢in gerekli
olan gilidiiniin azalmasi veya yok olmasi, enerjinin ve haz almanin azalmasi

durumudur (Birs6z, 2013).

Sizoafektif bozukluk i¢in farkli siniflama sistemlerinde farkli tanimlamalar
olsa da genel anlamda sizofreni ve diger psikotik bozukluklarla birlikte yer aldigi
kabul edilmektedir. Sizofreni belirtilerine ek olarak manik ya da depresif
duygudurum belirtilerinin de eslik ettigi bir bozukluktur (Oztiirk ve Ulusahin, 2018).
Ayrica sadece psikotik belirtilerin oldugu, en az iki hafta siiren bir donemin olmasi

gerekmektedir (Sadock ve ark. 2021, Soygiir ve ark. 2007).

Organik olmayan psikotik bozuklukta hastalarin belirtileri, herhangi bir
psikotik  bozukluk tanisiyla kolayca agiklanamamaktadir. Kalici  isitsel

haliisinasyonlarin yani sira var olan belirtiler gecici sanr1 veya haliisinasyonlarla

karakterizedir. (Sadock ve ark. 2021).

Sizofreni, sizoafektif bozukluk ve organik olmayan psikozda ortak olarak,
hastalarin kendilerini ifade etmede yasadiklar1 zorluklarin varligi, motivasyonlarinin
az olmas1 ve hastaligin iyi bilinmemesi sebepleri ile aileleri ve sosyal ¢evrelerince
dislanmalarina yol acabilmektedir. Hastalar, tembel, beceriksiz, ise yaramaz olarak

nitelendirilebilmekte ve dzsaygilari zarar gérebilmektedir.

Psikotik bozukluk tanisini almis kisiler, bireysel ve toplumsal islevselliklerini
yerine getirmekte zorlanirken, bu durum hayatlarinda siireklilik arz etmektedir (Asik
ve Unsal Barlas, 2016). Sizofreni hastalarinda yeti yitimi 6n plandayken, bu
hastalarin sosyal iliskilerinde, gilinliik yasaminda zorlandig1 ve islevselliginin sekteye
ugradigr bilinmektedir (Yildiz, 2011). Islevselligi etkileyen faktdrler arasinda
cevresel kosullar, sosyal iligkiler, ekonomik durumlar, aile icindeki bireylerin

iligkileri gibi durumlar yer almakla birlikte hastanin islevselliginin bozulmasi,



bireylerin aileleri ve toplum igin zorlu bir yasami beraberinde getirmektedir
(Hanssen ve ark., 2020). Bu sebeple psikotik bozukluk tanili hastalarin benlik
saygilarinin ve islevselliklerinin arttirilmasi ve kendi kendilerine yetebilir diizeye
gelmelerinin saglanmasi tedavilerinin énemli bir kismini olusturmaktadir. (Nemoto

ve ark., 2020).

Erken taninin konmasi, uygun tedaviler ve kisinin tedaviye uyumu ile birlikte
bireylerin biiyiik bir kisminda ciddi diizelmeler goriilebilmektedir (Morgan ve ark.,
2018). Buna karsin diizenli ila¢ kullanimi olsa bile hastaligin 5 yil igerisinde
tekrarlama oraninin %50 oldugu gosterilmistir (Sungur ve Yalniz, 1999). Bu
hastaligin temel tedavisi ilag olmakla birlikte psikoterapiler, psikoegitimler ve sosyal
beceri egitimleri kisinin 1iyilik halinin siirdiiriilebilmesi acisindan 6nemli rol
oynamaktadir (Mahmood ve ark., 2021). Elboga ve ark. (2019) yaptiklar1 ¢calismada
sizofreni hastalarina uygulanan psikososyal miidahalenin, hastalarin giinliik yasam
aktivitelerini 1iyilestirdigini, Tanriverdi (2023), sizofreni hastalarina uyguladigi
progresif gevseme egzersizlerinin hastalarin psikiyatrik belirtilerini azalttigim
gostermistir. Daha yiiksek risk tasiyan hastalarin ise daha sik takibinin yapilmasi,

psikososyal miidahalelere de agirlik verilmesi onerilmektedir.

Avrupa, Amerika ve Avusturalya gibi iilkelerde yer alan Erken Miidahale
Merkezleri’nin (Early Psychosis Prevention and Intervention Centre), psikotik
hastalar1 takip eden ve hastalarin ilk psikotik ataklar1 sonrasi rehabilitasyonundan
sorumlu ekipleri vardir. (Torgalsbeen ve ark., 2015). Tek basina tibbi tedavinin
yeterli olmadigr bu hastalik grubunda ek tedavilere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
sebeple DSO, toplum temelli yaklagimlara odaklanilmasi  gerektigini
vurgulamaktadir (2001). Tiirkiye’de Erken Miidahale Merkezleri olmamakla beraber
toplum temelli yaklasimla hareket eden, hastalarin hastaneler haricinde tedavilerini
aktif olarak saglayabilmesi adima Toplum Ruh Saghigi Merkezleri (TRSM)
bulunmaktadir. TRSM’lerde yapilan uygulamalarin, hastalarin genel islevselliklerini
ve yasam Kkalitelerini arttirdii, yeti yitimlerini ise Onemli oranda azalttig
belirlenmistir. Psikososyal rehabilitasyona katilan psikotik bozukluk tanili hastalarda,
hastalik belirtilerinin daha az, islevselliklerinin, aile i¢i iliskilerinin ve tedaviye

uyumlarinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Ensari ve ark., 2013).

Ancak Tirkiye’de c¢ok uzun bir gecmise sahip olmayan TRSM’lerde

hastalarin iglevselliklerini ve benlik saygilarini arttiracak miidahalelerin sinirli olmasi
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sebebiyle yeni psikososyal miidahalelere ihtiya¢ duyulmaktadir (Ozer, 2023). Bu
arastirma sonuclarinin, TRSM hastalarina yonelik var olan tedavilere alternatif

yaklasim olacagi dngoriilmektedir.

1.1. Arastirmanin Amaci

Aragtirmanin amaci, psikoz tanili bireylerde “sorun ¢dzme ve etkili iletisim
becerileri” psikoegitim programinin toplumsal islevsellik ve benlik saygisi

uzerindeki etkisini incelemektir.

1.2. Arastirmanin Hipotezleri

H1: Problem ¢dzme ve etkili iletisim becerileri psikoegitim programina

katilan psikoz hastalarinin (galisma grubu) toplumsal islevsellik testi puanlari artar.

H2: Problem ¢6zme ve etkili iletisim becerileri psikoegitim programina
katilan psikoz hastalarinin (calisma grubu) toplumsal islevsellik testi puanlari,

kontrol grubundaki psikoz hastalarindan daha yiiksektir.

H3: Problem c¢ozme ve etkili iletisim becerileri psikoegitim programina

katilan psikoz hastalarinin (¢aligma grubu) benlik saygis1 diizeyi artar.

H4: Problem ¢ozme ve etkili iletisim becerileri psikoegitim programina
katilan psikoz hastalarmin (¢alisma grubu) benlik saygist diizeyleri, kontrol

grubundaki psikoz hastalarindan daha yiiksektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Psikotik Bozukluklar ve Sizofreni

Genellikle yirmili yaglarin basinda baslayan psikotik bozukluk; kisinin
islevselligini bozan, yeti yitimine sebep olan, semptomlar agisindan baslangict ve
gidisat1 kisiden kisiye farklilik gosteren ruhsal bir bozukluktur. Belirtileri ¢ok sinsi
ve yavas bir sekilde ortaya cikabildigi gibi, taskinliklar seklinde aniden de
gelisebilmektedir (Sadock ve Ruiz, 2015). Psikoz, genel toplumda yayginlik gosterir.
Psikoz durumu bireyi yardim arayisina yonlendirebilir, psikiyatrik tablo haline
gelebilir ve siire olarak kisa ya da uzun olabilir. Her sekilde psikozun oldugu duruma
psikotik yasantilar denirken, kisinin bu yasantilarina ise psikotik belirti denilmektedir
(van Os ve ark, 2009). Psikoz kavraminin anlasilmasi adma yiizyillardir ¢alismalar
devam etmektedir. Ancak kavramin netlesmesi 19. yy’a dayanmaktadir (Farrell,
2018). Psikozun oldugu psikiyatrik bozukluklara; kisinin varsanilari, sanrilari,
hareket ve diisiincelerinde bozulmalar gibi belirtiler eslik etmekte, bireyin gergeklik
algis1 bozulmakta ve kisiden kisiye bu belirtilerin agirliklart farklilik gdstermektedir
(Kiarlt ve Binbay, 2018). Sizofreni, sizoafektif bozukluk ve organik olmayan psikoz
bilinen psikotik bozukluklardandir.

Bilinen en eski tarihi M.O. 1400°1ii yillara dayanan sizofreni, kavram olarak
1900’1 yillarin basinda Eugen Bleuler tarafindan tanimlanmistir (Yilmaz Karaman,
2018). Bleuler hastalifin belirtilerini birincil ve ikincil belirtiler olarak ayirmustir.
Duygulanimsal diizlesme, cagrisimlarin bozulmasi, ambivalan belirtiler, kisinin
kendi i¢ yasantisina donmesi birincil belirtiler; sanrilar, varsanilar, motor bozukluklar
ve katatoni, deliizyon gibi belirtileri ise ikincil belirtiler olarak tanimlamistir.
Bleuler’e gore sizofrenide birincil belirtilerin olmasi zorunludur ve ikincil belirtiler
birincil olanin iizerine eklenen belirtiler olup diger ruhsal bozukluklarda da
goriilebilecegini belirtmistir (Soygiir ve ark., 2007). Sizofreni DSM-5’te spektrum
olarak ele alinarak diger tiim psikotik bozukluklar, sizofreni referans alinarak
tamimlanmistir. Hem Amerikan Psikoloji Dernegi (APA), hem de DSO tarafindan bu

tanimlama “Sizofreni Yelpazesi ve Diger Psikotik Bozukluklar” olarak kabul
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edilmektedir (Kirl1 ve Binbay, 2018). 2010 yilinda yapilmis olan Global hastalik
yiikii aragtirmasinda, yeti yitimine en fazla sebep olan ruhsal bozuklugun sizofreni

oldugu belirtilmistir. Bu sonuglara bakildiginda sizofreni halk sagligi agisindan riskli

bir hastaliktir (Vos ve ark., 2010).

2.1.1. Sizofreninin epidemiyolojisi

Sizofreni her sosyoekonomik diizeyde ve her toplumda goriilebilir. Genel
olarak toplumda goriilme yayginlig1 %1 olarak belirtilmistir (McGrath ve ark., 2008)
ancak birinci derece yakinlarda ayni hastaligin bulunmasinin riski on kat arttirdigi
bildirilmistir (Soyglir ve ark., 2007). Tiirkiye’de yapilan bir calismada sizofreninin
yasam boyu sikliginin %0.89 oldugu belirlenmistir (Binbay ve ark. 2014, Koroglu ve
Hocaoglu 2017). Yapilan epidemiyolojik arastirmalarda sizofreninin kadin ve
erkeklerde esit oranda goriildiigli (Eaton ve ark., 2011) ancak erkeklerde daha erken
yasta bagladig1 belirtilmistir. Ayrica diisiik gelirli bireylerde bu oranin daha yiiksek
oldugu ortaya konmustur (Ayano, 2016). Sizofreni haricindeki psikotik bozukluklar
da olduk¢a yaygindir ve goriilme sikligi %0.9 civarindadir (Binbay ve ark. 2012,
Chang ve ark. 2017). McGrath ve arkadaglar1 (2008) sizofreninin yayginlig1 ve
sikligr ile ilgili yaptiklar1 calismada, sizofreninin prevalansinin daha gelismis
iilkelerde yiiksek oldugunu saptamislardir. Onceki donemlerdeki calismalarda
hastaligin siklig1 ve yayginhigr ile ilgili cinsiyetler arasi fark olmadig: diisiiniiliirken,
son yillardaki ¢alismalarda erkeklerde sizofreni goriilme oraninin kadinlara gore 1.4
kat daha yiliksek oldugu saptanmistir. Bu durumu, erkeklerdeki hastalik baslangic
yasinin daha erken olmasi ve kadinlarin daha iyi bir prognoza sahip olmasi

etkilemektedir (Oztiirk ve Ulusahin, 2018).

2.1.2. Sizofreninin etiyolojisi

Sizofreni ile ilgili yapilan caligmalarda hastaligin olus nedenleri hala tam
olarak belirlenememistir. Giinlimiizde nedenlerine iliskin yapilan ¢alismalar devam
etmektedir (McCutcheon ve ark. 2020). Su an i¢in sizofreninin norogelisimsel bir
bozukluk olabilecegi en kabul goéren goriistir (Murray ve Lewis, 1987). Erken
gelisim donemlerinde meydana gelen sorunlarin, gen ve ¢evre ortak etkilesimi ile bir

bozukluga yol agmis olabilecegi kabul edilmektedir (Owen ve ark., 2011).

Gebelik ve dogum acisindan bakildiginda; gebelik ya da dogum sirasinda

bebegin oksijensiz kalmasina sebep olan sorunlarin sizofreninin ortaya ¢ikma
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thtimalini arttirdig1 diistintilmektedir. Gebelik sirasinda annenin maruz kaldig: stresli
olaylarin olmasi ile ¢ocugun sizofreni gelistirme riskinin arttig ile ilgili ¢caligsmalar
mevcuttur (Fineberg ve ark., 2016). Savas (van Os ve Selten, 1998), dogal afetler
(Selten ve ark., 1999), bir yakinin kayb1 (Malaspina ve ark. 2008) gibi olaylar stresli
yasam olaylar1 cercevesinde sayilabilir. Ayrica kis aylarinda dogan bireylerin

sizofreni gelistirme riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Schmit ve ark, 2014).

Sizofreninin biyolojik sebepleriyle ilgili yapilan arastirmalar norotransmitter
agirhiklidir. Ozellikle sizofreni tanili kisilerin seratonin ve dopamin seviyelerindeki
degisiklikler ve bu sistemler arasindaki etkilesimde bozulmalar géze carpmaktadir
(Davidson ve Neale, 2004). Ayrica bu bireylerin beyin goriintiileme ¢alismalarinda
singulat ve prefrontal kortekste GABAerjik néronlarin azaldig: belirtilmistir (Sadock
ve Sadock, 2009). Bilissel anlamda da bu kisilerin uyaranlar: fazlasiyla aldig1 ancak
bunlarin beyinde ayiklanip biitiinlestiremedigiyle ilgili veriler ortaya konmustur

(Celikbas ve Ergiin, 2018).

Glinlimiizde sizofreninin sebepleri arasinda en ¢ok kabul edilen goriislerden
biri de duyarlilik-stres modeline goére yapilan aciklamadir. Bu modele gore kisilerde
norolojik temelli duyarliliklarin oldugu, bu duyarliligin sebeplerinin biyolojik ya da
cevresel olabilecegi veya her ikisinin de bir arada olabilecegi bildirilmistir

(Zimmerman ve ark., 2015).

Yapilan caligmalarda sosyoekonomik diizeyi diislik ailelerde sizofreninin
ortaya ¢ikma ihtimalinin daha yiiksek oldugu, bunun sebepleri arasinda diisiik gelirli
ailelerin enfeksiyon kapma olasiliginin yiiksek olmasi ve gebelik doneminde annenin

yetersiz beslenmesi durumu gosterilmistir (Glirhan 2016, Karakus ve ark. 2017).

Sizofreninin sebepleri arasinda kiiltiirel etmenler de bulunmaktadir. Ozellikle
gogmenlerin hastalik bakimindan daha riskli grupta oldugu bilinmektedir.
Ulkelerinden ayr1 olmalari, yasadiklar1 adaptasyon problemleri, temel ihtiyaglara
ulasmada yasanilan sikintilar, egitimden geri kalmalari, bulasici hastaliklara
yakalanmalari, toplu halde kiigiik yerlerde yasamalar1 gibi sebepler tetikleyici olarak

goriilmektedir (Tiryaki, 2008).

Tan1 almadan Once bireylerin genellikle sessiz ve i¢ce doniik kisilige sahip
olduklar1 bilinmektedir. Sinirli ve garip ilgileri olan bu kisiler ¢cevresindeki insanlarla

giiven problemi yasayabilmektedirler(Karakus ve ark. 2017, Koroglu 2020).



2.1.3. Sizofreni belirtileri

Sizofrenide belirtilerin  siddeti ve miktar1 kisiden kisiye farklilik

gosterdiginden tipik bir klinik goriiniim belirtilmemistir.
DSM-5’e gore sizofrreni belirtileri (APA 2013)

A.Asagidaki belirtilerin iki veya daha fazlasi kisinin son bir aylik siirecinin
(tedavi 1yi sonuglanmigsa daha kisa) biiytlik bir kismini kapsar. Bu belirtilerden en az

birinin 1, 2 veya 3 olmasi gerekmektedir.
1.Sanrlar
2.Varsanilar
3.Konusma diizeninin bozulmasi
4 Katatonik veya dezorganize davranis
5.Negatif belirtiler

B .Kisilerarasi iliskiler, is hayati, 6z bakim gibi bir veya birden fazla alandaki

islevsellik diizeyi bozulmustur.

C.Bu belirtilerin siiresi en az 6 aydir. Siirenin en az bir ay1 A grubundaki tani

kriterlerini karsilamalidir.

D.Psikotik igerikli duygudurum bozukluklart ya da sizoafektif bozukluktan

tan1 olarak ayrilmalidir.

E.Bu bozukluk, maddeye ya da bagka herhangi bir hastalifin fizyolojik

etkilerine baglanmaz.

F.Otizm spektrumu kapsaminda herhangi bir bozukluk ya da bireyin
cocuklugunda herhangi bir iletisim bozuklugu oykiisii bulunuyorsa, ayr1 olarak
sizofreni tanis1 konmasi i¢in belirtilerle birlikte belirgin varsani veya sanrilarin en az

bir ay kadar bulunmasi1 gerekmektedir.

2.1.4. Sizofrenide klinik goriiniim

Sizofreni, bireyin davranisinin algisal, biligsel, duygusal yonleri ile birlikte
pek cok yoniinii olumsuz olarak etkileyen yikici bir ruhsal hastaliktir (Sadock ve
Sadock, 2007). Sizofrenideki belirtiler baska hastaliklarda da goriilebileceginden

ruhsal muayenesinin yaninda dykiiniin de derinlemesine alinmasi 6nemlidir (Erol,



2007). Kisiye sizofreni tanisinin koyulabilmesi i¢in psikiyatristler tarafindan klinik
belirtilerinin degerlendirilmesi gereklidir. Su an tan1 konulmada en sik kullanilan
smiflama sistemi DSM-5tir (Uyan ve ark., 2023). Belirgin psikotik tablonun
ardindan 5-10 yil arasinda belirtiler siddetli bir egilim gosterirken, sonrasinda
kademeli iyilesme gormek miimkiindiir (Sadock ve Sadock, 2007). Erken yasta
ortaya ¢ikmasi hem hastanin kendisinin hem de yakinlarmin ciddi kayiplarina sebep

olmaktadir. Hem toplum hem aile i¢in ekonomik ve sosyal etkisi biiyiiktiir

(Lavretsky, 2008).

2.2. Sizoafektif bozukluk

Sizoafektif psikoz, kavram olarak ilk defa 1933’te Kasanin tarafindan ortaya
konmustur. Sizofreni belirtilerine eslik eden duygudurum belirtilerinin de oldugu bir
klinik tablodan s6z etmektedir. Kasanin, hem psikotik hem de duygudurum belirtileri
olan hastalarla yaptig1 ¢alismada, hastalarin bir kisminda daha 6nceden duygudurum
belirtilerinin oldugunu ortaya koymustur (Marneros, 2003). Kasanin’in bu
tanimlamasi giintimiizde Uluslararas1 Hastaliklar1 Siniflandirma sisteminde (ICD)
“akut ve gecici psikotik bozukluga” daha yakin oldugu goriilmektedir. Kasanin’den
once Karl Kahlbaum da sizoafektif hastalar1 degerlendirmek amacryla caligmalar
yapmistir (Fennig, 2005). Glinlimiizdeki sizoafektif bozukluk tanimina en yakin
tanim1 yapan kisi ise Kurt Schneider’dir. Bu hasta grubuna “aradaki olgular” ismini

vermistir (Marneros 2003).

Bu bozukluk, alanda c¢alisan ruh sagligi profesyonellerinin tartismali
konularindan biridir. Sizoafektif bozuklugu, psikotik duygudurum bozuklugu olarak
ele alan goriisler (Lake ve Hurwitz, 2006) olmakla birlikte sizofreninin bir tiirii

olarak savunanlar da vardir (Evans ve ark. 1999).

Sizoafektif bozuklugun yayginhigir ve sikligiyla ilgili ¢alismalar kisithdir.
Ancak yapilan calismalarla bu hastalik grubunun sizofreni ile birlikte goriilme
oraninin yiiksek oldugunu ortaya konmustur (Fennig, 2005). Simrl bilgiler,
sizoafektif bozuklugun yayginliginin %0,2-1,1 oldugunu goéstermektedir (Scully ve
ark. 2004). En sik goriildiigli zamanlarda bile sizofreni kadar fazla, bipolar
bozukluktan ise daha az oldugu bildirilmistir. Baslangi¢ yas1 bipolar ve sizofreniye
benzerdir (Abrams, 2008). Kadinlarda goriilme oraninin erkeklere gore daha fazla

oldugu ortaya konmustur.



Etiyolojik c¢aligmalarda genellikle sizofreni ile birlikte incelenmistir.
Sizofreniye benzer olarak norogelisimsel bozukluk oldugu diisiiniilmektedir. Tan1
almis kisilerin aile dykiilerine bakildiginda; sizofreniye benzer psikotik belirtilerin ve
duygudurumla alakali bozukluklarin yakin akrabalarinda oldugu goriilmektedir

(Fennig, 2005).

2.2.1. Sizoafektif bozukluk tanisi

DSM-IV’e gore kisinin sizoafektif bozukluk tanisi almasi i¢in sizofreninin A
kiimesi belirtilerine (varsani, sanri, negatif belirtiler veya garip davraniglar) sahip
olmast gerekmektedir. Bununla birlikte duygudurum belirtilerinden (mani veya
depresyon) biri eslik etmelidir. Diger bozukluklardan ayirt etmek adina detayli 6ykii
almak 6nemlidir. Ozellikle psikotik ve duygudurum belirtilerinin baslangici ve seyri
iyl sorgulanmalidir. DSM-5’te ise ek olarak katatonik oOzelligin oldugu alt tip

eklenmistir.

2.3. Psikotik Bozukluklarda Prognoz

Uzmanlarin goriisiine gore hastaligin ilk bes yili gidisat ile ilgili bilgi
saglamaktadir. Psikozun ortaya c¢ikmasindan sonraki 5-10 sene hastalik, psikotik
belirtilerin agirlikli oldugu alevlenmeler ve aralardaki remisyon donemleriyle devam
etmektedir. Remisyonda genellikle negatif belirtiler siddetlenmektedir. Belirtiler bazi
hastalarda Oomiir boyu siirerken, bazilarinda ise diizelmeler ve ataklar seklinde
ilerlemektedir (Oztiirk ve Ulusahin, 2018). Tan1 konulmadan 6nceki siirede psikotik
belirtilerle devam eden tedavisiz donem hastaligin seyrini etkilemektedir. Tedavisiz
gecen siire ne kadar fazlaysa alevlenme sikligi daha fazla ve tedaviye yanitin ise

diisiik oldugu bildirilmistir (Akcay ve Giiltekin, 2018).

Hastalarin biiyiik bir kisminda alevlenme donemleri, hastane yatislari, intihar
girisimleri ve duygudurum ataklar1 goriilmektedir (Sadock ve Ruiz, 2015). Diger
taraftan sizofrenide iyilesme oranlarinin %10 ile %60 oldugu ve tanmi alanlarin %20-
30’unun giindelik yasamina devam edebildigi tahmin edilmektedir (Soygiir ve ark.,

2007).
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2.4. Psikososyal Tedavi Yontemleri

Psikotik bozuklukta kiginin aile ve topluma bakim yiikii olusturmasi
bakimindan tedavisi olduk¢a onemlidir. Psikotik bozukluklar tedavi edilebilirdir ve
tedavisi kisiye 6zgii olup ¢ok yonlii bir yaklasimla ele alinmalidir. Temel tedavisi
ilac olmakla birlikte bireysel ve grup calismalari, psikoegitimler, psikososyal
rehabilitasyon c¢alismalari, sosyal beceri egitimi gibi yontemler kullanilmaktadir (Iati
ve Waford, 2016). Psikososyal yaklasim, kavram olarak “farmakolojik temelli
olmayan ve toplumsal islevselligi arttiran” anlamina gelmektedir (Mueser ve ark.,
2013). Yerli kaynaklarda ise “ruhsal iyilestirim” adiyla yer almaktadir (Warner,
2012). Psikoz hastalarinin en 6nemli sorunu tedaviye yonelik uyumsuzluklaridir.
Uyumlarin arttirmanin en iyi yolu ise hastalar1 egitmektir. (Cesur ve ark. 2015). Bu
sebeple ilag tedavilerine ek olarak hastalarin ihtiyacina gore psikoegitim
programlarin1 tedavilerine dahil etmek hastaligin seyri acisindan Snemlidir

(Summakoglu ve Ertugrul, 2018).

Psikososyal yaklasimlardan en yaygin olani hastalara verilen sosyal beceri
egitimidir. Sosyal beceriler, sosyal algi, sosyal bilis ve davranigsal olarak ifade etme
becerilerini  kapsamaktadir.  Sosyal algilama; uyaranlart dogru  sekilde
anlamlandirabilme, sozel ve sézel olmayan ipuglarint dogru okuyabilme becerilerini
igerir. Sosyal bilis; uyaranlara uygun bir yanitin planlanmasidir. Davranigsal olarak
ifade etme ise, bedensel ifadeleri uygun ve dogru sekilde kullanabilme ve etkili
konusmay1 kapsamaktadir. Bu {i¢ bilesen kendi aralarinda bir uyumla ¢alismaktadir.
Fakat psikotik bozukluk hastalarinda bu islevler bozulmaktadir. Bu durum
antipsikotiklere karsi direnclidir (Sadock and Sadock, 2007). Akut psikiyatrik
belirtiler ilaglarla kontrol altina alindiktan sonra bireyin hastalik nedeniyle bozulan
islevselligini arttirma ve iletisim becerilerini gelistirme amaciyla egitimler
yapilmalidir (Lieberman ve First, 2018). Sosyal beceri egitimlerinin, hastalarin niiks
oranlarinin azalttigi, i¢ goriilerini, yasam kalitesini ve sosyal islevselligi arttirdig
gosterilmistir (Almerie ve ark., 2015). Hastanin belirtilerini azaltmak ve islevselligini
arttirmak amaciyla uygulanan bu beceri egitimi dolayl tedavi yontemidir. Hastalarin
erken yasam donemlerinde toplumsal beceriler alaninda geri kalmis olmalar
damgalanma ve toplumsal izolasyon sebepleriyle benlik saygilar1 azalmakta ve
sosyal islev bozukluklar1 goriilebilmektedir. Egitimin amaci kisinin toplum i¢indeki

islevselligini ve 0z yeterliligini arttirmaktir. Ayni zamanda stresorlerin etkisini
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azaltarak hastalik belirtileri i¢cin dolayli olarak fayda saglamaktadir (Sadock and
Sadock, 2007).

2.5. Toplum Temelli Ruh Saghg: Hizmetleri

Toplum temelli ruh saghginda hedef, agir psikiyatri hastalarinin ayaktan
tedavilerinin siirdiiriilmesi ve toplum iginde islevselliklerini arttirarak hastane
yatislarinin 6niine gegilmesidir (Yanik, 2007). TRSM’lerde hastalara uygulanan
Ruhsal Toplumsal Beceri Egitimi (RUTBE) ile hastaligin belirtileri, ila¢ tedavisi,
sorun ¢ozme becerileri, iletisim, alevlenme donemleri, kriz planit gibi konular
anlatilmakta, bireylerin hastaligin1 daha iyi yonetebilmesi, i¢ goriisiiniin ve toplumsal
becerilerinin artmast hedeflenmektedir. Yapilan ¢aligmalarla ruhsal toplumsal temelli
girigsimlerin hastanin ilag¢ tedavisine uyumunu arttirdigi, hastalik belirtilerini azalttigi,
yasam kalitesini ve toplumsal islevsellik diizeylerini arttirdigi gosterilmistir (Yildiz

ve ark., 2019).

Diinyada ruh saghginin tedavisi tlizerine 3 temel yaklasim modeli
bulunmaktadir. Bunlar; hastane temelli yaklagim, toplum temelli yaklagim ve ikisinin
bir arada oldugu yaklasimdir. Hastane temelli model, bireyin hastaliktan kurtulmasi
konusunda yetersiz kalmasi ve insan haklarina aykir1 uygulamalarinin olmasi
sebepleriyle 1960’11 yillardan itibaren gelismis iilkelerce terk edilmistir (Alatas ve
ark., 2009).

“Toplum Ruh Sagligi Merkezi Yasas1” 1963 yilinda kabul edilmistir (Bilir,
2018). Ayni sene ABD’de TRSM’ler kurulmus ve toplum temelli yaklasimi hedef
alan tedavi yontemi hiz kazanmaya baslamistir. ABD’den sonra Ingiltere ve Italya
toplum temelli ruh sagligi hizmetini benimsemis, sonrasinda Iskandinav iilkeleriyle
beraber Fransa, Hollanda ve Almanya’da da bu yaklagim temelinde reformlar
yapilmigtir (Karasu ve Yelken, 2013). Italya’da Basaglia Yasasi’nin 1978de kabul
edilmesinin ardindan psikiyatri hastaneleri yerine en fazla 15 yatakli olan kliniklerin
acilmas1 hedeflenmis ve psikiyatri hastalarinin toplum ig¢inde iyilesmesi adina
calismalar yapilmistir. Bu yaklagimla hastane yatislarinin 6niine ge¢gmek hedeflenmis
ve onlemler almmustir. Italya tamamen toplum temelli yaklagimi benimserken,
Ingiltere ve Almanya’da ise hastane temelli ve toplum temelli modelin birlikte

uygulandig goriilmektedir (Yanik, 2007).
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Tiirkiye’de bu modele gecis 2006 yilinda Saglik Bakanligi’nin yayinladigi
“Ruh Saglig1 Politika Metni” ile olmustur. Bolu’da 2008 yilinda ilk TRSM acilmus,
kronik psikiyatri hastalarin ayaktan tedavileri multidisipliner yaklasimla siirdiiriilmiis
ve gerekli durumlarda hastalara ekipler halinde ev ziyareti diizenlenerek toplum
icinde iyilesmesi hedeflenmistir (Ensari ve ark., 2013). 2009 yilinda TRSM a¢ma
karar1 alinmig ve 2011 yilindan itibaren Tiirkiye nin farkli bolgelerinde uygulamalar
baslamistir. Ulkemizde insan kaynaklarinin yetersiz olmasi ve sosyoekonomik
yapinin diisiik olmasindan dolayr hastane ve toplum temelli model bir arada

benimsenmis, giiniimiize kadar kullanilmaya devam etmistir (T.C. Saglik Bakanlig1).

TRSM’lerde poliklinik hizmetinin yani sira bireysel goriismeler, grup
psikoegitimi, aile psikoegitimi, ergoterapi miidahaleleri, is-ugras terapisi gibi farklh
hizmetler bir ekip tarafindan verilmektedir. Sayilar1 kurumlar arasi degismekle
birlikte ekibin i¢inde psikiyatrist, hemsire, psikolog, sosyal ¢alismaci, ergoterapist,
sekreter ve yardimci personeller bulunmaktadir. Hastanin ihtiyacina gore ev
ziyaretleri yapilmakta, ayaktan tedavileri siirdiiriilmekte ve zorlandigi alanlar
dogrultusunda ekip olarak alinan kararlar multidisipliner olarak uygulanmaktadir.
Giinaydin toplantilari, dogum giinii etkinlikleri, piknik ve sergi aktiviteleri gibi

caligsmalarla hastanin sosyal yasaminda uyumunu arttirmak amacglanmaktadir.

2.6. Psikotik Bozuklukta Toplumsal Islevsellik ve Benlik Saygisi

Islevsellik, kavram olarak kisinin kendi kendine yetebilir olmasi halidir.
Giinliik islerini ve etkinlikleri siirdiirebilme, kisilerarasi iletisim, beklenilen rollerin
yerine getirilmesi islevsellik kapsamindaki durumlardir. Insan sosyal bir varlik
oldugundan dolayr bu kavram toplumsal islevsellik olarak ele alinmaktadir
(Liberman, 2008). Psikotik hastalardaki en Onemli yeti yitimlerinden biri
islevselliklerinin bozulmasidir. (Burns ve Patrick, 2007). Hastanin taniy1 ge¢ almasi,
tedavisiz kalmasi, i¢ gorlisliniin olmamas1 sebebiyle klinik tablonun kot seyir
gostermesi yeti yitimlerini arttirmaktadir. Bunun sonucunda kendisinden beklenen
toplumsal rolleri yerine getirmekte zorlanmaktadirlar (Yildiz, 2009). Hastalik
belirtilerinden dolay1 kisiler toplumdan dislanmalara ve sosyal g¢evrelerinde “deli,
akil hastas1” olarak damgalanmalara maruz kalmaktadir (Cam ve Cuhadar, 2011).
Bunun sonucunda hastanin utanma duygusu, yetersizlik, kendisine yonelik olumsuz

bakis acilar1 artmakta ve benlik saygis1 azalmaktadir.
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Benlik saygisi, bireyin kendisini nasil algiladigiyla alakali bir kavramdir.
Kisinin kendisine yonelik degerlendirmeleri sonucunda ulagtigt  benligini
onaylamasindan ¢ikan begeni durumudur. (Mann ve ark., 2004). Diisiik benlik
saygisi, kisinin toplumdan uzaklasmasina ve islevselliginin azalmasina sebep
olmaktadir. Psikotik hastalarla yapilan ¢alismalarda benlik saygilarinin diisiik oldugu
saptanmistir (Trower ve Chadwick, 1995). Close ve Garety’nin (1998) calismasinda
negatif icerikli varsani ve sanrilarin diisiik benlik saygisiyla iliskili oldugu ortaya
konmustur. Hastalar sorunlariyla bas etmekte zorluk yasarken ayni zamanda
kisileraras1 iligkilerinde bozulmalar yasayarak sosyal c¢evrelerinde ve giinlik

aktivitelerinde bozulmalar goriilmektedir(Yanos ve ark., 2008).

Psikotik bozukluk tanili hastalara uygulanan psikoegitimlerin, hastanin
lyilesme ve toplumsal islevsellik diizeylerini arttirdigi gortilmektedir (Sahin ve
Elboga, 2019). lyilesme; belirtilerin siddetinin azalmas1 veya diizelmesi ve islevsellik
diizeyinin artmasi olarak tanimlanmaktadir (Cam ve Yalciner, 2018). Iyilesme
kavrami benlik saygisini da kapsamaktadir (Ipci ve ark., 2018). Yapilan ¢alismalarda
psikotik hastalara uygulanan psikososyal miidahalelerin kisinin kendisindeki olumlu
yonlerin farkina vardigi ve benlik saygisini arttirdigi ortaya konmustur (Chiba ve
ark., 2014). Ilag tedavisine ek olarak uygulanan RUTBE egitiminin kisinin hastalik
belirtilerinde iyilesme ve islevselliklerinde artis oldugu belirlenmistir (Sogiitli ve
ark., 2017). TRSM hastalarinda diisiik benlik saygis1 ve islevselligi arttiracak

calismalar bu anlamda énemlidir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmamn Tiirii

Bu c¢alisma, TRSM’de ayaktan tedavilerini siirdiiren sizofreni, sizoafektif
bozukluk ve psikoz tanisi almis hastalara 6n test- son test, kontrol gruplu yari

deneme modeli olarak uygulandi.

3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Zaman

Arastirma Sultanbeyli Toplum Ruh Sagligi Merkezi’'nde (TRSM) Subat
2024-Mayis 2024 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir.

Sultanbeyli TRSM, agir ruhsal bozukluga sahip bireylerin ve ailelerinin
bilgilendirildigi, bireylerin tedavilerinin takip edildigi; rehabilitasyon, is-ugras
etkinlikleri, bireysel danigsmanlik ve terapi siiregleriyle kisilerin toplum icindeki
islevselliklerinin artmasini hedefleyen, gerektiginde takipli bireyleri, personellerden
olusan kiigiik ekiplerle evlerinde ziyaret eden bir kurumdur. Merkez saat 08.30-17.00
arasinda hizmet vermektedir. Kurum bireysel goriisme odasi, ekip odalari, muayene
odasi, enjeksiyon odasi, mutfak, is-ugras odasi, yemek salonundan olusmaktadir.
TRSM’de 1 psikiyatrist, 1 psikolog, 5 hemsire, 1 sosyal ¢aligmaci, 1 ergoterapist, 2

sekreter, 2 personel gorev almakta ve merkez 6 yildir hizmet vermektedir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Sultanbeyli TRSM’ye kayitli, sizofreni, sizoafektif
bozukluk ve psikoz tanisina sahip 425 birey olusturmustur. Bireyler telefonla
merkeze davet edildi. Arastirmanin Ornekleminin belirlenmesi i¢in yapilan giic
analizi ile 6rneklem blytikligi 0.05 yanilgr ve 0.95 giiven araliginda, 0.8 etki
biiyiikliigiinde, 0.90 evreni temsil giiciiyle 114 psikoz tanili birey (38 calisma, 76

kontrol) olarak belirlendi.

Arastirmaya dahil edilen bireyler basit rastgele Ornekleme yoOntemi

kullanilarak belirlenmistir. Caligmanin baslangicinda bireylerin  sayisinin  1:1
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oraninda 51 deney ve 51 kontrol grubu olmasi planlanirken, ¢alisma grubuna katilim
sayisinin az olmasi sebebiyle yeniden gii¢ analizi yapilarak 1:2 oraninda birey sayisi
belirlenmistir. Calisma sirasinda kayiplarin olabilecegi g6z 6niinde bulundurularak
125 birey (45 deney, 80 kontrol) arastirmaya dahil edildi. Calisma grubundan 4 kisi
seanslara devam etmedigi i¢in, kontrol grubundan 2 kisi son test uygulamasina
katilmadigi i¢in aragtirmadan ¢ikarildi. Calisma toplam 119 (41 deney, 78 kontrol)

kisi ile tamamlandi. Arastirma akis semas1 Sekil 3.1°de verilmistir.

KAYIT ARASTIRMANIN EVREN[=425

ARASTIRMANIN
KRITERLERINI
KARSILAYANLAR=180

A

GUC ANALIZI ILE CALISMAYA

ﬁ DAHIL EDILENLER=125

Calisma Grubu (n=45) Kontrol Grubu (n=80)

l

8 seanshk problem ¢ozme < i
el e e Herhangt bir girigimde
ve etkili iletisim =
T bulunulmad.
psikoeditim programi
uyguland:.
4 kisi seanslara devam 2 kist son test
etmedi@i icin ¢calismadan uygulamasina kattlmadif
¢rkanldi icin ¢calismadan ¢ikanld.
Analiz
Analiz edilen (n=41) Analiz edilen (n=78)

Sekil 3.1: Arastirma Konsort Akis Semasi
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3.3.1. Arastirmaya kabul kriterleri

e 18 yas iistli olma
e Enaz ilkokul mezunu olma

e Sizofreni, sizoafektif bozukluk ya da organik olmayan psikoz tanili olma
3.3.2.Dislama Kriterleri

e Akut alevlenme doneminde olma
e Okuma yazma bilmeme
e Madde kullaniminin olmasi

e Mental retardasyon, demans, deliryum olma

3.4.Veri Toplama Araclan

3.4.1. Sosyodemografik bilgi formu (EK-1)

Biitiin katilimcilara tarafimizca hazirlanmis olan sosyodemografik bilgi
formu uygulandi. Bu formda hastalarin yasi, medeni durumu, 6grenim durumu,
calisma durumu, gelir diizeyi, ne kadar stiredir TRSM’den hizmet aldig1, iyilesmeye
olan bakis agisi, ek hastaligi olup olmadigi gibi alanlardan bilgi toplamak

amagclanmustir.
3.4.2.Toplumsal islevselligi Degerlendirme Olcegi (TIDO) (EK-2)

Yildiz ve ark. (2018) tarafindan sizofreni hastalarina uygulanabilen bir 6l¢ek
olup bireylerin toplumsal islevsellik diizeylerinin 6l¢iilmesi amaciyla gelistirilen bir
Olgektir. Toplam 19 madde ve 4 alt boyuttan olugmaktadir. Alt boyutlar1 kisilerarasi
iliskiler ve eglenti, 6zbakim, bagimsiz yasam ve calisma durumunu O6lgmektedir.
Olgegin 3°lii likert tipinde puanlamasi yapilmakta ve lgegi kisinin kendisi ya da
uygulayict doldurabilmektedir. Her soru 1 ile 3 puan arasinda degerlendirilmekte,
Olgekten 19-57 araliginda puan elde edilmekte ve yliksek puan kisinin toplumsal
islevselliginin iyi oldugu anlamimna gelmektedir. Olgegin toplami i¢in Cronbach alfa
katsayis1 0.84 bulunmustur. Faktor analizi i¢in KMO degeri 0.813 ve bartlett testi
anlamli bulunmustur (Yildiz ve ark., 2018). Calismamizda alt boyutlar i¢in Cronbach
alfa katsayisi; 6z bakim alt boyutunda 0.74, kisilerarasi iliskiler alt boyutunda 0.80,
bagimsiz yasam alt boyutunda 0.82 bulundu.
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3.4.3.Rosenberg benlik saygis1 dlcegi (RBSO) (EK-3)

Rosenberg tarafindan 1963 yilinda gelistirilen bu oOlgegin gecerlik ve
giivenirlik caligmas1 5024 lise 6grencisiyle yapilmistir. Biitlinciil bir yaklasimi temel
alan bu o6l¢ek kisinin kendisini degerlendirmesine olanak vermektedir. Tiirkiye’deki
gecerlik ve giivenirlik calismalar1 Cuhadaroglu (1986 ) tarafindan yapilmistir. RSBO
63 soru ve 12 alt boyuttan olusmaktadir. Olgegin ilk 10 sorusu benlik saygisini
6legmektedir. Olcekte ters maddeler bulunmakta, 1. 2. 4. 6. ve 7. maddeler olumlu, 3.
5. 8. 9. ve 10. maddeler olumsuz yiikliidiir. Olgekten alan yiiksek puan benlik
saygisinin yiiksekligini gostermektedir (Tukus, 2010). Bu aragtirma icin dlgek 5Sli
likert tipinde kullanildi ve alinabilecek puanlar 10-50 arasinda degismektedir.
1=higbir zaman, 2=c¢ok nadir, 3=bazen, 4=¢ogu zaman, 5=her zaman anlamina
gelmektedir. Yiiksek puan, yiiksek benlik saygist anlamina gelmektedir.

Calismamizda 6lgegin toplami i¢in Cronbach alfa katsayist 0.92 bulunmustur.

3.4.4. Kisa psikiyatrik degerlendirme élcegi (KPDO) (EK-4)

Kisa psikiyatrik degerlendirme Olgegi Overall ve ark. (1962) tarafindan
gelistirilen, 18 sorudan olusan, sizofreni ve psikotik bozukluklarin psikotik ve bazi
depresif belirtilerinin siddetini ve degisimini 6lgmek i¢in kullanilmaktadir. Olgek
yar1 yapilandirilmistir. Her bir soru 0-6 puan arasinda degismektedir. 15-30 mindr
sendrom ve 30 ya da lizeri major sendromu ifade eder. Tiirkge gegerlik ve gilivenirlik
caligmast Soykan (1989) tarafindan yapilmistir. Olgek uygulayici tarafindan
doldurulur ve hastanin son ii¢ gilinii baz alinir. Ruhsal anksiyete, diismanlik,
stiphecilik, varsanili davranig, garip diisiince igerigi, korlesmis veya uygunsuz
duygulanim gibi alanlar degerlendirilir. Hastadan bilgi alinirken emin olunamayan
durumlarda hastanin yakinlarindan bilgi alinmalidir. Gorlisme toplamda 30 dakikay1
gecmez ve daima ayni saatlerde yapilmalidir. Olgekte maddeler degerlendirilirken,
her bir iist basamaginin bir énceki maddeleri de kapsadig1 varsayilmaktadir. Ornegin
dordiincii basamaktaki soru birinci, ikinci ve tiglincii basamaktaki sorular1 da kapsar.

Normal iglev 0 (sifir) olarak degerlendirilir (Giiglii, 2019).

3.4.5.Negatif semptomlari degerlendirme 6l¢egi (SANS) (EK-5)

Psikiyatride negatif semptomlar1 degerlendirmek icin pek c¢ok o6lcek
gelistirilmistir. En yaygin kullanilan1 Nancy C. Andreasen tarafindan gelistirilmis

olan Scale for the Assesment of Negative Symptoms (Negatif belirtileri
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degerlendirme 6lgegi) kisa adiyla SANS olarak bilinen dlgektir. Erkog ve ark. (1991)
tarafindan SANS 6l¢eginin Tiirkgesinin gecerlilik giivenirlik ¢alismast yapilmig olup
test- tekrar test glivenirligi ve olgegin igsel gegerliligi arastirilmis ve sonug olarak
gecerli ve giivenilir oldugu saptanmistir. Duygulanimsal diizlesme/kiintlesme, aloji,
avoliiasyon-apati, anhedoni ve dikkat alanlarindan olusan 5 alt boyut ve toplam 25
sorudan olugmaktadir. 0-5 arasinda puanlanan 6’11 likert tipinde bir 6lgektir. “0”
belirti yok, “1” belirtiler siipheli, “2” hafif belirti, “3” orta derecede belirti, “4”
belirgin belirti ve “5” belirtiler siddetli anlamlarina gelmektedir. Yiiksek puan
belirtilerin siddetlendigi anlamma gelmektedir. Olgek uygulayici tarafindan
doldurulmaktadir. Bu ¢alismada Sultanbeyli TRSM’nin sorumlu doktorundan yardim

aliarak bu ol¢ek katilimcilara uygulanda.

3.4.6. Pozitif semptomlar1 degerlendirme ol¢egi (SAPS) (EK-6)

Psikiyatride pozitif semptomlart degerlendirmek i¢in pek ¢ok Olgek
gelistirilmistir. En yaygin kullanilan1 Nancy C. Andreasen tarafindan gelistirilmis
olan Scale for the Assesment of Positive Symptoms (pozitif belirtileri degerlendirme
Olcegi) kisa adiyla SAPS olarak bilinen olgektir. Erko¢ ve ark. (1991) tarafindan
SAPS 6lgeginin Tiirk¢esinin gegerlilik giivenirlik ¢alismasi yapilmis olup test- tekrar
test glivenirligi ve Olcegin icsel gegerliligi arastirllmis ve sonug olarak gegerli ve
giivenilir oldugu saptanmustir. Alt Slgeklerin igsel gegerliligi 0.84, test-tekrar test
giivenilirligi i¢in yapilan spearman rho katsayist 0.87 olarak belirlenmistir.
Uygulayici tarafindan doldurulan 6lgek toplam 34 soru olup varsanilar, hezeyanlar,
garip davraniglar ve pozitif formal diisiince alanlarindan olusan 4 alt boyutu kapsar.
0-5 arasinda puanlanan 6’11 likert tipinde bir dlgektir. “0” belirti yok, “1” belirtiler
siipheli, “2” hafif belirti, “3” orta derecede belirti, “4” belirgin belirti ve “5” belirtiler
siddetli anlamlarma gelmektedir. Olgekten alinabilecek puan 0-170 arasindadir.
Yiiksek puan belirtilerin siddetlendigi anlamina gelmektedir. Sultanbeyli TRSM’nin

sorumlu doktorundan yardim alinarak bu 6l¢ek katilimcilara uyguland.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Calisma grubundaki katilimeilara uygulanacak olan psikoegitim programinin
icerigi Mustafa Yildiz’in “Ruhsal Toplumsal Beceri Egitimi” ve Anadolu

Universitesi’nin “Etkili Iletisim Teknikleri” kitaplarindan hazirlandi. Calismaya
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katilacak olan hastalar belirlendikten sonra merkeze davet edilerek siire¢ hakkinda 6n
bilgi verildi ve katilmak isteyenlerden onam alindi1. On test uygulamalari igin veriler
Google forms araciligiyla, bilgisayar kullanimi zayif katilimcilar i¢in elden
toplanarak yapilmistir. Seanslarin siklig1 haftada bir olacak sekilde pazartesi ve sali
giinleri gruplar alindi. Oturumlar ortalama 50-60 dk siirdii. Katilimcilara bir giin
oncesinden hatirlatma yapildi. Seanslara katilamayan katilimcilar igin telafi seansi

yapildi.

Kontrol grubundaki katilimcilara 6n test uygulandiktan sonra herhangi bir
girisimde bulunulmadi. Her iki gruptaki katilimcilar arastirma siiresince TRSM
takiplerine devam etmistir. Calisma grubuna psikoegitim programi uygulandiktan
sonra son test uygulamasi yapilmistir. Kontrol grubundaki katilimcilardan da benzer
tarihlerde son test verileri alind1. Katilimcilara uygulanacak olan genel plan Cizelge

3.1’°de verilmistir.

Cizelge 3.1: Psikoegitimin Plam

Cahsma Grubu Kontrol Grubu

IIk oturum: Tamgsma, egitimin | Ik oturum: Siirecten bahsedilmesi ve
iceriginden ve siirecten bahsedilmesi, 6n | 6n test uygulamasi.
test uygulamasi.

2-7. oturum: Psikoegitim programinin | Herhangi bir girisimde bulunulmadi.
katilimcilara uygulanmasi.

Son oturum: Egitimin genel | Son oturum: Son testlerin
degerlendirilmesi, son testlerin alinmasi. | uygulanmasi.

3.6. Uygulanan Psikoegitim Programinin icerigi

Birinci Oturum

Amag: Katilimcilar1 tanimak, grup tiyeleri ve terapist arasindaki etkilesimi
saglamak, grup kurallarin1 belirlemek, egitim hakkinda bilgi vermek ve on testleri

toplamaktir.

Etkilesim c¢alismasi: On testler seansa girmeden &nce Google forms
aracilifiyla toplandiktan sonra, seans odasinda tiim katilimcilar halka seklinde
oturdular. Terapist, elindeki ipin ucunu kendisini tanittiktan sonra yanindaki
katilimciya verir, katilimer ipin bir kismmi eline sararak kendisini tanitir ve bir
sonraki katilimciya yumagi uzatir. Bu sekilde herkes kendisini tanittiktan sonra, ip ile

olusturulan bu bagin grup igindeki etkilesimi temsil ettigi agiklanir.
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Tanismanin ardindan terapist, program hakkinda bilgi verir ve grubun
beklentileri konusulur (6n testler toplanirken program hakkinda katilimcilara bilgi

verilip onam alinmustir).
Grup kurallar1 anlatilir ve katilimcilarin bu konudaki sorular1 yanitlanir.
Ikinci Oturum
Amag: Iletisimin 6zelliklerini ve temel unsurlarini tanimak.

Katilimcilara haftalarinin nasil gegtigi sorusu sorulduktan sonra iletisimde en
¢ok zorlandiklar1 alanlar sorularak devam edildi. Tanimlamalardan once ilk olarak
katilimcilarin  tanimlar1 dinlendi. Sonrasinda “iletisim nedir?”, iletisimin temel
ozellikleri nelerdir?” sorularinin cevaplari konusulduktan sonra iletisim unsurlari-
beden dili, ses tonu, beden durusu, mimikler, mesafe, bedensel temas- konusuldu.
Iletisimde alginin 6nemi, iletisimde yanlis anlamalar, segici dikkatin etkisi, etkin
dinleme ve iyi bir dinleyicinin 6zellikleri soru cevap seklinde konusuldu. Sonrasinda
herkes ikiserli esleserek grup iiyeleri tarafindan belirlenen bir konuda dogaglama bir
tanigsma Oykiisii olusturup, konusulan konular ¢ercevesinde rol-playing c¢aligmasi
yapti.

Uciincii Oturum

Amag: Katilimcilarn iletisimde empatinin 6nemini anlamalarii ve sen dili

yerine ben dili mesajinin farkini ve etkisini anlayabilmelerini saglamak.

Onceki haftanin genel 6zetlemesi yapildiktan sonra katilimcilardan empatinin
tanimin1  yapmalart istendi. Terapist genel kabul gormiis tanimlamalardan
bahsettikten sonra ileti, baglam, kaynak gibi kavramlar aciklandi. Ben dili ve sen dili

konusuldu ve 6rnekler verildi:

-A: Insanlara siddet uygulayan insanlardan nefret ederim. Bulusma zamanina

vaktinde gitmeyenlerden hoglanmam.
Yerine;

-B: Insanlara nezaketle yaklasanlari severim. Bulusma zamanina ozen

gosterenleri takdir ederim.
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Rol-playing: Ben-sen dili ile alakali katilimcilardan ornekler verilmesi
istendi. Ikiserli esleserek rahatsiz olduklar1 bir konuda karsi tarafa “ben dili”

mesajiyla yanit vermesi istendi.
Dordiincii Oturum
Amag: Sozel iletisimi ve 6zelliklerini katilimeilara tanitmak.

Onceki oturumun genel bir dzetiyle seansa baslandi. “Konusma nedir?”,
“Konugsmada dikkat edilecek noktalar nelerdir?” sorulariyla katilimcilarin fikirleri
alindi. Konusmay1 olusturan etmenlerden olan ses, telaffuz, sozciikler, tslup
kavramlarimin tanimlamalar1 ve etkilerinin ne olabilecegi hakkinda konusuldu.
Konusmanin Ozellikleri, Onemli noktalar hatirlatildi. Sonrasinda sozciikleri
kullanarak ayn1 anlama gelen fakat farkli kelimelerin kullanilmasiyla alakali egzersiz

yapildi.
-Yalan konusmandan nefret ediyorum-dogru séylediginde mutlu oluyorum.
-Kaba davranmani istemiyorum-nazik davranmani tercih ederim.
Katilimcilarin 6rnekleri iizerine de konusuldu.
Besinci Oturum
Amagc: Katilimcilarin sdzsiiz iletisimin niteliklerini ve 6nemini anlamas.

Onceki oturumun &zetlemesi yapildi. Katilimcilardan sozsiiz iletisimi

tanimlamalar istendi. S6zsiiz iletisimin 6geleri konusuldu:

e fiziksel goriiniim, postir

e kiyafet se¢cimi, aksesuarlar

o gozler-goz temasi ve mimikler

e dokunma

e mesafe

e viicut hareketleri(el hareketi, oturus bi¢imi, yiiz ve ¢eneye dokunmak,

kollarin durusu...)
Bu maddeler tizerinden 6rneklemeler yapildi:

e Ornegin otobiise konser gibi bir sahnede giyilebilecek bir kiyafet
giyen kisinin bindigini gorseniz ne diisiiniirsiiniiz? Iletisim acisindan

bu durumu nasil yorumlarsiniz?
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e Arkadasinizla konusurken size ¢cok yakin mesafeden konustugunu ve
el kol hareketlerini ¢ok¢a yaptigini diisiiniin. Ne diisiiniirsiiniiz?

e Sizce sozsiiz iletisimin onemi nedir? Nasil olmalidir?

Katilimcilar tek tek dinlendi ve sonrasinda 6zetleme yapildi. Beden durusu,
goz temast ile alakali rol-playing yapildi. Konusmacilardan biri goz temasi
kurmayan, omuzlar1 asagida, daginik giyinimli birini canlandirirken, digeri daha
canli, enerjik, konuskan, bacak bacak iistiine atip el ve kol hareketlerini kullanan
birini canlandirdi. Bu iki kisi belirlenen bir konu iizerine sohbet ettikten sonra diger

katilimcilarin yorumlamasi istendi.
Altinc1 Oturum

Amag¢: Katilimcilarin, sorunu tanimlayabilmelerini ve etkin tutumlar

benimseyebilmelerine yardimci olmak.

Onceki genel bir ozeti yapilip iletisim konusuyla alakali katilimcilarin
sorular1 cevaplandi. Haftanin konusu tanitildiktan sonra “sorun nedir?” sorusunun

cevabi konuguldu. Soruna karsi1 bakis agisinda alginin rolii konusuldu.
Sorun karsisinda olmasi gereken tutumlar:

e Sorunlar bizim kontroliimiizde degildir, kendimizi suclamak islevsel
bir yaklasim degildir.

e Sorun kacginilacak bir durum degildir, sadece bir engeldir, kacinmak
islevsizdir.

e Sorunlar karsisinda hicbir sey yapmamaktansa, ¢ézmeye caligmak,
istenilen sonuca ulagilmasa bile olumlu sekilde sonuglanir.

e Her sorunun bir ¢dziimii vardir, denemek i¢in gerekli kaynaklarimiz

belirlenmelidir.

Maddeler tizerine tek tek katilimcilarin goriisleri dinlendi. Bir sonraki seansa
kadar kendi sorun ¢ozme stratejilerinin ne oldugu iizerine diisiinmeleri ve sonraki

seansta grupta paylasmalar1 istendi.
Yedinci Oturum

Amag: Sorun ¢6zme basamaklarini katilimcilara tanitmak.
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Onceki haftanin genel dzetlemesi yapildiktan sonra katilimcilar, kendi sorun
cozme stratejileri lizerine diisiindiiklerini paylagmalar1 konusunda cesaretlendirildi.

Sonrasinda tahtaya stratejiler bir 6rnek tizerinden anlatildi.

-Diyelim ki bugiinkii seansa gelirken otobiisiiniiz kag¢t1 ve bir sonraki otobiisii

beklerseniz seansa ge¢ kalacaksiniz. Ne yaparsiniz?
Once katilimeilarin gériisleri alindi. Sonrasinda basamaklar tek tek anlatild:

1. Once mevcut sorunu tanimla, sorun nedir? (otobiisii kagirmak)

2. Bu sorunu ¢ozmek icin hangi yollara bagvurulabilir? (taksiye binmek,
otostop ¢ekmek, bir yakinimizdan yardim istemek, yiiriimek...)

3. Bu ¢0zilim yollarini ek tek yararlari ve zararlariyla karsilagtir.

4. En uygun ¢6zliim yolunu seg.

5. Bu ¢oziim yolu i¢in hangi kaynaklara ihtiya¢ oldugunu belirle. (para,
telefon, fiziksel anlamda enerji...)

6. Bu ¢0zlim yolu i¢in bir zaman belirle ve uygula.

7. Sonucu degerlendir.
Bu maddeler katilimeilarin sorunlari {izerinden tek tek yapildi.
Sekizinci Oturum

Amag: Son test uygulamasimi yapmak ve egitimi genel olarak

degerlendirmek.

Katilimeilarin egitimle ilgili goriisleri dinlendi. Sonrasinda Google forms
tizerinden tek tek veriler toplandi. Bilgisayar kullanamayan katilimcilara Slgekler

elden verildi.
3.7.Calismanin Degiskenleri
Bagimh degisken: Toplumsal islevsellik diizeyi, benlik saygisi diizeyi.
Bagimsiz degisken: Psikoegitim programi

Kontrol degiskenleri: Yas, cinsiyet, medeni durum, Ogrenim durumu,

calisma durumu, gelir diizeyi.
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmanin verilerinin degerlendirilmesi, SPSS 22.0 istatistik programiyla

yapilmistir. Anlamlilik diizeyi i¢in p<0.05 degeri kabul edilmistir. Calismada

kullanilan istatistiksel yontemler:

Calisma ve kontrol grubundaki tiim katilimcilarin tanitici 6zellikleri
icin aritmetik ortalama, standart sapma, yiizdelik dilim kullanildi.

Alt boyutlarin giivenirlikleri i¢in cronbach alpha degerleri incelendi.
Analiz sonucunda TIDO alt boyutlarindan olan ¢alisma alt boyutu
giivenilirligi yliksek olmadigindan dolay: ¢alismadan ¢ikarildi.

Ontest ve son testlerin karsilastirilmas1 igin “bagimsiz gruplarda t-
testi” kullanildi.

Grup i¢i (¢alisma-kontrol) On test ve son test karsilastirmasi igin
“bagimli gruplarda t-testi” kullanildi.

Test (On test-son test) ve grup (¢alisma-kontrol) degiskenlerinin alt
boyutlar ve toplam puanlar iizerindeki ortak etkisini arastirmak
amaciyla “iki yonliit ANOVA” kullanildu.

Kontrol degiskenlerinin bagimli degiskenler {iizerindeki etkisini
incelemek amaciyla “One-way ANOVA” ya da “bagimsiz gruplarda t
testi” kullanildi.

3.9. Arastirmanin Siirhliklar: ve Genellenebilirligi

Arastirmanin tek merkezde yiiriitiilmesi, verilerin toplandig1 zaman araliginda

hastalarin bir kisminin uyuz ve ortam viriisii salginina yakalanmasi ve c¢aligmaya

katilamamasi1 bu arastirmanin sinirliligini olusturmaktadir. Calismanin tekrari ileride

daha biiyiik bir grupla ve farkli merkezlerde yiirtitiilebilir.
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4. BULGULAR

Arastirmadan elde edilen sonuglar ¢alismanin hipotezleri agisindan sunuldu.
Calisma ve kontrol grubuna katilan 119 kisinin sosyodemografik bilgileri Cizelge

4.1’°de verilmistir.

Cizelge 4.1: Calisma ve Kontrol Gruplarindaki Katilimcilarin Sosyodemografik
Ozelliklerinin Dagihm

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Tamtic1 Ozellikler S % S %
Cinsiyet
Kadin 15 36.59 31 39.74
Erkek 26 63.41 47 60.26
Yas
18-28 13 31.71 17 21.79
29-39 11 26.83 32 41.03
40-50 6 14.63 16 20.51
51-61 11 26.83 13 16.67
Medeni Durum
Evli 2 4.88 30 38.46
Bekar 29 70.73 35 44.87
Dul 1 2.44 2 2.56
Bosanmis 9 21.95 11 14.10
Egitim Diizeyi
[k6gretim 18 43.90 43 55.13
Ortadgretim 6 14.63 11 14.10
Lise 10 24.39 12 15.38
Onlisans 3 7.32 7 8.97
Lisans ve {istli 4 9.76 5 6.41
Gelir Diizeyi
Asgari ticret alt1 20 48.78 16 20.51
Asgari licret 4 9.76 28 35.90
Asgari ticret tistii 17 41.46 34 43.59
Calisma Durumu
Calisan 9 21.95 33 42.31
Calismayan 31 75.61 36 46.15
Emekli olan 1 2.44 9 11.54
Hastalik Tanis1
Sizofreni 15 36.59 38 48.72
Sizoafektif bozukluk 7 17.07 10 12,82
Organik olmayan psikoz 19 46.34 30 38,46
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Cizelge 4.1: (Devami) Calisma ve !.(ontrol Gruplarindaki Katihmeilarin
Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilim

Calisma Grubu Kontrol Grubu
TRSM’ye Devam Etme Siiresi
1 yildan az 1 2.4 9 11.15
1-3 yil 18 43.9 40 51.3
3-5yil 7 17.1 16 20.5
5 yildan fazla 15 36.6 13 16.7
Kismen de Olsa Iyilesme
Diisiincesi
Evet 37 90.2 69 88.5
Hayir 4 9.8 9 11.5

Calisma ve kontrol grubundaki katilimcilarin sosyodemografik verileri
incelendiginde; ¢alisma grubundaki bireylerin %63 tinlin erkek, %31,71’inin 18-28
yas araliginda, %70,73’liniin bekar, %43,90’inin ilkogretim mezunu oldugu,
%48,78’inin evine asgari licretin altinda maas girdigi, %75,61’inin ¢aligmadigi,
%46,34’linlin organik olmayan psikoz tanili oldugu, %43.9’unun 1-3 yil arasi
TRSM’ye devam ettigi, %90,2’sinin kismen de olsa iyilestigini diisiindigi

belirlenmistir.

Kontrol grubundaki katilimcilarin sosyodemografik verileri incelendiginde
ise, bireylerin %60,26’sinin erkek, %41,03 linlin 29-39 yas araliginda, %44,87’sinin
bekar, %55,13 iniin ilkdgretim mezunu oldugu, %43,59’unun evine asgari licretin
iistiinde maas girdigi, %46,15’inin ¢alismadigi, %48,72’sinin sizofreni tanili oldugu,
%351.3’tinlin TRSM’ye 1-3 yil arasi devam ettigi, %88.5’inin kismen de olsa
tyilestigini diisiindtigii belirlenmistir.

Calisma ve kontrol gruplaridaki bireylerin 6n test TIDO alt boyut ve toplam
puan ortalamalari ile RBSO toplam puan ortalamalar1 karsilastirilmas: Cizelge 4.2°de
verildi. TIDO alt boyutu olan calisma alt boyutu, giivenirlik analizi sonucunda

calismadan ¢ikarildi.
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Cizelge 4.2: Calisma ve Kpntrpl gruplarlndaki Katiimeilarin On Test RBSO
Toplam Puan Ortalamasi Ile TIDO Alt Boyut ve Toplam Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi (n=119)

ONTEST
Cahisma Grubu  Kontrol Grubu
(n=41) (n=78) *Test ve
(X£S.S) (X£S.S) Onemlilik
Oz bakim 240,32 2.07+0.45 t=-919
p=.36
Kisilerarasi iliskiler 1.5320.4 1.6520.49 t :;1.387
p =.168
Bagimsiz yasam 23640 5 2 5440 54 t :_-1.704
p=.091
TIDO Toplam Puan 5 g5, s 6.26+1.25 tp=:-1.151%9
RBSO Toplam Puan , ¢, 77 2.9440.87 tpzz'l'l%?

*Bagimsiz Gruplarda t Testi

Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin gruplar arast TIDO ve RBSO 6n
test puan ortalamalar1 incelendi. Calisma grubundaki katilimcilarin 6z bakim alt
boyutu puan ortalamasinin 2+0.32, kisilerarasi iligkiler alt boyutu puan ortalamasinin
1.53+0.4, bagimsiz yasam alt boyutu puan ortalamasmin 2.36+0.5, TIDO toplam
puan ortalamasinmn 5.89+1.05, RBSO toplam puan ortalamasinin 2.67+0.77 oldugu,
kontrol grubundaki katilimcilarin ise 6z bakim alt boyutu puan ortalamasinin
2.07£0.45, kisilerarast iliskiler alt boyutu puan ortalamasiin 1.654+0.49, bagimsiz
yasam alt boyutu puan ortalamasinin 2.54+0.54, TIDO toplam puan ortalamasmin
6.26+1.25, RBSO toplam puan ortalamasinin 2.94+£0.87 oldugu belirlenmistir.
Gruplar arasi, s0z konusu On test puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig: tespit edildi (p>0.05, Cizelge 4.2). Calisma ve kontrol
gruplarinm &n test TIDO ve RBSO diizeylerinin benzer oldugu belirlendi.

Calisma ve kontrol gruplarmdaki bireylerin son test TIDO alt boyut ve
toplam puan ortalamalari ile RBSO toplam puan ortalamalari karsilastirilmasi

Cizelge 4.3’te verildi.
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Cizelge 4.3: Calisma ve Kpntrql Qruplarlndaki Katimcilari Son Test RBSO
Toplam Puan Ortalamasi Ile TIDO Alt Boyut ve Toplam Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi (n=119)

SONTEST
Cahisma Grubu  Kontrol Grubu
(n=41) (n=78) *Test ve
(X£S.S) (X£S.S) Onemlilik
Oz bakim 22940245 2.07+0.402 t=3.750
b = .000
Kisilerarasi iliskiler 7.0820.269 1.6520.476 t =_5.349
b = .000
Bagimsiz yasam 2.3840.6 2.53+0.553 tp::-2.112£:)5
DO Toplam Puan ¢ 57.0.939 6.25+1.188 tp:f'gzg
RBSO Toplam Puan 5 50,0 414 29540818 002

*Bagimsiz Gruplarda t Testi

Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin gruplar aras1 TIDO ve RBSO son
test puan ortalamalar1 incelendi. Calisma grubundaki katilimcilarin 6z bakim alt
boyutu puan ortalamasmnin 2.29+0.245, kisileraras1 iliskiler alt boyutu puan
ortalamasimin 2.08+0.269, bagimsiz yasam alt boyutu puan ortalamasinin 2.38+0.6,
TIDO toplam puan ortalamasmin 6.67+0.939, RBSO toplam puan ortalamasmin
3.304+0.414 oldugu, kontrol grubundaki katilimcilarin ise 6z bakim alt boyutu puan
ortalamasmin 2.07+0.402, kisileraras1 iligkiler alt boyutu puan ortalamasinin
1.65+0.476, bagimsiz yasam alt boyutu puan ortalamasinimn 2.53+0.553, TIDO
toplam puan ortalamasmin 6.25+1.188, RBSO toplam puan ortalamasimin
2.95+0.818 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasi, s6z konusu son test puan
ortalamalar1 arasindaki farkin bagimsiz yasam alt boyutu harig, istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edildi (p<0.05, Cizelge 4.3). Caligma grubundaki bireylerin
TIDO ve RBSO son test puan ortalamalarinin kontrol grubundaki bireylere gére daha
yiiksek oldugu belirlendi.

Bireylerin SAPS alt boyutlarinin puan ortalamalarinin ve toplam puan

ortalamasinin 6n test ve son testte gruplar arasinda anlaml farklilik gostermedigi

belirlendi (p> 0.05).

Calisma ve kontrol gruplarindaki bireylerin &n test KPDO ile SANS alt boyut

ve toplam puan ortalamasi karsilastirilmasi Cizelge 4.4’te verildi.
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.Cizelge 4.4: Cahsma ve Kontrol Gruplarindaki Katihmcilarin On Test KPDO
Ile SANS Alt Boyut ve Toplam Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N=119)

ONTEST
Calisma Grubu  Kontrol Grubu

(n=41) (n=78) *Test ve

(X+S.S) (X+S.S) Onemlilik
Kiintlesme 0.91£0.637 0.8840.575 t=.291
p=.771
Alogia 0.72+0.705 0.7140.715 t=.044
p =.965
Apati 1.17+0.822 1.17+0.816 t=.026
p =.980
Anhedoni 1.63+0.814 1.70+0.895 t=.613
p=.674
Dikkat 1.37+1.129 1.5040.929 t=.068
p =.489
e ToP 5.7843.20 5.9542.99 t=-.272
Puan p=.786
KPDO@Rlam 0.52+0.403 0.42:0.340 t=1332
Puan p =.093

*Bagimsiz Gruplarda t Testi

Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin gruplar arast SANS ve KPDO 6n
test puan ortalamalar1 incelendi. Calisma grubundaki katilimcilarin kiintlesme alt
boyutu puan ortalamasinin 0.91+0.637, alogia alt boyutu puan ortalamasinin
0.72+0.705, apati alt boyutu puan ortalamasinin 1.17+£0.822, anhedoni alt boyutu
puan ortalamasimin 1.63+0.814, dikkat alt boyutu puan ortalamasinin 1.37+1.129,
SANS toplam puan ortalamasmin 5.78+3.20, KPDO toplam puan ortalamasinin
0.52+0.403 oldugu, kontrol grubundaki katilimcilarin ise kiintlesme alt boyutu puan
ortalamasinin 0.88+0.575, alogia alt boyutu puan ortalamasinin 0.7140.715, apati alt
boyutu puan ortalamasinin 1.17+0.816, anhedoni alt boyutu puan ortalamasinin
1.70+0.895, dikkat alt boyutu puan ortalamasinin 1.50+0.929, SANS toplam puan
ortalamasmin 5.95+2.99, KPDO toplam puan ortalamasmin 0.42+0.340 oldugu
belirlendi. Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin n test SANS ve KPDO puan
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edildi
(p>0.005, Cizelge 4.4). Calisma ve kontrol gruplarmin 6n test SANS ve KPDO

diizeylerinin benzer oldugu belirlendi.

Calisma ve kontrol gruplarmdaki bireylerin son test KPDO ile SANS alt

boyut ve toplam puan ortalamalar karsilagtirilmasi Cizelge 4.5’te verildi.
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Cizelge 4.5: Calisma ve Kontrol Gruplarindaki Katilhmcilarin Son Test SANS

Alt Boyut ve Toplam Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=119)

SONTEST
Calisma Grubu Kontrol Grubu

(n=41) (n=78) *Test ve

(X£S.S) (X£S.S) Onemlilik

Kiintlesme 0.5140.297 0.8640.570 t=-4.421
p =.000

Alogia 0.36:0.443 0.7140.717 t=-3.256
p=.001

Apati 0.68+0.528 1.16+0.815 t=-3.933
p =.000

Anhedoni 0.65+0.522 1.69+0.894 t=-8.015
p =.000

Dikkat 1.15+0.930 1.50£0.929 t=-1972
p=.051

SANS Toplam Puan 3.3441.98 50047 08 t :_-5.624
p =..000

KPDO@Rlam 0.3040.260 0.43+0.336 t=-2.069
Puan p=.041

*Bagimsiz Gruplarda t Testi

Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin gruplar arast SANS ve KPDO son
test puan ortalamalar1 incelendi. Calisma grubundaki katilimcilarin kiintlesme alt
boyutu puan ortalamasinin 0.514+0.297, alogia alt boyutu puan ortalamasinin
0.36+0.443, apati alt boyutu puan ortalamasinin 0.68+0.528, anhedoni alt boyutu
puan ortalamasimin 0.65+0.522, dikkat alt boyutu puan ortalamasinin 1.15+0.930,
SANS toplam puan ortalamasmin 3.34+1.98, KPDO toplam puan ortalamasinin
0.30+0.260 oldugu, kontrol grubundaki katilimcilarin ise kiintlesme alt boyutu puan
ortalamasinin 0.86+0.570, alogia alt boyutu puan ortalamasinin 0.714+0.717, apati alt
boyutu puan ortalamasinin 1.16+0.815, anhedoni alt boyutu puan ortalamasinin
1.694+0.894, dikkat alt boyutu puan ortalamasmin 1.50+£0.929, SANS toplam puan
ortalamasmin 5.92+2.98, KPDO toplam puan ortalamasmin 0.43+0.3360ldugu
belirlendi. Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin son test SANS ve KPDO puan
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi
(p<0.005, Cizelge 4.5). Calisma grubundaki bireylerin dikkat alt boyutu hari¢, SANS
dlgeginin alt boyutlar: ve toplam puan ortalamasi ile KPDO puan ortalamasinin
kontrol grubundaki bireylere gore daha diisiik oldugu belirlendi. Calisma ve kontrol

gruplarimin dikkat alt boyutu puan ortalamasi diizeylerinin benzer oldugu belirlendi.
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Cizelge 4.6: TIDO, RBSO, KPDO ve SANS Olceklerinin On Test ve Son Test

Karsilastirmasi (n=119)

On Test Son Test
(XS.S) (XS.S) Test ve
Gruplar Onemlilik
Oz bakim 2.0+0.320  2.29+0.245 t=-7.580
Cahisma p=.000
Grubu Kisilerarasi iliskiler 1.53+0.405  2.08+0.269 t=-13.255
(n=41) p=.000
Bagimsiz yasam 2.36+0.503 2.38+0.6 t=1.717
p=.314
TiDO Toplam Puan  5.89+1.050  6.67+0.939 t=-10.635
p=.000
RBSO Toplam Puan  2.67+0.771  3.30+0.414 t=-7.753
p=.000
KPDO Toplam Puan  0.52+0.403  0.30+0.260 t=7.697
p=.000
SANS Toplam Puan 5.78+3.20 3.34+1.98 t=9.868
p=.000
Oz bakim 2.07+0.456  2.07+0.402 t=.000
Kontrol p=1.000
Grubu Kisilerarasi iliskiler 1.65+0.491 1.65+0.476 t=.000
(n=78) p=1.000
Bagimsiz yasam 2.54+0.549  2.53+0.553 t=1.000
p=.320
TiDO Toplam Puan  6.26£1.250  6.25+1.188 t=.194
p=.846
RBSO Toplam Puan  2.94+0.872  2.95+0.818 t=-0.445
p=.658
KPDO Toplam Puan  0.42+£0.340  0.43+0.336 t=-0.445
p=.658
SANS Toplam Puan ~ 5.95£2.99  5.92+2.98 t=1.717
p=.090

*Bagimli Gruplarda t Testi

Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin grup i¢i 6n test ve son test puan

ortalamalar1 incelendiginde, ¢aligma grubundaki bireylerin 6n test 6z bakim alt

boyutu puan ortalamasinin 2.0 +0.320, kisilerarast iligkiler alt boyutu puan

ortalamasinin

1.53+0.405, bagimsiz yasam alt boyutu puan ortalamasinin
2.36+0.503, TIDO toplam puan ortalamasinin 5.89+1.050, RBSO toplam puan
ortalamasmin 2.67+0.771, KPDO puan ortalamasiin 0.52+0.403 ve SANS puan

ortalamasinin 5.78+3.20 oldugu, yine ¢alisma grubunun son test 6z bakim alt boyutu

puan ortalamasinin 2.294+0.245, kisileraras: iligkiler alt boyutu puan ortalamasinin

2.08+0.269, bagimsiz yasam alt boyutu puan ortalamasimin 2.38+0.6, TIDO toplam

puan ortalamasinin 6.67+0.939, RBSO toplam puan ortalamasinin 3.30+0.414,
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KPDO puan ortalamasmin 0.30+0.260 ve SANS puan ortalamasmnin 3.34+1.98
oldugu belirlendi. Caligma grubundaki bireylerin, bagimsiz yasam alt boyutu harig
tiim TIDO alt boyutlar1, TIDO toplam puan ortalamasi, RBSO ortalamas1 &n test ve
son test acisindan degerlendirildiginde s6z konusu ortalamalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli oldugu tespit edildi (p< 0.05). Calisma grubundaki bireylerin
bagimsiz yasam alt boyutu hari¢ tiim TiDO alt boyutlar, TIDO toplami, RBSO,
KPDO ve SANS puan ortalamalarinin son testinde, on teste oranla yiikselme oldugu

belirlendi.

Kontrol grubundaki katilimcilarin ise 6n test 6z bakim alt boyutu puan
ortalamasinin  2.07+0.45, kisileraras: iligkiler alt boyutu puan ortalamasinin
1.65+0.49, bagimsiz yasam alt boyutu puan ortalamasmin 2.54+0.54, TIDO toplam
puan ortalamasinin 6.26+1.25, RBSO toplam puan ortalamasinin 2.94+0.87, KPDO
puan ortalamasinin 0.42+0.340, SANS puan ortalamasinin 5.95+2.99 oldugu, yine
kontrol grubunun son test 6z bakim alt boyutu puan ortalamasmin 2.07+0.402,
kisilerarasi iliskiler alt boyutu puan ortalamasinin 1.65+0.476, bagimsiz yasam alt
boyutu puan ortalamasinimn 2.53+0.553, TIDO toplam puan ortalamasinin
6.25+1.188, RBSO toplam puan ortalamasinin 2.95+0.818, KPDO puan
ortalamasinin 0.434+0.336, SANS puan ortalamasinin 5.92+2.98 oldugu belirlendi.
Kontrol grubunun 6n test ve son test puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

Cizelge 4.7: Olceklerin Toplam Puanlarinin Karisik Desenli ANOVA Sonuclan

Calisma Kontrol ANOVA* Etki
Grubu Grubu Biiyiikliigii
(X+£S.8) (X+£S.S) F P no*
TiDO Ontest 589+1.05 626+125 6.191 .014 .026
Sontest 6.67+0.939 6.25+1.188
RBSO Ontest 267+0.77 2.94+0.87 8.631 .004 .036

Sontest 3.30+0.414 2.95+0.818
Sontest  3.34+1.98 5.9242.98

*Karisik Desenli ANOV A, ** Partial et squared

Grup (calisma-kontrol) ve test (6n test-son test) degiskenlerinin ortalama
puanlar iizerindeki ortak etkisini incelemek amaciyla karisik desenli ANOVA
yapildi. Grup ve test degiskenlerinin TIDO ortalama puani iizerindeki ortak etkisine
bakildiginda, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F= 6.191, p=0.014, n2:0.026).
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Grup ve test degiskenlerinin RBSO ortalama puani iizerindeki ortak etkisine

bakildiginda, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F= 8.631, p=0.004, n°=0.036).
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada Sultanbeyli TRSM’de ayaktan tedavisine devam eden sizofreni,
sizoafektif bozukluk ve organik olmayan psikoz tanili hastalara uygulanan problem
¢ozme ve etkili iletisim teknikleri psikoegitim programinin toplumsal islevsellik ve

benlik saygisi diizeylerine etkisi literatiir dogrultusunda tartigilmistir.

Calismaya katilanlarin %38.7’s1 kadin, %61.3’i erkektir. Bu bulgular yabanci
ve yerli alan yazinla uyumludur. Farkli iilkelerde yapilan ¢aligmalarda cinsiyetler
aras1 fark bulunmamis olsa da (Saha ve ark., 2005), hastaligin siklig1 bakimindan
yapilan yeni arastirmalar erkeklerin psikotik bozukluk gelistirme riskinin kadinlara
oranla 1.4 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (Aleman ve ark. 2003, McGrath ve ark.
2004, Perala ve ark, 2007). Van der Ven ve arkadaslarmin (2016) metanaliz
calismasinda da benzer olarak erkeklerin psikotik bozukluk gelistirme riskinin daha
yiiksek oldugu saptanmistir. Ancak tiim diinyada ¢ogunlukla oldugu gibi Tiirkiye’de
de kadinlarin saglik hizmetlerinden daha az faydalanabiliyor olmasinin, bu durumu
etkileyebilecek bir faktér oldugu diisiiniilmektedir(Yiiksel ve ark., 2013). Kadinlarin
erkeklere oranla egitim firsatlarindan daha az yararlaniyor olmasi; sosyal statii,
calisma hayati, sosyal gilivence, iiretimde aktif rol oynama, gelir seviyesi gibi
alanlarda dezavantajli konuma sokmaktadir (Yilmaz Sezer 2021). Tiirkiye Istatistik
Kurumu’nun (TUIK) verilerine gore; 2011 yilinda kadimlarin ortalama egitim siiresi
6,4 yil, erkeklerin 8,3 yil iken, 2022 yilinda ise ortalama egitim siiresi kadinlarda 8,5
yil, erkeklerde ise 10 yil olarak bildirilmistir. Buna karsin kadinlarin istihdam
oranlar1 erkeklerin yarisindan bile az oldugu goriilmektedir. TUIK 2022 verilerine
gbre 15 yas istii erkeklerin istthdam orant %65 iken bu oranin kadinlarda %30,4
oldugu, ozetle kadinlarin ortalama egitim siiresi erkeklerden daha az olmasiyla
birlikte isttihdam oranlarmin ise erkeklerin oranimmin c¢ok altinda kaldig
gorilmektedir. Toplumsal cinsiyet esitsizligiyle iliskilendirilebilecek bu durum,
kadinlarin saglik hizmetlerinden faydalanma oranlarini diisiirmektedir. ~Avrupa
Bolgesi Kadin Sagligi Stratejik Eylem Plani’nda saglik ve toplumsal cinsiyet

arasindaki iliskide, kadimin toplumda ikincil statiide goriilmesinin 6nemli bir faktor
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oldugu vurgulanmaktadir (Akin ve ark., 2006). Kadinlarin bilgilere sinirlt erigimi,
diinya genelinde pek ¢ok toplumda yalniz basina yardim arayisina girememesi,
ozellikle kentlerden kirsala ve batidan doguya dogru gidildik¢e geleneksel yasamin
etkisiyle kadinlarin saglik hizmetlerinden faydalanma oranlar1 diismektedir (Sezgin,

2015).

Katilimcilar  egitim  durumlart  agisindan  degerlendirildiginde caligsma
grubunun %43.90’1 ilkogretim, %14.63’1 ortadgretim, %?24.39’u lise, %7.32’si
Onlisans ve %9.76’s1 lisans ve listii mezunuyken, kontrol grubunun %55.13’1
ilkogretim, %14.10’u ortadgretim, %15.38’1 lise, %8.97’si Onlisans ve %6.41°1 lisans
ve lstii mezunudur. Bu veriler Tirkiye’deki egitim seviyesi verileri ile uyumludur
(TUIK 2022). Calismaya okuryazar olmayanlarm almmamasi, ¢alisma grubundaki
katilimcilarin egitim seviyesinin, kontrol grubundakilere gore daha yiiksek olmasi
calismanin genellenebilirligini  etkileyebilecegi diistiniilmektedir. Daha genis
kapsamli olarak her egitim seviyesinden hastalarla c¢alismanin tekrarlanmasi

onerilmektedir.

Her iki gruptaki katilimcilarin medeni durumlarina bakildiginda; calisma
grubundaki hastalarin %70.73’1iniin, kontrol grubundakilerin ise %44.87sinin bekar
oldugu belirlendi. Alan yazin incelendiginde psikotik bozukluga sahip bireylerden
bekar olanlarin evli olanlara oranla daha yiiksek oldugu belirtilmistir (Y1ldiz ve ark.,
2010). Akil hastaliklarinin evlilere oranla bekarlarda daha fazla olmasimin sebepleri
arasinda evliligin kismen de olsa diizenli ve kararli bir hayat sunuyor olmasi olabilir
(Giidiicti, 2011). Bu calismada bekar hasta sayisinin fazla olmasi literatiirle
uyumludur. Psikotik bozuklugu olan hastalardan bekar olanlarin sayisinin fazlaligi,
psikotik bozuklugun; hastanin sosyal iliskileri ve sorumluluklarini stirdiirme
konusunda giigliik yasamas1 ile karakterize, yeti yitimine sebep olan yikici bir
hastalik olmasiyla aciklanabilir (Sogitlii, 2014). Bekar hasta sayisinin fazla
olmasinin bir diger sebebi Tirk Medeni Kanunu’nda akil hastalarinin evliligiyle
alakal1 diizenlemelerin olmasidir. Bu kisilerin evlilikleri tam olarak kisitlanmamissa
da, kisinin ayirt etme giliciiniin olmamas1 yani hukuki ehliyetinin ortadan kalkmasi
durumu, evlenmeleri veya daha dnceden evlenmisse evliliklerinin devam etmesinin

oniinde engel teskil etmektedir (Guidiicii, 2011).

Bu calismadaki hastalar istihdam agisindan degerlendirildiginde biiyiik bir

kism1 caligmayan gruptu. Bireylerin ¢alisma hayatina girmesi genellikle ergenlik
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donemi sonrasinda olmaktadir. Psikotik bozuklugun ortalama baslangict da bu
doneme denk gelmektedir. Bu nedenle bu hastalarin issizlik ve iiretim siirecinin
disinda kalmalar1 oldukca yiiksektir. Istihdami destekleyen politikalar1 olan, refah
seviyesi yiiksek olan iilkelerde bile issizlik oranlar1 bu hasta grubu i¢in yliksektir
(Saka ve ark., 2018). Bu calismada ise; calisma grubundaki hastalarin %75.61°1,
kontrol grubundaki hastalarin ise %46.15°1 calismamaktadir. Caligsmayan hastalarin
sayisinin yiikksek olmasi literatiirle uyumludur. Isik ve ark. (2019) yaptiklar
calismada sizofrenili kisilerin calisamama sebepleri arasinda kisinin hastaliginin
etkisi, damgalanma, maagin kesilmesi ve hastaliklarindan kaynakli isten ¢ikarilma
oldugunu belirtmislerdir. Hastalarin kendileri ise uzun calisma saatlerinden ziyade
kisa calisma saatleri olan islerde daha rahat calisabileceklerini ifade etmislerdir.
TRSM’de gorev yapan vaka yoneticilerinin bu durumu goéz 6niinde bulundurarak
hastalara istihdam saglamaya c¢alismalar1 ve bununla ilgili olarak gerekli kurumlarla

koordineli bir sekilde calismalari hastalar agisindan 6nem teskil etmektedir.

Katilimeilarin  TRSM’ye devam etme siirelerine bakildiginda calisma
grubundaki hastalarin %2.4’tintin 1 yildan az, %43.9’unun 1-3 yil, %17.1’inin 3-5
yil, %36.6’smin 5 yildan fazla stiredir TRSM’ye devam ettigi, kontrol grubundaki
hastalarin %11.15’inin 1 yildan az, %51.3’tniin 1-3 yil, %20.5’inin 3-5 yil,
%16.7’sinin 5 yildan fazla siiredir TRSM’ye devam ettigi belirlenmistir. Toplum
temelli anlayisla hizmet veren TRSM’ler ruh sagligin1 korumayi, ruhsal hastaliklarin
olusumunu 6nlemeyi, rehabilitasyon hizmetlerinin siirekliligini saglamay1 amaglayan
merkezler olup, hastalarin hastaneye yatiglarinin 6nlenmesi ile toplumdan
kopmalarinin Oniine ge¢meyi, islevselliklerinin geri kazandirilmasini, hastalarin
temel ihtiyaglarini karsilamalarinin desteklenmesini ve sorun ¢dzme becerilerini
gelistirerek hayatini idame edebilmelerinin saglanmasini hedeflemektedir (Cigekoglu
ve Duran, 2018). Ustiin ve ark. (2018) yaptiklar1 ¢alismada TRSM’ye diizenli gelen
ve gelmeyen hastalar1 karsilagtirmiglardir. TRSM’ye diizenli gelen ve psikoegitim,
bireysel damigmanlik, sabahlar1 1sinma egzersizleri, giinaydin toplantilar1 gibi
rehabilitasyon uygulamalarindan faydalanan hastalarin  %50’sinin ve diizenli
gelmeyen hastalarin ise %25’inin tedaviye uyumlu olduklarii, diizenli gelen
hastalarin ila¢ uyumlarmin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Sahin ve Elboga
(2019), TRSM hizmetlerinden faydalanan hastalarin i¢ goriilerinin ve yasam

kalitelerinin belirgin arttigini ve hastalik belirtilerinin ise azaldigini belirtmislerdir.
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Calismamizda, c¢alisma grubundaki katilimcilarin TRSM’den daha uzun siiredir
hizmet aliyor olmasi, bu gruptaki hastalarin uyumlu olmalarinin daha muhtemel

oldugu literatiir dogrultusunda diisiiniilmektedir.

Psikoegitim c¢alismasinin degerlendirilmesi amaciyla uygulanan o6lgekler
gruplar arasi incelendiginde; psikoegitim programi sonrasi ¢alisma grubu ve kontrol
grubu arasinda TIDO toplam puan ortalamasi acisindan istatistiksel agidan anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Calisma grubundaki katilimcilarin toplumsal
islevsellik diizeylerinin psikoegitim sonrasinda arttigi belirlendi. Oz bakim ve
kisilerarasi iliskiler alt boyutlarinin puan ortalamalar1 gruplar arasi incelendiginde;
psikoegitime katilan hastalarin 6zbakim ve kisileraras: iliski diizeylerinin arttig
belirlendi. Calismamizda uygulanan psikoegitimin igeriginde genel olarak dogru
iletisimde olmas1 gereken noktalar, iletisimin 6geleri, 6zellikleri, empatinin tanimi ve
onemi, sOzlii ve sozsiiz iletisim, problem ¢dzme basamaklari gibi konulara yer
verilmesinin sebebi psikotik bozukluga sahip kisilerin, hastaligin bir getirisi olarak
kendisini ifade etme, problemlerini ¢6zmek icin durumu organize etme ve karsi tarafi
anlama gibi alanlarda yasadig1 zorluklardir. Literatiire bakildiginda bu hasta grubuna
uygulanan pek c¢ok rehabilitasyon programi olsa da iletisim ve problem ¢dzme
konular1 ile ilgili bu kadar detayli bir psikoegitimin daha 6nce uygulanmadig
goriilmektedir. TRSM hastalarina uygulanan RUTBE egitiminin igeriginde pek ¢ok
konu olmakla birlikte iletisim ve problem ¢ézmekle alakali kisim iki seans siiresini
alirken, calismamizda bu konularla alakali verilen psikoegitim programi toplamda
sekiz seans siirdii. Yilmaz Karaman’in (2018) TRSM hastalarina uyguladigi,
calismamizla ortak konular olan iletisim ve sorun ¢dzme becerilerini de igeren
RUTBE egitiminin hastalarin sosyal islevselliklerini arttirdigi goriilmiistiir. Erol ve
ark. (2009) sosyal islevselligi, kisinin c¢alisabilmesi, kisilerarast iligkileri
siirdiirebilmesi ve kendine bakabilmesi olarak tamimlamistir. Calismamizda da
benzer sekilde psikoegitime katilan hastalarin kisileraras: iliski ve Ozbakim
puanlarinda anlamli artis oldugu belirlendi. Bu sonuglar c¢aligmamizdaki H1:
“Problem ¢ozme ve etkili iletisim becerileri psikoegitim programina katilan psikoz
hastalarinin (¢alisma grubu) toplumsal islevsellik testi puanlari artar” ve H2:
“Problem ¢6zme ve etkili iletisim becerileri psikoegitim programina katilan psikoz
hastalariin (¢aligma grubu) toplumsal islevsellik testi puanlari, kontrol grubundaki

psikoz hastalarindan daha ytiksektir” hipotezlerini desteklemektedir.
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Calisgmamizda bagimsiz yasam alt boyutunda gruplar aras1 anlamli farklilik
olmadig1 belirlendi. Bireylerin yalniz basma bir yerden bir yere gidebilmeleri,
etkinlik organize edebilmeleri, ihtiyaclarin1 tek basina karsilayabilmeleri gibi
becerilerin kazandirilmasina yonelik psikososyal miidahalelere agirlik verilmesi
gerekmektedir. Ozdemir ve ark. (2017) yaptiklar1 kontrollii ¢aliymada TRSM’den
takipli ve ruhsal egitim, sosyal beceri egitimi, ergoterapi uygulamalar1 ve aile
egitimlerinden en az iigiine katilan sizofreni hastalariyla poliklinikten tedavilerine
devam eden sizofreni hastalarini1 karsilastirmislardir. Arastirma siiresince hastalara
problem ¢6zme becerileri, iletisim kurabilme konularini da igeren, hastaliklarinin
dogasi ile alakali psikoegitim programi uygulanmistir. Hastalarin bagimsiz yasam alt
boyutu puanlarinda gruplar arasi fark bulunamamistir. Calismada bagimsiz yasamla
ilgili olarak, hastalarin aile desteginin ve galigma hayatinin 6nemi ifade edilmekte ve
TRSM’lerdeki rehabilitasyon uygulamalarinda hastalarin  bagimsiz  yasam
becerilerinin gelismesi i¢in bu konulara agirlik verilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.
Aile destegi bu hasta grubunda 6nemlidir. ihtiyaglarin1 karsilamada ailelerinden
yardim aliyor olmalari, bagimsiz yasam puan ortalamalarini etkileyebilecegi
diisiiniilmektedir. Incedere ve ark. (2020) yaptiklar1 calismada, herhangi bir iste
calismayan sizofreni hastalarini incelemis, ¢alisma gilidiisli olan hastalarin %45’inde
maddi gereksinimlerin ve % 35’inde bagimsiz yasam diislincesinin 6n plana ¢iktig1
belirtilmis, hastalarin ¢alisma yasamina girmesini, bagimsiz yasam ve iyilesme istegi
ile iligkilendirmislerdir. Calisma hayatiyla birlikte hastalar, hastaliklariyla daha kolay
bas edebilmekte ve kendilerini toplumun bir parcasi olarak gorebilmektedirler
(Khalaf ve ark., 2015). Psikotik bozuklukta gilidiilenmenin az olmasi goz Oniinde
bulunduruldugunda hastalarda is yasamini desteklemek i¢in rehabilitasyon
caligmalarinin yapilmasi ve bunun sonucu olarak bagimsiz yasam becerilerinin

gelistirilmesi &nerilmektedir (Incedere ve ark., 2020).

Benlik saygis1 diizeylerine bakildiginda ¢alisma grubundaki hastalarin
psikoegitim sonrasi benlik saygisi diizeylerinde anlaml artis oldugu belirlendi. Bu
sonu¢ ¢alismamizdaki H3: “Problem ¢6zme ve etkili iletisim becerileri psikoegitim
programina katilan psikoz hastalarinin (¢alisma grubu) benlik saygis1 diizeyi artar.”
ve H4: “Problem ¢6zme ve etkili iletisim becerileri psikoegitim programina katilan
psikoz hastalariin (¢aligma grubu) benlik saygisi testi puanlari, kontrol grubundaki

psikoz hastalarindan daha yiiksektir” hipotezlerini desteklemektedir. Psikotik
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bozuklukta benlik saygisinin diisiik olduguyla alakali ¢alismalar mevcuttur (Hall ve
ark., 2003). Bu tan1 grubundaki hastalarda var olan igsellestirilmis damgalanma,
hastaliklarinin seyrini ve benlik saygisi diizeylerini olumsuz etkilemektedir. Kok ve
Demir’in (2018) calismasinda TRSM’deki sizofreni ve bipolar hastalarini benlik
saygist ve damgalanma diizeyleri acisindan karsilastirmig, igsellestirilmis
damgalanma puan ortalamalarinin sizofreni hastalarinda daha yiiksek ve buna bagh
olarak benlik saygilarinin daha diisiik oldugu belirtilmistir. Saglikli iletisim ve benlik
saygist arasinda iligki oldugunu gdsteren ¢alismalar vardir. Bugay ve Korkut Owen
(2016) calismasinda iletisim becerisini benlik saygist degiskeni agisindan incelemis
ve benlik saygisinin iletisim becerilerinin bir yordayicisi oldugunu belirtmislerdir.
Akduman ve Karahan (2022), sivil havacilik 6grencilerinin iletisim becerileri ve
benlik saygist diizeylerini incelemis ve iki degisken arasinda pozitif yonlii iliski
oldugunu gostermislerdir. Insanlar dogduklari andan itibaren iletisim kurmaya
baslarlar ve duygulari, diisiinceleri ifade etmek ve rahatlamak amaciyla kurulan
iletisim hayatimizin ayrilmaz bir pargasidir. Kisinin 1yi iletisim kurabilmesi benlik
saygisint arttirmakta ve benlik saygisi yiiksek olan kisilerin ise iletisimde daha az
zorlandiklar1 bilinmektedir. S6z konusu iki degisken arasinda cift yonlii iligki vardir
(Kellecioglu ve Temizkan Yavan, 2019). Alan yazin incelendiginde psikotik
bozukluk tanili hastalarin benlik saygisini arttiracak caligsmalar kisitli oldugundan
aragtirmamiz yeni tedavi yontemleri gelistirmek agisindan onem teskil etmektedir.
Bu sebeple psikotik bozukluk tanili hastalarda, hastalifin da bir getirisi olan iletisim
kurma ve kendini ifade etme alanlarinda yasadiklar1 zorluklar ve diisiik benlik saygisi
icin miidahalelerin yapilmas: ve bu miidahalelerin tedavi programlarina eklenmesi

oOnerilmektedir.

Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin KPDO, SANS ve SAPS 6n test
ortalamalar1 arasinda anlaml farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Hastalarin ¢aligma
ve kontrol gruplarina psikiyatrik anlamda homojen olarak dagilmasi, psikoegitimden
faydalanma kapasitelerinin benzerligi agisindan 6nemlidir. Psikoegitim sonrasi son
test puanlari karsilastirildiginda, ¢alisma grubunun KPDO ve SANS puan
ortalamasmin, kontrol grubundaki hastalara gore anlamli ol¢iide azaldig
gorilmektedir (p<0.05). Hastalarin negatif bulgular1 egitim sonrasi1 énemli Slgiide
azalirken, pozitif bulgular arasinda anlaml bir fark olmadigi goriilmiistiir (p>0.05).

Sogiitli ve arkadaslarinin (2017), yaptiklar1 kontrollii calismada TRSM hastalarina
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uyguladiklart RUTBE programi sonrasinda hastalarin genel psikopatoloji puan
ortalamalarinda ve negatif bulgularinda azalma oldugu, pozitif bulgularinda ise
anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir. Karaman’in (2018) TRSM hastalarina
uyguladigr psikososyal beceri egitiminin hastalardaki psikiyatrik belirtileri ve negatif
bulgulart azalttig1 goriilmiistiir. Yildiz ve ark. (2003) yaptiklar1 ¢calismada sizofreni
hastalarina uyguladiklar1 sosyal beceri egitimi sonrasinda hastalarin genel
psikopatoloji puan ortalamalarinda azalma oldugu belirlenmistir. Alan yazin
incelendiginde bu hasta grubuna uygulanan psikososyal miidahalelerin genel
anlamda negatif bulgulart azalttigt goriilmektedir. Goldman ve ark. (1988)
psikoegitimin negatif bulgular1 azaltmadaki baslica etkileri arasinda; hastalardaki
korkunun azalmasi, 6zgilivenlerinin artmasi, savunmaci tutumlarinin degismesi ve

tedaviye daha uyumlu hale gelmeleri olarak agiklamaktadir (Sogiitlii, 2014).

Psikotik bozuklugun 6ncelikli tedavisi ilaglar olmasina karsin ¢cogu zaman tek
basina yeterli olmamaktadir (Uzun, 2014). Tan1 alan hastalarin her birinde farkli
belirtilerin ortaya ¢ikmasi, bu hastaligin tedavisini zorlastirmaktadir (Cataloluk,
2023). Ozellikle iggdriisii olmayan hastalarda ilag kullaniminin diizensiz olmasi
tedavinin aksamasina ve belirtilerin siddetlenmesine sebep olabilmektedir (Ustiinsoy
Cobanoglu ve ark., 2003). Ilag tedavisine yanmit veren hastalarda bile sosyal
iligkilerde ve 6z bakimda bozulmalar, yasam kalitesinin azalmasi s6z konusu
olabilmektedir (Schooler, 2006). Bu nedenle hastalarin i¢gorii kazanmasi 6nemli
olmakla birlikte bunun kazandirilmasi icin psikososyal miidahalelere ihtiyag
duyulmaktadir. Psikotik bozuklukta iyilesmenin temel bilesenleri olarak kisinin
bagimsiz yasayabilme becerisi, sosyal islevsellik, istthdam, egitim gibi alanlardaki
gelismelerin varligir kabul edilmektedir (Whitley ve ark., 2012). Kisinin 6zellikle
zorlandig1 alanlar olan iletisim kurma, problem ¢6zme gibi benzeri konularda yapilan
psikoegitimler, hastanin islevselliginin artmasit konusunda 6nem teskil etmektedir.
Psikososyal miidahalelerin psikoz hastalari i¢in 6nemini gosteren pek ¢ok c¢alisma
vardir. Valencia ve ark. (2010) yaptiklar1 calismada psikososyal miidahalelerin
hastalarin islevselliklerini arttirdigini, hastaliin relapslarinin azalmasinda etkili
oldugunu belirtmislerdir. Ayrica agir psikiyatrik tanili hastalarda psikoegitimlerin
kisileraras1 iligkileri gelistirdigini, islevselligi arttigini, hastaliklariyla daha iyi bas
edebilmelerini sagladigin1 gosteren ¢aligmalar vardir (Maldonado ve ark. 2007,

Bauml ve ark. 2006). Psikososyal miidahaleler; psikoegitim, bireysel veya grup
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terapileri, olgu yonetimi, mesleki ve sosyal anlamda uyumlandirma ¢aligmalari, BDT
(biligsel davranig¢1 terapi) uygulamalart gibi miidahaleleri kapsamaktadir. Bu
miidahaleler TRSM’lerde psikotik bozukluk ve bipolar duygudurum bozuklugu gibi
kronik psikiyatrik hastaliklara sahip kisilere yapilmaktadir. Hastalar ayaktan
tedavilerine devam ederken, 6te yandan psikososyal miidahalelerle iyilik hallerinin
devami saglanmaktadir (Bekiroglu ve Ozden, 2021). Psikososyal miidahaleler
1970’lerden beri ila¢ tedavisine ek olarak kullanilmaktadir. Bu miidahalelerin en
yaygini olan psikoegitimler, bilgiyi terapotik igeriklerle birlestiren bir yontemdir

(Pitschel Walz, 2001).

Problem c¢6zme becerilerini gelistirecek olan psikoegitimler, hastalarin
sorunlara yeni yaklasim agis1 gelistirebilmelerini saglamasi ve kendilerini daha iyi
ifade edip karsisindaki insanlar1 daha iyi anlayabilme becerisini kazandirmasi stresle
daha iyi bas edebilmelerine katki saglayacaktir. Stres-duyarlilik modeline gore
kisinin stresi algilama diizeyi ile psikotik belirtilerin ortaya c¢ikmasi arasinda iliski
bulunmaktadir. Selten ve ark. (2013), sosyal dislanma durumunda psikotik bulgularin
arttigini belirtmistir. Sizofrenide stresli olaylarin varligi psikotik bulgularin artmasina
ve alevlenmelere sebep olmaktadir (Nuechterlein ve ark., 1994). Strese uzun siire
maruz kalmanin, psikotik belirtileri esik altt ya klinik yakinmalara yol acan bir
durum olarak ortaya ¢ikarabilecegi gosterilmistir. Strese yatkinlik arttikga kisinin
psikoz esigi de diismektedir (Selten ve ark., 2013, Gevonden ve ark. 2014). Bu
sebeple psikotik bozukluk tanili hastalarin ilag tedavilerine ek psikososyal
miidahalelerin de olmasi 6nemlidir (Deveci ve ark., 2008). Uzun vadede psikososyal

miidahaleler, hastalarin iyilik hallerinin devamina katkida bulunmaktadir (Tauber ve
ark., 2000).
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6. SONUC VE ONERILER

Sultanbeyli Toplum Ruh Saghigi Merkezi’'nde psikotik bozukluk tanisiyla
ayaktan tedavilerine devam eden hastalara uygulanan “problem ¢ozme ve etkili
iletisim becerileri psikoegitim programi” nin, hastalarin toplumsal islevsellik ve
benlik saygis1 diizeylerine etkisini belirlemek amaciyla yaptigimiz g¢alismanin

sonuglart agagidaki gibidir:

e Psikoegitim programi Oncesinde c¢alisma ve kontrol grubundaki bireylerin
toplumsal iglevsellik, benlik saygisi diizeyleri ve psikiyatrik belirtilerinin
arasinda anlamli fark olmadigi,

e Psikoegitim sonrasi ¢alisma grubundaki bireylerin toplumsal islevsellik ve
benlik saygis1 diizeylerinin kontrol grubundaki bireylere gore arttigi, negatif
psikiyatrik belirtilerinin azaldigi,

e Psikoegitim sonrast grup i¢i karsilastirmada; ¢alisma grubundaki
katilimcilarin toplumsal islevsellik ve benlik saygisi diizeylerinin 6n teste
oranla son testte ylikselme oldugu ve psikiyatrik belirtilerinde 6n teste oranla
son testte diisme oldugu,

e Psikoegitim sonrast grup i¢i karsilastirmada; kontrol grubundaki
katilimcilarin  toplumsal islevsellik, benlik saygis1 diizeyi ve psikiyatrik

belirtilerinde 0n test ve son test arasinda anlamli farklilik olmadig1 belirlendi.

Bu sonuglara gore TRSM’lerde psikotik bozukluk tanisiyla hasta takip eden
personellerin bu psikoegitim programini hastalarin tedavi planlarina eklemesi, TRSM
hastalariin toplum ic¢indeki uyumlarmi arttirmak ve hayatlarini tek basina idame
edebilmelerini saglamak adina farkli destekleyici rehabilitasyon c¢aligmalarinin

arttirilmasi onerilmektedir.

Arastirmanin tek merkezden yiiriitiilmiis olmasi1 ve ¢alisma grubundaki
katilmcilarin ~ kontrol — grubundakilere goére sayica az olmasi ¢aligmanin
kisithiliklarindandir. Calismanin genellenebilmesi adina daha biiyiik 6rneklemle ve

farkli bolgelerdeki TRSM’lerde benzer calismalarin tekrarlanmasi 6nerilmektedir.
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EKLER

Ek-1: Sosyodemografik Bilgi Formu

1.Ad Soyad:

2.Cinsiyet

() Kadin () Erkek

3.Yas:

4.Medeni durumunuz:

() Evli () Bekar () Dul () Bosanmis
5.0grenim durumunuz:

() Okuryazar degil () ilkdgretim () Ortadgretim () Lise () Onlisans ()
Lisans ve iistii

6.Calisma durumunuz:

() Ogrenciyim () Calistyorum () Calismiyorum () Emekliyim
7. Gelir diizeyi:

() Asgari ticret alt1 () Asgari ticret () Asgari licret Uistii
() Diizenli () Kismen diizenli () Diizensiz

8. TRSM’ye ne siiredir devam ediyorsunuz?

()Bir yildanaz  ()1-3 y1l

()3-5 yil

()5 y1l ve stii

9.Kismende olsa 1yilestiginizi diisiiniiyor musunuz?

() Evet () Hayr

10. Baska hastaliginiz var mi(tansiyon, seker vb.)

() Evet () Hayir

Varsa ne oldugunu belirtiniz..........................
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Ek-2: Toplumsal Islevselligi Degerlendirme Olcegi

Asagida yer alan sorulara sizin i¢in uygun olan segenegi isaretleyiniz.

Sorularin dogru ya da yanlis cevabi yoktur. Kendinize gore cevaplandiriniz.

fazla

nedir?

1. El-yiiz yikama sikliginiz nedir?

() Haftada 1 ya da daha az () Haftada 3 — 5 kez () Her giin

2. Dis fircalama sikliginiz nedir?

() Haftada 1 ya da daha az (') 2-3 giinde bir ( ) Giinde en az 1 kez

3. Banyo yapma sikli§iniz nedir?

() Ayda 1-2 kez ya da daha az () Haftada 1-2 kez () Haftada 3 ya da daha

4. Tirnak kesme sikliginiz nedir?

() Ayda 1-2 kez ya da daha az () Iki haftada bir ( ) Haftada 1 kez

5. I¢ gamasir1 degistirme sikligimiz nedir?

() Haftada 1 ya da daha az () 2-3 giinde bir ( ) Hemen her giin

6. Corap degistirme sikliginiz nedir?

() Haftada 1 ya da daha az () 2-3 giinde bir ( ) Hemen her giin

7. (Kadinlar i¢in) Cilt bakimi ve makyaj yapma, kas ve biyik alma sikliginiz

() Sadece 6zel giinlerde () 2- 3 ayda bir () Haftada bir

(Erkekler i¢cin) Sakal tiras1 olma sikliginiz nedir?

() Haftada 1 ya da daha az () Haftada 2-3 kez () Her giin

8. Birlikte yasadiginiz kisilerle piknik, gezi, sergi vb. etkinliklere katilma

sikliginiz nedir?

() Hig () 2-3 ayda bir () Ayda 1 — 2 kez

9. Birlikte yasadiginiz kisilerle duygu ya da sorunlarinizi paylasir misiniz?

() Hi¢ paylasmam () Soruldugunda paylasirim () Genellikle paylagirim

10. Kafe/cay bahgesi gibi yerlere gitme sikliginiz nedir?

() Hig () 2-3 ayda bir () Ayda birden fazla

11. Akrabalar disinda kag yakin arkadasiniz var?

() Hig yok () 1—3 kisi () 4 ve lizeri

12. Arkadagslarla birlikte piknik, konser, mag, sinema, vb. etkinlik yapma

sikliginiz nedir?

nedir?

() Hi¢ yapmam () 2- 3 ayda bir () Ayda en az 1 kez
13. Spor amach etkinlik (hali saha mag1, tempolu yiiriiyiis) yapma sikliginiz

() 2-3 ayda bir ya da daha az () Ayda 1- 2 kez () Haftada en az 1 kez
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14. Gazete, dergi okuma (internet ve TV haberleri dahil) sikliginiz nedir?
() Ayda 1- 2 kez ya da daha az () Haftada 1-2 kez ( ) Hemen her giin

15. Tek basina (yardim almaksizin) evden disar1 ¢gikma sikligiiz nedir?
() Ayda 1- 2 kez ya da daha az () Haftada 1-2 kez ( ) Hemen her giin

16. Toplu tasima araglarin1 ya da Ozel aracimizi (yardimsiz) kullanma

sikliginiz nedir?

() Ayda 1- 2 kez ya da daha az () Haftada 1-2 kez ( ) Hemen her giin

17. ihtiyaca gore aligveris (pazar, market, magaza vb. yerlerde) yapma

durumunuz nedir?

nedir?

() Yapamam () Yardimla yaparim ( ) Kendim yaparim

18. Gelirinize gore harcama ve 6deme (para yonetimi) yapma durumunuz

() Yapamam () Yardimla yaparim ( ) Kendim yaparim

19. Calisma durumunuz nedir?

() Calisamiyorum () Destekli ¢alistyorum ( ) Diizenli bir iste ¢alistyorum
(Ogrenci ise derslere katilma)

() Katilmiyorum ( ) Arada katiliyorum ( ) Diizenli katiliyorum

(Ev hanimi ise ev igleriyle ilgili sorumluluklar)

() Yerine getiremiyorum ( ) Yardima ihtiya¢ duyuyorum ( ) Kendim yerine

getiriyorum

Ek-3: Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi

Asagida yer alan sorulara sizin i¢in uygun olan secenegi isaretleyiniz.

Sorularin dogru ya da yanlis cevabi yoktur. Kendinize gore cevaplandiriniz.

1.Higbir zaman

2.Cok nadir

3.Bazen

4.Cogu zaman

5.Her zaman

1) Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum.

2) Bazi olumlu 6zelliklerim oldugunu diisiiniiyorum.

3) Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gérme egilimindeyim.

4) Ben de diger insanlarin bir¢ogunun yapabildigi kadar bir seyler

yapabilirim.

5) Kendimde gurur duyacak fazla bir sey bulamiyorum.
6) Kendime kars1 olumlu bir tutum i¢indeyim.

7) Genel olarak kendimden memnunum.
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8) Kendime kars1 daha fazla saygi duyabilmeyi isterdim.
9) Bazen kesinlikle kendimin bir ise yaramadigini diisiiniiyorum.

10) Bazen kendimin hi¢ de yeterli bir insan olmadigini diisiiniiyorum.
Ek-4: Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olcegi

0: Yok 1:Cok hafif 2: Hafif 3: Orta 4: Orta-siddetli 5: Siddetli  6:
Asir1 derecede siddetli

1.SOMATIK UGRASLAR: Beden saglhigiyla ugrasma, fiziki hastaliktan
korkma, hipokondriyazis

2.ANKSIYETE: Hal veya gelecek i¢in asir1 endise, korku

3.DUYGUSAL ICE KAPANMA: Spontan interaksiyon kaybi, izolasyon,
kisiler arasi iligkilerde yetersizlik

4. DUSUNCE COZULMESI: konfii, kopuk, baglantisiz, dezorganize diisiince
stirecleri

5.SUCLULUK DUYGULARI: Kendini suclama, utanma, ge¢cmisteki
davraniglardan pismanlik duyma

6.GERGINLIK: Sinirlilik, asir1 hareketlilik, gerginligin fizik veya motor
belirtileri

7.MANIYERIZM VE POSTUR: Tuhaf, acayip, dogal olmayan motor
davranis (tikler diginda)

8.GRANDIYOZITE: Kendisi hakkinda abartmali diisiinceler, gurur, olagan
dis1 gii¢ ve yetenege sahip oldugu inanci

9.DEPRESIF DUYGUDURUM: Elem, keder, umutsuzluk, kotiimserlik

10.DUSMANCA DAVRANIS: Baskalarin karsi diismanlik, kavgacilik,
nefret

11. KUSKUCULUK: Giivensizlik, baskalarinin kasithik olarak kotiilik
yapacagina inanma

12.HALLUSINATUAR DAVRANIS: Normal disi, uyaran olmaksizin
algilama

13.MOTOR YAVASLAMA: Yavaslamis, zayiflamis hareket veya konusma,
beden kuvvetinde azalma

14.ISBIRLIGI KURMAMA: Direng, temkinlilik, otoriteyi reddetme

15.0LAGAN DISI DUSUNCELER: Olagan disi, garip, tuhaf, acayip
diistince kavrami

16.DUYGUSAL KUNTLUK: Azalmis duygusal ton, duygularm normal
siddetinde azalma

17. TASKINLIK: Artmig emosyonel ton, ajitasyon,tepkisellikte artma

18.DEZORYANTASYON: Konfiizyon veya kisi, yer, zamana ait
cagrisimlarin kaybi
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Ek-5: Negatif Semptomlar1 Degerlendirme Olcegi

0: Belirti yok 1: Belirtiler stipheli ~ 2: Hafif belirti ~ 3: Orta derecede
belirti

4:belirgin belirti  5: Belirtiler siddetli
Duygu Kullanimsal Diizlesme veya Kiintlesme
1.Degismeyen yiiz ifadesi

Hastanin yiizii cansiz goriiniir ve konusmasinin duygusal igerigine bagh
olarak beklenenden daha az degisir.

2.Kendiliginden hareketlerde azalma

Hastanin kendiliginden hareketleri cok azalmistir veya hi¢ yoktur. Konumunu
degistirmez, ekstremitelerini oynatmaz.

3.Anlamli jestlerin yoklugu veya azalmasi

Hasta fikirlerini ifade etmede bir yardimci olarak viicut konumunu
degistirmez ve el jestlerini kullanmaz

4.Zayif goz iligkisi

Hasta goz iliskisinden kacinir ve konusmasi esnasinda bile bosluga dalgin
dalgin bakar

5.Duygulanimsal yanitsizlik
Hasta uyarildiginda giilmez veya giilimsemez
6.Uygunsuz duygulanim

Hastanin duygulanimi basit bir bigimde diiz veya kiintlesmis olmaktan daha
cok uygunsuz veya uyumsuzdur

7.Sesteki esnekligin eksikligi

Hasta normal sesle ilgili vurgu kaliplarim1 kullanmada basarisizdir ve
genellikle monoton bir bi¢imde konugur

8.Duygulanimsal diizlesmenin biitlinsel derecelendirilmesi

Bu derecelendirilme, 6zellikle yanitsizlik, goz iliskisi, yliz ifadesi ve sesteki
esneklik bagta olmak tizere belirtilerin ayrintili siddeti iizerine yogunlagmalidir.

ALOJI (DUSUNCE/FIKIR YOKSULLUGU)
9.Konusma yoksullugu

Hastanin sorulara yanitlar1 miktar olarak kisithdir, kisa somut ve 0zensiz
olma egilimi gdsterir

10.Konugma igeriginin yoksullugu

Hastanin yanitlarim miktar olarak yeterlidir fakat muglak, asir1 somut veya
asir1 genelleme egilimindedir ve ¢ok az bilgi aktarir

11.Blokaj

Hasta kendiliginden veya konustugu konu hatirlatildiginda, diisiince dizisinin
kesintiye ugradigini ifade eder
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12.Yanut siiresinde uzama

Konu hatirlatildiginda hastanin sorunun farkinda oldugu gortiliir
13.Alojinin biitiinsel degerlendirilmesi

Alojinin ¢ekirdek 6zellikleri, konusma ve diisiince igeriginin yoksullugudur

AVOLUASYON- APATI /IRADESIZLIK/ ILGISiZLiK (INISIYATIF
VEYA HEDEFIN OLMAMASI)

14.0z bakimi ve temizlik

Hastanin elbiseleri dokiik sacgik ya da kirli olabilir, saglar1 yaglanmisg, kendisi
temizlenmemeye bagli kokuyor olabilir

15. is veya okulda sebatsizlik

Hastanin is arama ve siirdiirmede, okul Odevlerini tamamlamada, evi
temizlemede giigliikkleri vardir. Eger hasta hastanede yatiyorsa, 6rnegin toplu oyun
oynama gibi kogus etkinliklerini siirdiiremez

16.Fiziksel anergia( hareketsizlik)

Hasta fiziksel olarak hareketsiz olma egilimindedir. Saatlerce oturabilir ve
hicbir kendiliginden hareket gostermez.

17. iradesizlik/ilgisizligin biitiinsel derecelendirilmesi
Eger ozellikle belirgin ise asil agirlik bir veya iki 6nemli belirtiye verilmelidir

ANHEDONI-ASOSYALLIK/ZEVK ALAMAMA-TOPLUMSAL ILISKI
KURAMAMA

18.0yalanici ilgi ve etkinlikler

Hastanin ilgileri ¢ok az veya hi¢ yoktur. Bu ilgilerin hem niteligi hem de
niceligi dikkate alinmalidir.

19.Cinsel ilgi ve etkinlik

Hasta cinsel ilgi ve etkinlikte bir azalma gosterebilir veya etkin oldugunda da
zevk almada bir azalma vardir

20.Yakinlik ve dostluk kurma yetenegi

Hasta, ozellikle karsi cins ve ailesi ile basta olmak iizere yakin ve dostca
iligkiler kurmada bir yetersizlik sergiler

21.Arkadas ve akranlar ile iliskiler
Zamanini yalniz ge¢irmeyi tercih eder
22.Anhedoni- asosyalitenin biitiinsel derecelendirilmesi

Bu derecelendirilme hastanin yasi, aile durumu ve benzeri durumlar1 da
hesaba katarak ayrintili siddeti yansitmalidir

DIKKAT
23.Sosyal dikkatsizlik

Hasta ilgisiz goriiniir. Uyusturucu madde etkisindeymisgesine bir goriiniim
igindedir
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24.7Z1hinsel durum testleri esnasinda dikkatsizlik

7 rakamiyla yapilan seri testleri (en az 5 ¢ikarma islemli olmali) ve diinya

kelimesini geriye dogru harf harf okuma testi

25.Dikkatin butiinsel derecelendirilmesi

Bu derecelendirilme, klinik olarak ve testler acisindan hastanin ayrintili

yogunlagsmasini degerlendirmelidir

belirti

Ek-6: Pozitif Semptomlar1 Degerlendirme Olcegi
0: Belirti yok 1: Belirtiler siipheli ~ 2: Hafif belirti  3: Orta derecede

4:belirgin belirti  5: Belirtiler siddetli
VARSANILAR
1.Isitme varsanilar

Hasta, baskalarinin duymadigi sesler, goriintiiler veya bagka sesler

duydugunu bildirir.

2.Yorumlayici sesler

Hasta, davranis ve diisiincelerini yorumlayan sesler duydugunu bildirir.
3.Kendi aralarinda konusan sesler

Hasta 2 veya daha fazla kisinin aralarinda konustuklarini duydugunu bildirir.
4.Somatik veya Dokunma varsanilari

Hasta, viicudunda acayip fizik duyumsamalar oldugunu bildirir.

5.Koku varsanilar

Hasta, bagkalarinin fark etmedigi olagan dis1 kokular duydugunu bildirir.
6. Gorme varsanilari

Hasta, gergekte var olmayan sekil veya insanlar1 goriir.

7.Varsanilarin biitiinsel derecelendirilmesi

Bu derecelendirme varsaninin siiresi, siddeti ve hastanin yasamina olan etkisi

g0z Oniine alinarak yapilmalidir.

HEZEYANLAR
8.Kotiiliikk gorme hezeyanlari

Hasta, kendine yonelik komplo hazirlandigina veya bir yolunun bulunup

kendine kotiiliik yapilacagina inanir.

9.Kiskanglik hezeyanlari

Hasta esinin bir baskasiyla iliskisi oldugunu diisiiniir.

10.Sugluluk ve giinahkarlik hezeyanlar

Hasta baz1 kotli gilinahlar veya affedilemez suglar isledigine inanir

11.Biiyiikliik hezeyanlari
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Hasta 6zel gili¢ veya yeteneklerinin varligina inanir

12.Dinsel hezeyanlar

Hasta, dinsel nitelikli yanlis inanclari ile asir1 ugrasir

13.Somatik hezeyanlar

Hasta her nasilsa viicudunun hasta, anormal veya degismis olduguna inanir
14.Alinma diisiinceleri ve hezeyanlari

Hasta 6nemsiz isaret veya olaylar1 lizerine alinir veya 6zel anlamlar ¢ikarir.
15.Kontrol edilme hezeyanlari

Hasta, duygularmin ve karakterinin bazi dis giiclerce kontrol edildigini
hisseder

16.Diisiince okunmasi1 hezeyanlari

Hasta insanlarin disiincelerini okuyabildigi veya diisiincelerini bildigini
hisseder

17.Diisiince yaymlanmasi

Hasta, diisiincelerini yaymlandigini hisseder Boylece kendisi veya digerleri
bunlar1 duyabilir.

18.Diisiince sokulmasi

Hasta, diisiincelerinin kendisine ait olmadigini, disaridan aklina sokulduguna
[nanir

19.Diisilince ¢ekilmesi
Hasta, diisiincelerinin kafasindan alindigina inanir
20.Hezeyanlarin biitiinsel derecelendirilmesi

Bu derecelendirilme hezeyanlarin siiresi, 1srarliligi ve hastanin yasamina olan
etkisi géz Oniine alinarak yapilmalidir

GARIP (BiZAR) DAVRANIS
21.Giyim ve goriinlis

Hasta olagan dis1 tarzda giyinir veya diger garip seylerle goriiniisiini
degistirir

22.Sosyal ve cinsel davranis

Hasta, olan sosyal normlara gore, uygunsuz seyler yapabilir Ornegin ortalikta
mastiirbasyon yapma

23.Saldirgan ve taskin davranis

Hasta, siklikla Onceden tahmin edilemeyen saldirgan ve taskin davranislar
gosterebilir

24.Tekrarlayic1 veya basmakalip (stereotipik) davranis
Hasta hareketler veya merasimler gelistirebilir

25.Garip davranisin biitiinsel derecelendirilmesi
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Bu derecelendirme, davranig tipi ve sosyal normlardan sapma miktarini
yansitmalidir

POZITiF FORMAL DUSUNCE BOZUKLUGU
26.Diislincenin raydan ¢ikmasi

Fikirlerin bir diziden digerine dolayli baglantili veya baglantisiz olarak kayip
gittigi konusma sekli

27.Tegetleme

Dolayli veya konu dis1 tarzda sorulara yanit verme

28.Dikissizlik (kelime salatasi, sizofazi)

Zaman zaman esas olarak anlasilmayan konusma sekli

29.Mantik disilik

Mantikli olarak izlenemeyen sonuglar ¢ikarilan konusma sekli
30.Cevresel konusma

Hedef diisiinceye ulasmasi ¢ok dolambagli olan ve geciken konusma sekli
31. Basin¢li konusmalar

Hastanin konusmasit hizli ve durdurulmasi giigtiir. Konusma miktari
normalden ¢ok fazladir.

32.Celinebilir konusma
Hasta konugma akimini kesintiye ugratan yakin uyaranlarca ¢elinebilir
33.Klang cagrisim

Kelime secimine anlamsal iliskilerden ¢ok seslerin yon verdigi konusma
sekli

34. Pozitif formal diislince bozuklugunun biitiinsel derecelendirilmesi

bu biitiinsel derecelendirilme anormalligi ve kisinin iliski kurma yetenegi
etkileme derecesini yansitmalidir.
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